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RESUMEN 

La tuberculosis representa un desafío persistente para la salud pública en el Perú, 
con incidencia concentrada en varias regiones que requieren sistemas diagnósticos. 
En este escenario, la evaluación del control de calidad externo en baciloscopía es 
fundamental para garantizar resultados confiables. Este estudio examinó el 
desempeño de los microscopistas mediante paneles de láminas, evaluando la calidad 
de la lectura y la coloración Ziehl–Neelsen, así como la concordancia diagnóstica. Se 
realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal. Participaron 154 
microscopistas de las redes de salud de Ayacucho en el año 2025 a los que se envió 
paneles de 10 láminas sin colorear. La preparación de paneles siguió un proceso 
estandarizado por el Instituto Nacional de Salud y Organización Mundial de Salud: se 
seleccionaron esputos positivos y negativos confirmados, se verificó su calidad, se 
inactivaron y almacenaron; se elaboraron stocks y diluciones para paucibacilares, 1+, 
2+ y 3+; los frotis se realizaron con área, espesor, distribución uniformes, codificados 
y verificados por microscopia. Los paneles fueron enviados con registro de cadena 
de custodia, los resultados se consolidaron en una base de datos. Para el análisis 
estadístico se usó RStudio. Los resultados obtenidos fueron: sensibilidad fue de 
88,2%, especificidad de 96,5%, falsos negativos de 88,3%, falsos positivos de 1,1%, 
concordancia global de 90,7%, kappa de 0,79 y error de cuantificación de 9,3%. 

 

Palabras clave: tuberculosis, baciloscopía, ziehl–neelsen, calidad de laboratorio, 
microscopistas, concordancia diagnóstica. 

 

 
ABSTRACT 

 
Tuberculosis represents a persistent challenge for public health in Peru, with incidence 
concentrated in several regions that require diagnostic systems. In this scenario, the 
evaluation of external quality control in bacilloscopy is essential to guarantee reliable 
results. This study examined the performance of microscopists using slide panels, 
evaluating the quality of reading and Ziehl–Neelsen staining, as well as diagnostic 
concordance. An observational, descriptive, and cross-sectional study was conducted. 
A total of 154 microscopists from the health networks of Ayacucho participated in 2025, 
to whom panels of 10 unstained slides were sent. The preparation of the panels followed 
a standardized process by the National Institute of Health and the World Health 
Organization: confirmed positive and negative sputum samples were selected, their 
quality was verified, they were inactivated and stored; stocks and dilutions were 
prepared for paucibacillary, 1+, 2+, and 3+ samples; smears were prepared with uniform 
area, thickness, and distribution, coded, and verified by microscopy. The panels were 
sent with a chain of custody record, and the results were consolidated into a database. 
RStudio was used for statistical analysis. The results obtained were: sensitivity of 88.2%, 
specificity of 96.5%, false negatives of 88.3%, false positives of 1.1%, overall 
concordance of 90.7%, kappa of 0.79, and quantification error of 9.3%. 

 
Keywords:tuberculosis,bacilloscopy,Ziehl–Neelsen,laboratoryquality, microscopists, 

diagnostic concordance. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

La tuberculosis (TB) continúa siendo una de las principales enfermedades infecciosas 

de transmisión aérea y constituye un serio problema de salud pública a nivel mundial. 

Según el Global Tuberculosis Report 2024, en 2023 se estimó que aproximadamente 

10,8 millones de personas contrajeron TB y la enfermedad fue responsable de 

alrededor de 1,25 millones de muertes, lo que evidencia su persistente carga sanitaria 

global. 

En el Perú, la tuberculosis representa un desafío importante para la salud pública, 

con una incidencia concentrada en diversas regiones del país. En la región Ayacucho, 

el diagnóstico por baciloscopía sigue siendo el método principal utilizado en los 

establecimientos de salud, debido a su bajo costo, facilidad de implementación y 

rapidez en la obtención de resultados. Sin embargo, la efectividad de este método 

depende en gran medida de la adecuada preparación y coloración de las láminas, así 

como de la correcta interpretación de los resultados por parte de los microscopistas. 

Estudios previos han evidenciado que la calidad del diagnóstico microscópico varía 

considerablemente entre laboratorios, especialmente en zonas rurales, donde 

pueden presentarse errores en la técnica de coloración Ziehl-Neelsen y en la lectura 

de la carga bacilar, afectando la concordancia con los resultados de referencia.  

Ante esta problemática, la presente investigación tuvo como objetivo evaluar la 

calidad del diagnóstico microscópico de tuberculosis por baciloscopía en los 

laboratorios de las redes de salud de la región Ayacucho, con énfasis en dos aspectos 

fundamentales: la concordancia diagnóstica entre los microscopistas y los resultados 

de referencia, y la calidad de la coloración Ziehl-Neelsen de las láminas procesadas. 

Esta evaluación permitirá identificar brechas en el desempeño técnico y contribuir a 

mejorar la precisión del diagnóstico y el control de la tuberculosis en la región. 

Objetivo general 

Evaluar la calidad de la lectura de los microscopistas en el diagnóstico de tuberculosis 

por baciloscopía en los laboratorios de las redes de salud de la región Ayacucho, 

2025. 
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Objetivos específicos 

• Determinar la concordancia en la lectura de los microscopistas en el diagnóstico de 

tuberculosis por baciloscopía en los laboratorios de las redes de salud de la región 

Ayacucho, 2025. 

• Determinar la calidad de la coloración Ziehl-Neelsen de los microscopistas en el 

diagnóstico de tuberculosis por baciloscopía en los laboratorios de las redes de 

salud de la región Ayacucho, 2025. 
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II. MARCO TEÓRICO 
2.1. Antecedentes 

2.1.1. A nivel internacional 

Mentula et al., (2022), en el estudio titulado "Evaluación externa de la calidad por 

parte de laboratorios europeos de micobacterias", tuvo como objetivo evaluar la 

calidad del diagnóstico de tuberculosis en laboratorios europeos mediante un 

programa de evaluación externa. El estudio se realizó en Alemania, Austria, Bélgica, 

Dinamarca, España, Estonia, Finlandia, Francia, Irlanda, Italia, Países Bajos, 

Noruega, Portugal, Suecia y Suiza, entre 2016 y 2019. Fue un estudio observacional 

retrospectivo con una población de laboratorios de referencia y hospitales, con una 

muestra de 134 laboratorios que analizaron un total de 2,508 muestras. En 

baciloscopia, la tasa de éxito en la tinción fue del 94%, con falsos negativos entre 

4,3% y 8,9% y falsos positivos de hasta 13%. La identificación tuvo una concordancia 

del 91% (65-100%), con 93% para tuberculosis y 89% para micobacterias no 

tuberculosas. 

Asrat et al., (2017) en la investigación "Evaluación del desempeño de los 

microscopistas de frotis de tuberculosis que trabajan en laboratorios de relectura en 

Etiopía". Evaluó el desempeño de laboratoristas de tuberculosis en laboratorios de 

verificación de calidad externa en Etiopía mediante un estudio transversal realizado 

en 81 laboratorios entre abril y julio de 2015, con la participación de 389 laboratoristas 

evaluados utilizando portaobjetos validados por el Laboratorio Nacional de 

Referencia de Tuberculosis; los resultados mostraron que el 83,3% de los 

participantes obtuvo una concordancia mayor al 80%, con una sensibilidad del 84,5% 

y una especificidad del 93,1% para la detección de bacilos de tuberculosis, una 

concordancia general con los lectores de referencia del 87,1% (kappa = 0,72), y 806 

errores registrados (20,7%), de los cuales 143(3,7%) fueron graves y 663(17%) leves; 

además, los centros de salud presentaron una concordancia ligeramente menor 

(kappa = 0,64) y valores predictivos negativos bajos. 

Sardiñas et al., (2016) en el artículo "Importancia del control de la calidad de la 
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baciloscopia en los laboratorios de diagnóstico de tuberculosis". El estudio se realizó 

en Cuba con el objetivo de evaluar la importancia del control de calidad de la 

baciloscopia en laboratorios provinciales de diagnóstico de tuberculosis. Se 

analizaron 2 676 láminas de esputo enviadas al Laboratorio Nacional de Referencia 

e Investigaciones de Tuberculosis, Lepra y Micobacterias en La Habana, entre enero 

de 2013 y diciembre de 2014. Fue un estudio de evaluación diagnóstica. Se obtuvo 

una concordancia general del 99,5%, con 96.5% para láminas positivas y 99,8% para 

negativas. Se identificaron 12 errores de lectura: 7(3,5%) falsos positivos y 5(0,2%) 

falsos negativos. La calidad de la muestra fue adecuada en 76,2% de las láminas, la 

extensión fue deficiente en 54,7% y la tinción adecuada en 87,6%. El índice de kappa 

fue 0,9674. 

Weldemhret et al., (2020) de acuerdo a la investigación "Revisión ciega del 

rendimiento de la microscopía de frotis de esputo en centros de salud pública de la 

región de Tigray, norte de Etiopía: estudio transversal retrospectivo". El estudio se 

realizó en centros de salud pública de la región de Tigray, Etiopía, con el objetivo de 

evaluar la precisión diagnóstica de la baciloscopia de esputo mediante reevaluación 

ciega. Se empleó un diseño transversal retrospectivo analizando 23,456 frotis entre 

2017 y 2018. La concordancia diagnóstica con el centro de referencia alcanzó el 90% 

a finales de 2018, con una índice kappa de 0,87. La sensibilidad fue del 95% y la 

especificidad del 99,7%. Se reportaron tasas de falsos positivos (0,25%) y falsos 

negativos (0,19%), con valores predictivos positivo y negativo de 93% y 99,8%, 

respectivamente. 

Manalebh et al., (2015) en la publicación "La calidad de la baciloscopia de esputo en 

laboratorios mixtos de tratamiento con observación directa (públicos y privados) en la 

región de Amhara Occidental, Etiopía". Se realizó un estudio transversal en 37 

laboratorios de Amhara Occidental para evaluar la calidad de la baciloscopia 

mediante evaluación in situ, pruebas de panel y verificación a ciegas. La 

concordancia general en la relectura ciega de 1,123 frotis fue del 99,4% (Kappa = 

0,97), y en 370 frotis del panel fue del 96,5% (Kappa = 0,92). Se hallaron 3,5% de 

falsos positivos y 7% de falsos negativos. La sensibilidad y especificidad no fueron 

reportadas directamente, pero los valores predictivos y la calidad de los reactivos 

fueron aspectos clave analizados. 

2.1.2. A nivel nacional 

Vega (2024), en la tesis "Control de calidad de la baciloscopia en los laboratorios de 

tuberculosis – Micro Red El Porvenir, Trujillo 2021", realizó un estudio descriptivo 

cuantitativo en 216 láminas de baciloscopia, con el objetivo de evaluar la calidad del 
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procedimiento en los laboratorios de tuberculosis. Se identificó que el Centro de Salud 

de Alto Trujillo presentó mayores deficiencias en el extendido y coloración de los 

frotis, mientras que los establecimientos de Miguel Grau y El Buen Pastor lograron 

mantener una adecuada calidad en estos aspectos. Sin embargo, en la relectura, se 

detectaron dos errores de cuantificación en Miguel Grau y Alto Trujillo. Los principales 

errores identificados en el extendido fueron la falta de homogeneidad 15,7% y el 

extendido fino 8,3%, mientras que, en la coloración, el 10,1% presentó precipitados y 

el 6.9% mostró mala decoloración, lo que podría generar falsos positivos. A pesar de 

estas deficiencias, el 73,3% de las láminas presentó un extendido bueno y el 77,9% 

alcanzó una coloración adecuada. En cuanto a la concordancia diagnóstica, se 

observó que el 99% de las láminas fueron concordantes, mientras que el 1% presentó 

discordancia, correspondiente a dos láminas positivas. 

2.2. Marco conceptual 

2.2.1. Baciloscopia 

Método diagnóstico basado en la observación microscópica de bacilos ácido-alcohol 

resistentes en muestras clínicas. Es una prueba rápida y de bajo costo utilizada para 

detectar Mycobacterium tuberculosis (Murray, Rosenthal y Pfaller, 2007). 

2.2.2. Concordancia diagnostica 

Grado de acuerdo entre observadores o métodos diagnósticos en la interpretación 

de resultados. Se evalúa mediante la índice kappa, que mide la fiabilidad más allá del 

azar (Carrasco y Jover, 2004). 

2.2.3. Control de calidad externo 

Procedimiento para evaluar el desempeño de laboratorios mediante comparación de 

resultados con un estándar de referencia, garantizando precisión y reproducibilidad 

(Murray, Rosenthal y Pfaller, 2007). 

2.3. Bases teóricas 

2.3.1. Generalidades de Mycobacterium tuberculosis 

Las micobacterias pertenecen a la familia Mycobacteriaceae y se caracterizan por ser 

bacilos delgados, aerobios, no esporulados, no capsulados e inmóviles. Una de sus 

principales características es la capacidad de resistir la decoloración con alcohol- 

acidificado tras la tinción con fucsina fenicada, lo que las clasifica como bacilos ácido- 

alcohol resistentes (BAAR). Esta propiedad se debe a la alta concentración de lípidos 

de alto peso molecular en su pared celular, lo que les otorga una mayor resistencia a 

factores externos (Murray, Rosenthal y Pfaller, 2007). Mycobacterium tuberculosis es 

el principal agente etiológico de la tuberculosis, una enfermedad infecciosa de 

transmisión aérea que afecta principalmente a los pulmones, aunque puede 
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comprometer otros órganos. Su crecimiento es lento, con un tiempo de duplicación de 

aproximadamente 18 horas, y su detección en el laboratorio requiere técnicas 

especializadas como la baciloscopia, el cultivo y pruebas moleculares (Murray, 

Rosenthal y Pfaller, 2007).  

La transmisión ocurre principalmente por la inhalación de aerosoles generados por 

personas con tuberculosis pulmonar activa, lo que hace que la detección temprana y 

el diagnóstico preciso sean fundamentales para el control de la enfermedad (Ilop, 

2001). 

2.3.2. Importancia de la baciloscopia en el diagnóstico de tuberculosis 

La baciloscopia es el método diagnóstico más utilizado para la detección de 

Mycobacterium tuberculosis. tuberculosis en muestras clínicas debido a su rapidez, 

bajo costo y facilidad de implementación en laboratorios de diferentes niveles. Se 

basa en la visualización microscópica de BAAR mediante técnicas de tinción como 

Ziehl-Neelsen o auramina- rodamina (Murray, Rosenthal y Pfaller, 2007). 

Este método es fundamental en programas de control de tuberculosis, ya que permite 

detectar la enfermedad. Sin embargo, su sensibilidad es moderada (entre 50-70% en 

comparación con el cultivo), por lo que se recomienda complementarla con otros 

métodos diagnósticos en casos sospechosos con baciloscopias negativas (Murray, 

Rosenthal y Pfaller, 2007) (Ilop, 2001). 

Además, la reproducibilidad de los resultados en la baciloscopia depende de la 

calidad de la muestra, la habilidad del laboratorista y el correcto funcionamiento del 

equipo de laboratorio, lo que resalta la necesidad de un control de calidad riguroso 

(INS,1995). 

En entornos con alta carga de tuberculosis, la baciloscopia sigue siendo la 

herramienta de primera línea para la detección de casos, ya que permite una 

identificación rápida de los pacientes infecciosos. Sin embargo, en los últimos años, 

la combinación con pruebas moleculares como GeneXpert ha mejorado la capacidad 

de diagnóstico, permitiendo la detección de resistencia a rifampicina y 

proporcionando resultados en menor tiempo (Zeka, Tasbakan, y Cavusoglu, 2011) 

2.3.3. Procedimiento estándar de la baciloscopia 

Consta de las siguientes etapas, cada una con un fundamento técnico que garantiza 

la detección adecuada de Mycobacterium tuberculosis. 

• Toma y procesamiento de la muestra: Se recolecta esputo expectorado en 

recipientes estériles, asegurando que provenga de una expectoración profunda 

para aumentar la sensibilidad de la prueba. El esputo debe ser viscoso y 

mucopurulento, ya que las muestras salivales pueden diluir la carga bacilar y 
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afectar la sensibilidad del diagnóstico. Se recomienda recolectar al menos dos 

muestras en días consecutivos para mejorar la detección de Mycobacterium 

tuberculosis (Ilop, 2001) (Instituto Nacional de Salud del Perú, 1995) (Ministerio 

de Salud, 2022). 

• Preparación y extensión del frotis: La muestra se extiende uniformemente 

sobre una lámina portaobjetos, formando una película delgada y homogénea para 

facilitar la tinción y observación microscópica. La fijación por calor se realiza al 

pasar la lámina sobre una llama o colocándola en una placa calefactora a 65 °C 

durante 15 minutos. La fijación tiene como finalidad adherir los bacilos a la lámina 

y desnaturalizar las proteínas celulares, evitando la pérdida de la muestra durante 

la tinción (Ilop, 2014) (Instituto Nacional de Salud del Perú, 1995) (Ministerio de 

Salud, 2022). 

• Tinción: Se utiliza la tinción de Ziehl-Neelsen o la tinción fluorocromática con 

auramina-rodamina, métodos diseñados para resaltar la presencia de bacilos 

ácido-alcohol resistentes (BAAR). En el método de Ziehl-Neelsen, la fucsina 

fenicada penetra la pared celular rica en ácidos micólicos, permitiendo su 

visualización. La decoloración con ácido-alcohol remueve el exceso de colorante, 

pero los BAAR mantienen su color debido a la estructura lipídica de su pared. 

Finalmente, el azul de metileno actúa como colorante de contraste. En la tinción 

fluorocromática, la auramina-rodamina se une a los lípidos de la pared celular y 

permite la observación con microscopía de fluorescencia, lo que facilita la 

detección de bacilos con mayor sensibilidad (Ilop, 2014) (Instituto Nacional de 

Salud del Perú, 1995) (Ministerio de Salud, 2022). 

• Lectura microscópica: Una vez teñido el frotis, se examina en un microscopio 

óptico de luz convencional (Ziehl-Neelsen) o de fluorescencia (auramina- 

rodamina). La lectura debe realizarse en un patrón sistemático en zigzag, 

cubriendo toda la superficie de la lámina para evitar omitir áreas con bacilos. La 

cuantificación de BAAR se realiza siguiendo los criterios establecidos por el 

Ministerio de Salud del Perú, considerando la cantidad de bacilos observados por 

campo microscópico (Ilop, 2014) (Instituto Nacional de Salud del Perú, 1995) 

(Ministerio de Salud, 2022) 

2.3.4. Métodos de comparación con estándares de referencia 

Gold estándar 

El diagnóstico microbiológico de las infecciones causadas por Mycobacterium 

tuberculosis se ha visto ampliamente influenciado por las técnicas de cultivo, las 

cuales continúan siendo el estándar de referencia debido a su alta sensibilidad, 
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aunque requieren un periodo prolongado de 2 a 3 semanas para obtener resultados 

(Sampera y González, 2018). 

Estas pruebas de cultivo permiten la identificación de especies de Mycobacterium, 

incluyendo Mycobacterium tuberculosis entre otras micobacterias no tuberculosas. 

Sin embargo, debido al tiempo de espera necesario, las pruebas rápidas como las 

basadas en amplificación genética, como el ensayo GeneXpert MTB/RIF, han 

emergido como alternativas eficientes para el diagnóstico precoz. Este ensayo ha 

demostrado ser altamente efectivo, especialmente en muestras con baciloscopias 

positivas, alcanzando una sensibilidad del 100% en muestras pulmonares (Zeka, 

Tasbakan, y Cavusoglu, 2011). 

En estudios recientes, el GeneXpert mostró ser tan sensible como los cultivos para 

las muestras con baciloscopias positivas, aunque su sensibilidad fue menor en 

muestras con baciloscopias negativas, particularmente cuando la carga bacteriana 

es baja (Vidya et al., 2022). 

Esto resalta la utilidad del sistema, pero también sugiere la necesidad de combinarlo 

con otros métodos diagnósticos para asegurar una detección más precisa, 

especialmente en los casos de baja carga bacilar. El valor del ciclo umbral (Ct) 

proporcionado por el GeneXpert también ha mostrado ser útil para la clasificación de 

la carga bacilar, mostrando una correlación negativa significativa con la clasificación 

basada en la baciloscopia, lo que sugiere que los valores de Ct más bajos indican 

una mayor carga bacteriana (Vidya et al., 2022). 

Este aspecto refuerza el papel de las pruebas de amplificación genética como una 

herramienta complementaria que puede mejorar la capacidad de diagnóstico, 

especialmente en situaciones donde la baciloscopia y los cultivos tradicionales no son 

suficientes o rápidos. 

2.3.5. Calidad en la lectura de baciloscopias 

2.3.5.1. Factores que influyen en la lectura de baciloscopias 

La precisión en la interpretación de baciloscopias está influenciada por múltiples 

factores técnicos, operativos y humanos. La correcta identificación de Mycobacterium 

tuberculosis en muestras clínicas mediante microscopía requiere un control riguroso 

en cada etapa del proceso, desde la recolección de la muestra hasta la observación 

microscópica (Ministerio de Salud del Perú, 2022). Entre los principales factores que 

afectan la calidad de la lectura de baciloscopias se encuentran: 

• Calidad de la muestra: La presencia de una cantidad suficiente de bacilos en la 

muestra es crucial para una detección precisa. Las muestras de esputo deben 

ser obtenidas correctamente, asegurando que sean representativas de 
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secreciones bronquiales profundas y no de saliva. Muestras de baja calidad 

pueden generar resultados falsos negativos debido a la baja carga bacilar. El 

Instituto Nacional de Salud recomienda que el esputo tenga una apariencia 

mucopurulenta y que se recojan al menos dos muestras en días diferentes para 

mejorar la sensibilidad del diagnóstico (Ministerio de Salud, 2022) (Instituto 

Nacional de Salud del Perú, 1995) (Ministerio de Salud del Perú, 2022). 

• Técnica de tinción: La tinción de Ziehl-Neelsen es el método más empleado en 

la detección de BAAR. Una tinción deficiente, ya sea por un tiempo inadecuado de 

exposición a los reactivos, una decoloración excesiva o una contaminación 

cruzada, puede dificultar la correcta identificación de los bacilos. La fucsina 

fenicada debe penetrar adecuadamente la pared celular micobacteriana, y la 

decoloración con ácido-alcohol debe ser suficiente para eliminar colorantes de 

fondo sin afectar la estructura de los BAAR (Instituto Nacional de Salud del Perú, 

1995) (Ministerio de Salud, 2022). 

• Experiencia del laboratorista: La lectura e interpretación de baciloscopias 

dependen de la habilidad del laboratorista para distinguir BAAR de otras 

estructuras similares. La fatiga visual, la falta de entrenamiento y la variabilidad 

interobservador pueden afectar la reproducibilidad de los resultados. La 

supervisión periódica y la capacitación continua del personal son esenciales para 

minimizar errores en la identificación de bacilos (Instituto Nacional de Salud del 

Perú, 1995) (Ministerio de Salud, 2022) (Ministerio de Salud del Perú, 2022). 

• Condiciones del microscopio: Un microscopio en mal estado puede afectar la 

visualización de BAAR. La iluminación insuficiente, lentes sucios o desalineados, 

y la falta de mantenimiento pueden reducir la nitidez y el contraste de la imagen, 

dificultando la detección de bacilos. Es fundamental realizar revisiones periódicas 

del equipo y calibraciones para asegurar su correcto funcionamiento (Instituto 

Nacional de Salud del Perú, 1995) (Ministerio de Salud, 2022) (Ministerio de 

Salud del Perú, 2022). 

2.3.5.2. Errores en la interpretación (Falsos positivos y Falsos negativos) 

Los errores en la lectura de baciloscopias pueden clasificarse en dos categorías 

principales: 

• Falsos positivos: Se presentan cuando estructuras que no son BAAR, como 

detritos celulares, fibras, partículas de polvo u otras bacterias, son erróneamente 

interpretadas como bacilos ácido-alcohol resistentes. Estos errores pueden 

deberse a una tinción deficiente, contaminación de las muestras o una mala 

técnica de lectura microscópica. La implementación de controles de calidad y la 
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revisión de láminas por laboratoristas experimentados ayudan a reducir este tipo 

de error (Instituto Nacional de Salud del Perú, 1995) (Ministerio de Salud, 2022) 

(Ministerio de Salud del Perú, 2022). 

• Falsos negativos: Se producen cuando Mycobacterium tuberculosis está 

presente en la muestra, pero no es detectado. Esto puede deberse a una baja 

carga bacilar, problemas  en  la  tinción  (decoloración  excesiva),  muestras  

de  esputo 

inadecuadas o errores en la lectura microscópica. La sensibilidad de la 

baciloscopia varía entre 50-70%, lo que significa que un número significativo de 

casos puede pasar desapercibido si no se complementa con otros métodos 

diagnósticos como el cultivo o pruebas moleculares (Instituto Nacional de Salud 

del Perú, 1995) (Ministerio de Salud, 2022) (Ministerio de Salud del Perú, 2022). 

2.3.5.3. Indicadores en la lectura de baciloscopias de la calidad microscópica 

Para garantizar la calidad y confiabilidad de los resultados de la baciloscopia, se 

utilizan diferentes indicadores de desempeño, entre ellos: 

• Concordancia inter observador: La variabilidad en la interpretación de las 

baciloscopias entre diferentes laboratoristas puede afectar la precisión del 

diagnóstico. La concordancia interobservador se mide mediante el índice de 

kappa, que indica el grado de acuerdo entre evaluadores más allá de lo esperado 

por azar. Un valor de kappa alto indica una mayor consistencia en la lectura de 

baciloscopias (Ministerio de Salud del Perú, 2022) (Instituto Nacional de Salud 

del Perú, 1995) (Ministerio de Salud, 2022). 

• Reproducibilidad de resultados: Se refiere a la capacidad del método para 

generar resultados consistentes cuando la misma muestra es evaluada en 

diferentes momentos o por diferentes laboratorios. La implementación de 

programas de control de calidad externo y la participación en esquemas de 

evaluación del desempeño contribuyen a mejorar la reproducibilidad de la 

baciloscopia (Ministerio de Salud del Perú, 2022) (Instituto Nacional de Salud del 

Perú, 1995) (Ministerio de Salud, 2022). 

2.3.6. Concordancia diagnóstica en la baciloscopia 

2.3.6.1. Concepto de concordancia diagnóstica 

Hace referencia al grado de acuerdo entre dos o más observadores en la 

interpretación de un mismo resultado. En el contexto de la baciloscopia, la 

concordancia es un aspecto crucial para garantizar la confiabilidad del diagnóstico de 

tuberculosis, ya que cualquier variabilidad en la lectura de los frotis puede afectar la 

detección oportuna de la enfermedad (Carrasco y Jover, 2004). Un alto nivel de 



11  

concordancia implica que diferentes laboratoristas obtienen resultados similares al 

analizar las mismas muestras, lo que refuerza la calidad del diagnóstico y minimiza 

errores en la clasificación de los casos. 

2.3.6.2. Métodos para evaluar la concordancia (Índice Kappa) 

Para medir la concordancia en la interpretación de las baciloscopias, se emplea el 

índice kappa (κ), una medida estadística que cuantifica el grado de acuerdo entre 

observadores más allá de lo esperado por azar. Este índice oscila entre 0 y 1, donde 

valores cercanos a 1 indican una concordancia casi perfecta, mientras que valores 

cercanos a 0 sugieren un acuerdo escaso (Carrasco y Jover, 2004) (Ministerio de 

Salud del Perú, 2022). La interpretación del índice kappa se clasifica en los siguientes 

rangos: 

• < 0.20: Concordancia pobre. 

• 0.21 - 0.40: Concordancia aceptable. 

• 0.41 - 0.60: Concordancia moderada. 

• 0.61 - 0.80: Concordancia buena. 

• 0.81 - 1: Concordancia muy buena. 

El índice kappa es fundamental en la evaluación de los programas de control de 

calidad en laboratorios de tuberculosis, ya que permite identificar discrepancias en la 

lectura de baciloscopias y establecer estrategias de mejora continua en la 

capacitación del personal (Carrasco y Jover, 2004) (Ministerio de Salud del Perú, 

2022). 

2.3.6.3. Factores que afectan la concordancia entre laboratorios 

Existen diversos factores que pueden influir en la concordancia diagnóstica en la 

baciloscopia, entre los principales se encuentran: 

• Diferencias en la capacitación del personal: La experiencia y nivel de 

entrenamiento de los laboratoristas pueden impactar en la correcta interpretación 

de las baciloscopias. La implementación de programas de formación y 

certificación mejora la concordancia interobservador (Carrasco y Jover, 2004) 

(Instituto Nacional de Salud del Perú, 1995) (Ministerio de Salud del Perú, 2022). 

• Calidad de los microscopios y reactivos: El mantenimiento inadecuado del 

equipo óptico o el uso de reactivos vencidos o mal preparados puede alterar la 

visualización de los bacilos ácido-alcohol resistentes (BAAR), afectando la 

reproducibilidad de los resultados (Carrasco y Jover, 2004) (Instituto Nacional de 

Salud del Perú, 1995) (Ministerio de Salud del Perú, 2022). 

• Variabilidad en los criterios de interpretación: La ausencia de criterios 
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estandarizados para clasificar la positividad de una baciloscopia puede generar 

discrepancias en la lectura de los frotis (Carrasco y Jover, 2004) (Instituto 

Nacional de Salud del Perú, 1995) (Ministerio de Salud del Perú, 2022). 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 

3.1. Zona de estudio 

La presente investigación se llevó a cabo en el Laboratorio Regional de Salud Pública 

Ayacucho, perteneciente a la Dirección Regional de Salud Ayacucho (DIRESA 

Ayacucho), entidad que forma parte del Gobierno Regional de Ayacucho, Perú. 

3.1.1. Ubicación política 

País  : Perú 

Región : Ayacucho 

Provincia : Huamanga 

3.1.2. Ubicación geográfica 

El Laboratorio Regional de Salud Pública Ayacucho se encuentra ubicado en la 

Avenida Independencia N.º 502, en el distrito de Ayacucho, provincia de Huamanga, 

región Ayacucho. Se ubica dentro de la infraestructura de la Dirección Regional de 

Salud Ayacucho. 

Este laboratorio de referencia regional, es el encargado del procesamiento de 

muestras, confirmación diagnóstica, control de calidad y apoyo técnico a los 

laboratorios de las redes de salud de toda la región Ayacucho. 

3.2. Población censal 

Estuvo constituida por los microscopistas que remitieron sus reportes y resultados 

durante el periodo de evaluación. Inicialmente, se inscribieron 205 microscopistas 

pertenecientes a los laboratorios de la región Ayacucho; sin embargo, solo 154 

microscopistas enviaron efectivamente sus reportes completos, los cuales provinieron de 

74 laboratorios. 

Criterios de inclusión 

- Microscopistas en actividad que laboren en establecimientos de salud pública de 

la región Ayacucho y que realizan lectura de baciloscopías para el diagnóstico de 

tuberculosis. 

- Microscopistas que aceptaron participar voluntariamente y enviaron sus reportes 
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siguiendo los procedimientos y formatos establecidos. 

- Microscopistas que remitieron la lectura completa de las 10 láminas del panel, 

permitiendo su evaluación y comparación estandarizada. 

Criterios de exclusión 

- Microscopistas que no realizan lectura de baciloscopías como parte de sus 

funciones habituales. 

- Microscopistas que no enviaron sus reportes, lo hicieron fuera del plazo o enviaron 

información incompleta. 

- Microscopistas que remitieron lectura parcial del panel (menos de 10 láminas) 

- Microscopistas que remitieron resultados consignados solo como 

“positivo/negativo” sin graduación 

- Microscopistas que remitieron registros incorrectos o inconsistente que impidieron 

su evaluación. 

- Microscopistas que se encontraban de vacaciones, con licencia o en actividades 

administrativas durante el periodo de evaluación. 

3.2.1. Sistema de muestreo 

El muestreo fue de tipo no probabilístico por conveniencia y participación voluntaria, 

dado que se incluyó a todos los microscopistas que aceptaron participar y 

remitieron sus reportes completos dentro del periodo establecido. 

No se realizó cálculo muestral, ya que el estudio tuvo un enfoque censal, 

buscando abarcar a la totalidad de microscopistas inscritos, incorporándose 

finalmente únicamente aquellos 154 participantes que presentaron información 

válida. 

3.3. Tipo de investigación 

Observacional, porque buscar describir un fenómeno dentro de una población y 

entender su distribución en dicho grupo. 

3.4. Diseño de investigación 

El diseño es descriptivo, transversal. (Manterola, 2019) 

3.5. Metodología y recolección de datos 

3.5.1. Métodos y procedimientos 

La presente sección describe, de forma ordenada y en concordancia con un enfoque 

por procesos (ISO 9001:2015), las actividades realizadas para la preparación, 

validación, codificación, distribución y análisis de paneles de frotis para la evaluación 

externa de la calidad de la baciloscopía. Todos los procedimientos operativos, 

registros y cálculos están documentados en los anexos respectivos (Anexo 2 a Anexo 

14) y se aplicaron las directrices del Manual de Evaluación Externa del Desempeño 

para Baciloscopía, OPS (2019), y las normas de bioseguridad institucionales. 
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A continuación, se presentan los procesos estratégicos, operativos y de apoyo 

aplicados en la preparación, validación, distribución y análisis de los paneles de frotis 

para la evaluación externa de la calidad de la baciloscopía, de acuerdo con el enfoque 

por procesos de la ISO 9001:2015: 

Procesos Estratégicos (PE) 

• Diseño y criterios de calidad  

• Capacitación  

• Validación de lotes  

• Análisis estadístico  

Procesos Operativos (PO) 

• Selección de muestras  

• Stock de negativos  

• Stock de positivos  

• Diluciones  

• Extendidos  

• Coloración Ziehl-Neelsen  

• Validación microscópica  

• Almacenamiento  

• Armado de paneles  

• Distribución y envío  

• Recepción y calificación  

Procesos de Apoyo (PA) 

• Documentación  

• Bioseguridad  

• Insumos y equipos  

• Trazabilidad  

• Archivamiento 

3.1 Diseño general y criterios de calidad 
 

El trabajo siguió un diseño descriptivo, orientado a producir paneles de láminas con 

cargas bacilares definidas (paucibacilar, 1+, 2+, 3+ y negativos) para su envío a 

laboratorios de red y evaluación del desempeño de microscopistas. Los criterios de 

calidad principales fueron: homogeneidad del stock (índice de de variación ≤ 20 %), 

dispersión microscópica de BAAR sin agregados y validación estadística de cada lote 

(criterio: media − 2·DE > 0). La trazabilidad de muestras y envíos quedó registrada 

en formularios normalizados (Anexos 2–14). 
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3.2 Fase preanalítica 

- El 3 de septiembre de 2025 se realizó la capacitación virtual vía Meet, dirigida a 

todos los microscopistas de la región Ayacucho, a cargo de la responsable del área 

de Tuberculosis. En esta sesión se revisaron los criterios de selección de muestras, 

el aseguramiento de calidad y las pautas del proceso preanalítico. Posteriormente, 

se enviaron los documentos correspondientes para la inscripción de los 

participantes. 

- Se seleccionaron esputos positivos provenientes de pacientes con tuberculosis 

pulmonar confirmada por baciloscopía, priorizando aquellos con carga bacilar entre 

1+ y 2+, adecuados para la preparación de stocks y diluciones estandarizadas. 

- Cada muestra positiva contó con un volumen mínimo de 3 mL, presentó 

consistencia mucopurulenta y se mantuvo en refrigeración entre 2–8 °C, 

garantizando su procesamiento dentro de las 48 horas posteriores a la recolección. 

- Se seleccionaron esputos negativos destinados a la conformación del pool negativo. 

Las muestras fueron clasificadas según su apariencia en mucosas o salivosas y se 

conservaron entre 2–8 °C por un periodo no mayor de 5 días. 

- Se registraron de manera completa los datos de identificación, procedencia, 

características macroscópicas y condiciones de conservación en los formularios 

preanalíticos correspondientes, incluidos en el Anexo 3. 

- Se aplicaron los listados de verificación preanalítica para determinar el 

cumplimiento de los criterios establecidos y asegurar la idoneidad de las muestras 

seleccionadas. 

- El indicador definido para esta fase fue el porcentaje de muestras que cumplían los 

criterios técnicos y de calidad establecidos, el cual fue verificado utilizando los 

formatos y listados documentados en el Anexo 3. 

3.3 Fase analítica 

Selección de muestras: 

- Se recibieron las muestras como entradas del proceso: 31 negativas del HRA y 

45 positivas de las redes Huamanga, Huanta, San Francisco, San Miguel, Centro 

y Puquio, todas con 3 mL de volumen y 2–5 días de frescura. 

- Se verificó el aspecto general de cada muestra para descartar contaminación, 

restos de alimentos o características inadecuadas. 

- Se evaluaron las muestras negativas, aceptando únicamente las de tipo mucoso 

o mucopurulento, rechazando las salivosas y las contenían restos alimenticios. 

- Se evaluaron las muestras positivas, aceptando solo las que presentaban cargas 

bacilares válidas (no mayor a 2+) y rechazando las que procedían de casos 

MDR/XDR, eran muy acuosas, salivosas o contenían contaminantes alimentarios. 



17  

- Se registró la condición final de cada muestra (aceptada o rechazada), anotando 

motivo y características observadas. (anexo 3) 

- Se obtuvo como salida del proceso que, de las muestras negativas, 21 fueron 

aceptadas y 10 rechazadas; y de las positivas, 25 fueron aceptadas y 20 

rechazadas. 

- Se continuó únicamente con las 46 muestras aceptadas para las siguientes 

etapas de preparación y lectura microscópica, descartándose las 30 muestras 

rechazadas conforme a los criterios establecidos. 

 
Preparación del stock de negativos: 

 
- Se recibieron como entradas las muestras BAAR negativas (3–6 mL), previamente 

confirmadas por baciloscopía y GeneXpert (anexo 4), y se colocaron en tubos de 

polipropileno de 50 mL. 

- Se clasificaron las muestras según su consistencia (salivosas o mucosas) y se 

formaron dos pools independientes como parte del proceso. 

- Se añadió a cada pool 1 gota (50 µL) de formaldehído al 40% por cada mL de 

muestra y se homogenizó con vortex. 

- Se incubó la mezcla a temperatura ambiente por 1 hora, con agitación cada 10 

minutos. 

- Se agregó 1 mL de NaOH al 4% (o 2 mL en muestras más consistentes). (anexo 5) 

- Se mezcló vigorosamente con vortex durante 5 minutos continuos. 

- Se completó el volumen final a 20 mL añadiendo buffer con albúmina bovina al 2%, 

mezclando por inversión. (anexo 6) 

- Se incubó en baño maría por 10 minutos a 50–55 °C, agitando por inversión. 

(El calentamiento fue menor que en las positivas para preservar leucocitos). 

- Se verificó la salida del proceso preparando dos extendidos con 30 µL del stock, 

dejándolos secar, fijar y colorear por Ziehl-Neelsen (anexo 7) para confirmar que la 

preparación se fijaba adecuadamente y conservaba sus características. 

 
Preparación del stock de positivos 

- Se recibieron como entrada muestras de esputo BAAR positivo con un volumen de 

3 mL. 

- Se colocaron los 3 mL en un tubo de polipropileno de 50 mL, se añadieron 7–9 

perlas de vidrio de 3 mm y se incorporó 1 gota (50 µL) de formaldehído al 40% por 

cada mL de muestra. Se mezcló utilizando vortex. 

- Se incubó la mezcla a temperatura ambiente durante 1 hora, agitando con vortex 
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cada 10 minutos. 

- Se agregó 1 mL de NaOH al 4% (o 2 mL en esputos más consistentes). 

- Se mezcló vigorosamente con vortex durante 5 minutos continuos. 

- Se transfirió cuidadosamente el contenido a un nuevo tubo de polipropileno de 50 

mL utilizando una pipeta de transferencia, dejando las perlas de vidrio en el tubo 

original. 

- Se añadió agua destilada hasta completar 20 mL y se mezcló por inversión. 

- Se incubó la preparación en baño maría por 30 minutos a 55–60°C, mezclando 

periódicamente por inversión. 

- Se completó el volumen a 40 mL agregando agua destilada y se mezcló por 

inversión. 

- Se centrifugó a 3000 G por 15 minutos a temperatura ambiente. 

- Se decantó cuidadosamente el sobrenadante como parte de la salida intermedia del 

proceso. 

- Se añadió 1–2 mL de agua destilada y se resuspendió el botón utilizando vortex 

durante 2 minutos. 

- Se verificó la salida operativa tomando 35 µL de la suspensión para preparar tres 

extendidos, dejándolos secar, fijar y colorear con Ziehl-Neelsen. 

- Se confirmó que los bacilos estuvieran uniformemente dispersos; si se observaban 

agrupamientos, se descartaba la preparación y se reiniciaba el proceso. 

- Se realizó la lectura de control, donde cada extendido fue evaluado por tres lectores. 

Se calculó la carga bacilar tomando el promedio de las tres lecturas. (anexo 8) 

- Se identificó el tubo final con el stock positivo, se registraron los datos 

correspondientes y se consignó la fecha de preparación como salida documental 

del proceso. 

Proceso de diluciones 

- Se utilizó la suspensión negativa y la suspensión positiva como base para preparar 

las diluciones con concentraciones de bacilos definidas por las directivas de la OPS 

(2019): 

✓ 0 BAAR/100 campos (negativo), 

✓ 1–9 BAAR/100 campos (paucilbacilar), 

✓ 10–99 BAAR/100 campos (1+), 

✓ 1–10 BAAR/50 campos (2+), 

✓ Mayor a 10 BAAR/20 campos (3+). 

- Se seleccionó para cada categoría una concentración adecuada de BAAR, 

recomendándose trabajar con: 

✓ 50 BAAR/campo para 3+, 
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✓ 10 BAAR/campo para 2+, 

✓ 2 BAAR/campo para 1+, 

✓ 40 BAAR/100 campos para paucilbacilar. 

- Se realizó el cálculo del factor de dilución aplicando la fórmula N = (CD × A) / CR, 

donde N es el volumen de suspensión positiva a agregar; CD, la concentración 

deseada; A, el volumen total a preparar; y CR, la concentración real de la 

suspensión positiva. (anexo 9) 

- Para la dilución paucilbacilar se utilizaron 460 µL del stock positivo y 13 540 µL de 

negativo, obteniéndose 14 mL en total, suficientes para 400 láminas. 

- Para la dilución 1+ se mezclaron 4400 µL del stock positivo y 6600 µL de negativo, 

obteniéndose 11 mL, suficientes para 300 láminas. 

- Para la dilución 2+ se mezclaron 2000 µL del stock positivo y 3000 µL de negativo, 

obteniéndose 5 mL, suficientes para 150 láminas. 

- Para la dilución 3+ se prepararon 2500 µL del stock positivo y 2500 µL de negativo, 

obteniéndose 5 mL, suficientes para 150 láminas. 

Realización de los extendidos 

- Los extendidos se realizaron por lotes (correspondientes a diferentes cargas 

bacilares) en días distintos, dentro de la cabina de bioseguridad. 

- Se organizaron grupos de 30 láminas colocadas en cartones previamente cortados 

y habilitados para su soporte. 

- Cada dilución fue homogeneizada en vortex durante 30 segundos antes de cargar 

con la micropipeta para la preparación de los extendidos. 

- Con la micropipeta se dispensaron 35 µL de cada suspensión en el centro de cada 

portaobjetos; posteriormente, con un palito de bajalenguas se formó un óvalo de 

aproximadamente 2–3 cm de largo por ancho. 

- Las láminas se dejaron secar hasta el día siguiente dentro de la cabina de 

bioseguridad. 

Validación de las laminas 

- Se seleccionaron 6 láminas por cada lote de diluciones. Cada lámina fue identificada 

con el código correspondiente a su lote utilizando un marcador permanente. 

Posteriormente, se fijaron y colorearon mediante la técnica de Ziehl– Neelsen, 

siguiendo el mismo procedimiento para cada lote. 

- Los extendidos fueron leídos por dos microscopistas diferentes. 

- Para los extendidos positivos 2+ y 3+, se estimó el número promedio de bacilos por 

campo, realizando la lectura de 50 campos microscópicos. (anexo 10) 

- Para los extendidos positivos 1+ y BAAR escasos, se realizó la lectura de 200 

campos microscópicos. (anexo 10) 
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- Las lecturas de cada microscopista se registraron en un formulario diseñado para 

este fin. (anexo 10) 

- Se calculó la media y la desviación estándar de las lecturas obtenidas por ambos 

lectores, completando un total de 12 lecturas por cada grupo de 6 láminas. (anexo 

10) 

Almacenamiento y conservación de lotes de laminas 

- Se almacenaron los extendidos en cajas porta-láminas de capacidad para 100 

unidades, asegurando su orden y protección. 

- Se colocaron las cajas en un ambiente fresco y seco, libre de humedad y exposición 

directa a la luz. 

- Se conservaron los lotes durante un periodo máximo de dos semanas, manteniendo 

estabilidad y calidad hasta el momento de su envío. 

Armado de los paneles 

- Se armaron los paneles utilizando un total de 10 láminas por panel, seleccionadas 

según los diferentes grados de resultado. 

- Se incluyeron por panel: 1 lámina 3+, 1 lámina 2+, 2 láminas 1+, 3 láminas 

paucibacilares y 3 láminas negativas. 

- Se codificó cada panel siguiendo el sistema establecido; utilizando el formato MTB 

P1 L1–L10, ajustando el código para cada establecimiento según corresponda. 

- Se ordenaron las 10 láminas de cada panel en sus respectivas cajas previamente 

preparadas y codificadas. (anexo 11) 

- Se enviaron los paneles agrupados por redes de salud; embalados en cajas de 

tecnopor para proteger su integridad durante el transporte y posteriormente se 

distribuyeron a cada establecimiento y lector. (anexo 11) 

- Se remitieron por correo electrónico; el instructivo de lectura (anexo 12), formato 

electrónico para reporte de resultados (anexo 13), formato de recepción del panel 

(anexo 14) y se estableció un plazo de 7 días hábiles para el envío de resultados. 

 

3.4 Fase postanalítica 
 

- Al recibir los paneles enviados por los establecimientos, se verificó su integridad, el 

código asignado y la concordancia con los documentos de envío. (Anexo 14) 

- Los resultados remitidos por cada establecimiento fueron integrados en una matriz 

electrónica maestra de excel. 

- Luego, se revisó la correspondencia entre los resultados reportados y el código de 

cada lámina. 

- Los establecimientos devolvieron láminas coloreadas para el control de calidad en 
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coloración que se calificó en deficiente y bueno de acuerdo a los lineamientos del 

INS. 

- El total recibido fue de aproximadamente 1540 láminas, todas sometidas a lectura 

microscópica estandarizada. 

- La calificación final o concordancia global de cada participante siguió el sistema de 

la OPS,2019 (máximo 100 puntos), aplicando: 

✓ 10 puntos por la correcta identificación de un extendido negativo. 

✓ 10 puntos por la identificación y cuantificación correcta de un extendido positivo. 

✓ 5 puntos por falso positivo bajo o falso negativo bajo. 

✓ 5 puntos por error de cuantificación. 

✓ 0 puntos por falso positivo alto o falso negativo alto. 

- Se realizó el análisis estadístico en R Studio. Se calcularon sensibilidad, 

especificidad, valores predictivos, frecuencia de falsos positivos y falsos negativos, 

índice de kappa, concordancia global, errores de cuantificación y coloración. 

- Se generaron intervalos de confianza. 

- Al concluir el proceso, se archivó toda la documentación generada. 
 

3.6. Análisis estadístico 

Los datos obtenidos fueron organizados en una base estructurada en Microsoft Excel 

2019, donde se realizó la depuración inicial, verificación de consistencia y codificación 

de las variables. Posteriormente, la base final fue exportada al software estadístico 

RStudio para el análisis. 

 
El análisis descriptivo incluyó frecuencias absolutas, porcentajes e intervalos de 

confianza al 95% (IC95%). Para evaluar el desempeño diagnóstico de la baciloscopía 

se calcularon los indicadores clásicos: sensibilidad, especificidad, falsos positivos 

(FP), falsos negativos (FN), y error de cuantificación. La concordancia entre la lectura 

del microscopista y la lectura de referencia se estimó mediante el índice de kappa, 

interpretado según la escala de Landis y Koch. 
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IV. RESULTADOS 
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Tabla 1. Calidad de la lectura de los microscopistas en el diagnóstico de tuberculosis 

por baciloscopia en la región Ayacucho, 2025. 

Indicador Valor (%) 

Sensibilidad 88,2 

Especificidad 96,5 

Falsos positivos (FP) 1,1 

Falsos negativos (FN) 8,3 

Errores de cuantificación (EQ) 9,3 

Coloración buena 86,2 

Coloración deficiente 13,8 

Concordancia global 90,7 

Índice de Kappa 0,79 
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Tabla 2. Reproducibilidad diagnóstica de la lectura de los microscopistas de las diferentes redes de salud, región Ayacucho, 2025. 
 

Red de salud 
Sensibilidad 

(%) 

Especificidad 

(%) 
Kappa 

Concordancia 

global (%) 

FP 

(%) 

FN 

(%) 

EQ 

(%) 

Red Coracora 90,5 100 0,85 93,3 0 6,7 23,3 

Red Huamanga 95,6 97 0,91 96,0 0,9 3,1 20,5 

Red Huanta 93,6 100 0,90 95,5 0 4,5 30 

Red Puquio 79,6 90,5 0,63 82,9 2,9 14,3 28,1 

Red Centro-Cangallo 76,5 95,2 0,63 82,1 1,4 16,4 31,8 

Red San Francisco 93,1 95,4 0,86 93,8 1,4 4,8 22,4 

Red San Miguel 90,8 100 0,86 93,6 0 6,4 17,1 
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Tabla 3. Concordancia en la cuantificación de la carga bacilar de microscopistas 

de las diferentes redes de salud, región Ayacucho, 2025. 

Red de salud Negativa (%) 1+ (%) 2+ (%) 3+ (%) 
Paucibacilar 

(%) 

Red Coracora 100 58,3 83,3 100 100 

Red Huamanga 97 59,1 72,7 63,6 93,9 

Red Huanta 100 40 45 70 76,7 

Red Puquio 90,5 81 66,7 61,9 98,4 

Red Centro-Cangallo 95,2 73,2 46,4 64,3 84,5 

Red San Francisco 95,4 63,8 58,6 62,1 93,1 

Red San Miguel 100 71,4 85,7 71,4 100 
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Tabla 4. Calidad técnica de la coloración Ziehl–Neelsen de las diferentes redes de 

salud, región Ayacucho, 2025. 

Red de salud Buena (%) Deficiente (%) 

Red Coracora 83,3 16,7 

Red Huamanga 90,9 9,1 

Red Huanta 90 10 

Red Puquio 71,4 28,6 

Red Centro-Cangallo 78,6 21,4 

Red San Francisco 86,2 13,8 

Red San Miguel 85,7 14,3 
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V. DISCUSIÓN 

 
En la Tabla 1 se observa que se evaluó 154 microscopistas y se obtuvo 1,540 

resultados. La sensibilidad alcanzó 88,2%, la especificidad 96,5%, los falsos positivos 

representaron 1,1% y los falsos negativos 8,3%; los errores de cuantificación fueron 

9,3%, la concordancia global 90,7% y el índice de Kappa 0,79; la coloración buena 

86,2% y la deficiente 13,8%. 

Comparando nuestros resultados con otros autores, Weldemhret et al., (2020) 

reportaron una sensibilidad de 95%, especificidad de 99,7%, falsos positivos de 

0,25%, falsos negativos de 0,19%, errores de cuantificación de 0,085%, una 

concordancia global de 81% y un índice de Kappa de 0,87. Asrat et al., (2017) 

reportaron una sensibilidad de 84,5%, especificidad de 93,1%, falsos positivos de 

1,4%, falsos negativos de 11,0%, errores de cuantificación de 7,8%, concordancia 

global de 87,1% y un índice de Kappa de 0,72. Ayana et al., (2015) reportaron una 

sensibilidad de 83,5%, especificidad de 97,8%, una concordancia global de 94,5% y 

un índice de Kappa de 0,84. Sardiñas et al., (2016) reportaron falsos positivos de 

3,5%, falsos negativos de 0,2%, cuatro errores de cuantificación, una concordancia 

global de 99,5%, un índice de Kappa de 0,9674 y una calidad de coloración buena de 

87,6%. Mentula et al., (2022) reportaron falsos positivos de 3,5% y falsos negativos 

de 0,2%, una concordancia global de 99,5%, un índice de Kappa de 0,9674 y una 

calidad de coloración buena de 87,6%. Vega (2024) reportó falsos positivos de 0%, 

falsos negativos de 0%, errores de cuantificación de 0,9%, una concordancia global 

de 99,1% y una coloración considerada buena en 77,9%. 

En comparación con la evidencia, la concordancia global obtenida en nuestro estudio 

(90,7%) es inferior a la reportada por otros autores, quienes registraron valores más 

altos: 94,5% en Ayana et al., (2015), 99,5% en Sardiñas et al., (2016), 99,5% en 

Mentula et al., (2022) y 99,1% en Vega (2024); esto podría deberse a diferencias en 

estandarización técnica, carga operativa y variabilidad en la calidad de los 

laboratorios evaluados. (Mekonen et al., 2018) (Chen et al., 2024). 

Del mismo modo Asrat et al., (2017) destacaron que mantener una tinción adecuada 
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fue determinante para obtener lecturas correctas en los microscopistas, mientras que 

Vega (2024) advirtió que los defectos de tinción incrementan el riesgo de errores 

diagnósticos. 

El índice Kappa de 0,79 y la concordancia del 90,7% evidencian buena 

reproducibilidad global del panel. De acuerdo con las recomendaciones de la OPS 

(2008), la inclusión equilibrada de láminas negativas, contables y positivas de 

diferentes cargas bacilares, como corresponde a un panel de dificultad 2 (el cual 

preparamos), permite evaluar de manera adecuada tanto la capacidad de detección 

como la cuantificación. 

Los resultados de la Tabla 2 muestran heterogeneidad en los resultados. Respecto a 

la sensibilidad, el mejor desempeño fue observado en la red Huamanga (95,6%), 

mientras que el menor correspondió a red Centro-Cangallo (76,5%). Para 

especificidad, las redes Cora cora, Huanta y San Miguel alcanzaron el 100%, siendo 

la red Puquio la más baja (90,5%) La concordancia global más alta se registró en la 

red Huamanga (96%), seguida por la red Huanta (9,5%) y la más baja en la red 

Centro-Cangallo (82,1%), al igual que la índice kappa, con la red Huamanga en 0,91 

y el valor más bajo en la red Puquio y red  Centro-Cangallo en 0,63. Finalmente, los 

errores de cuantificación fueron mayores en red Centro-Cangallo (31,8%) y red 

Huanta (30%). 

Los resultados altos de las redes Huamanga, Huanta, San Francisco y San Miguel 

concuerdan con los valores hallados por Mentula et al., (2022) y Asrat et al., (2017), 

quienes reportaron concordancias de 87% y 91% respectivamente. El desempeño 

Bueno de la red Huamanga se parece a los reportados por Sardiñas et al., (2016), 

con una concordancia general de 99,5%. Los falsos negativos de la red Puquio y red 

Centro-Cangallo (14,3 % y 16,4%, respectivamente) superan los rangos reportados 

por Mentula et al., (2022), quienes observaron falsos negativos de 0,2%, por 

Weldemhret et al., (2020), con 0,19 %, y Asrat et al., (2017) 11%. 

Las redes con mayor número de microscopistas, como Huamanga, San Francisco y 

Huanta, presentan indicadores diagnósticos más estables, coincidiendo con la 

proximidad al laboratorio regional y la comunicación fluida, lo que permite un control 

de calidad más efectivo y un acceso oportuno a insumos y colorantes. En contraste, 

redes como Puquio y Centro-Cangallo mostraron menor desempeño, reflejado en 

inconsistencias en la lectura, cuantificación y diferenciación de bacilos ácido-alcohol 

resistentes (BAAR), y sugiere que el menor desempeño de las redes Puquio y Centro 

podría relacionarse con la lejanía al laboratorio regional, limitada disponibilidad de 

insumos, escasa comunicación y menor acceso a capacitaciones presenciales. 

De acuerdo a la tabla 3; la evaluación por categorías evidencia desempeños 
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heterogéneos entre redes. Para las láminas negativas, la mayoría de redes obtuvo 

concordancia perfecta: las redes Cora cora, Huanta y San Miguel alcanzaron 100%, 

seguidas por la red Huamanga (97%), red San Francisco (95,4%) y la red Centro-

Cangallo (95,2%). La red con menor rendimiento fue Puquio (90,5%), aunque aún 

dentro de valores aceptables. En las láminas 1+, los desempeños muestran mayor 

dispersión: la red Huanta presenta el porcentaje más bajo (40%), seguida de la red 

Huamanga (59,1%), red Cora Cora (58,3%) y red San Francisco (63,8%). En 

contraste, la red Puquio (81%), red San Miguel (71,4%) y red Centro-Cangallo (73,2%) 

destacan favorablemente. 

En las láminas 2+, se observó nuevamente inconsistencia, en la red Huanta (45%), 

red Centro-Cangallo (46,4%), red San Francisco (58,6%) y red Puquio (66,7%) 

muestran rendimientos modestos. Destacan las redes de Huamanga (72,7%), Cora 

Cora (83,3%) y San Miguel (85,7%) como las redes con mejor desempeño en este 

nivel. 

En la categoría 3+, donde la carga bacilar es abundante, los resultados deberían ser 

consistentemente altos; sin embargo, persiste variabilidad. La red Cora Cora (100%), 

red Huanta (70%), red San Miguel (71,4%), red Centro-Cangallo (64,3%), red 

Huamanga (63,6%), red San Francisco (62,1%) y red Puquio (61,9%). 

Para las láminas paucibacilares, donde la detección es más exigente, las redes con 

un rendimiento moderado fue San Francisco (93,1%), Huamanga (93,9%), seguidas 

de Puquio (98,4%), Centro-Cangallo (84,5%) y Huanta (76,7%). En contraste, las 

redes de Cora Cora obtiene 100% y San Miguel (100%). 

La red con mejor desempeño integral, considerando estabilidad relativa en todas las 

categorías, mayor número de microscopistas evaluados y menor variabilidad, es la red 

San Miguel y la red Cora cora, que muestran buena capacidad para identificar bacilos 

en todas las gradaciones, especialmente en categorías críticas como paucibacilar y 

2+. Las redes con desempeño más limitado fueron Centro-Cangallo y Puquio, 

particularmente en detección paucibacilar y niveles intermedios (2+ y 3+), lo cual 

refleja la necesidad de refuerzo técnico. 

En 1+, Mosissa et al., (2016) reportaron 56% de discordancia, mientras que Ayana et 

al., (2015) mostraron entre 50% de discordancia. Para 2+, la discordancia fue de 78 

% en Mosissa et al., (2016) y 50% en Ayana et al., (2015). En 3+, Mosissa et al., 

(2016) indicaron 78% de discordancia y Ayana et al., (2015) 75%. En paucibacilares, 

Mosissa et al., (2016) reportaron 63% de discordancia, mientras que Ayana et al., 

(2015) mostraron 75%. Para negativos, Mosissa et al., (2016) registraron 17% de 

discordancia, y Ayana et al., (2015) 22% de discordancia. 

Ayana et al., (2015), encontraron predominancia de falsos negativos en relecturas 
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ciegas, atribuidos a mala calidad del frotis, tinción deficiente y variabilidad en la 

experiencia del microscopista. Asimismo, Zeleke (2018) identificó que los errores 

mayores (especialmente falsos negativos en categorías bajas) se asociaron a 

cámaras de coloración deterioradas, reactivos inestables y defectos en la técnica de 

lectura. Finalmente, Perkins y Cunningham (2007) demostraron que la sensibilidad 

del frotis para cargas bajas es intrínsecamente limitada, requiriendo ≥10 000 

bacilos/mL para asegurar una detección consistente, lo cual explica las dificultades 

observadas en categorías 1+ y paucibacilar en tus resultados. 

El buen reconocimiento de campos sin bacilos sugiere una adecuada diferenciación 

entre artefactos y verdaderos bacilos ácido-alcohol resistentes en la mayoría de 

laboratorios (Perkins y Cunningham, 2007). Los falsos negativos, especialmente en 

láminas con carga bacilar baja, podrían deberse a la calidad de la tinción y la 

distribución desigual de los bacilos en el frotis, así como a la falta de conocimientos 

técnicos, microscopios mal mantenidos, sobrecarga de trabajo o lectura incompleta 

del portaobjetos (Mosissa et al., 2016). La variabilidad en láminas con bacilos bajos 

confirma la dificultad histórica para reconocer estas cargas (Perkins y Cunningham, 

2007). En láminas con carga bacilar intermedia, la heterogeneidad indica problemas 

en la discriminación de bacilos, posiblemente asociados a coloración irregular o 

grosor del frotis (Organización Mundial de la Salud, 2014). En láminas con carga 

bacilar alta, aun las muestras fuertemente positivas pueden presentar errores 

atribuibles a lectura incompleta, coloración deficiente o calidad inadecuada del frotis 

(Weldemhret et al., 2020). 

En la Tabla 4, se observa que las redes de Puquio y Centro-Cangallo presentan una 

proporción relativamente elevada de coloración deficiente, con 28,6% y 21,4%, 

respectivamente. 

La tinción de baciloscopias evaluada por Sardiñas et al., (2016) fue considerada 

adecuada o buena en 87,6% de las láminas, mientras que 12,4% de las láminas 

presentaron tinción no adecuada. 

Estos resultados podrían explicarse, al menos en parte, por limitaciones técnicas 

asociadas al método de Ziehl Neelsen (ZN) tradicional, particularmente en lo referente 

a la tinción y fijación de los frotis, tal como lo reportan Laifangbam et al., (2010). 

Asimismo, Haroun y Samy (2015) señalan que ciertas técnicas de tinción en frío 

pueden ofrecer un rendimiento superior al de la tinción ZN convencional, lo que 

sugiere que la variabilidad observada entre las redes estudiadas podría estar 

relacionada con aspectos técnicos del procedimiento, incluyendo el control de la 

temperatura, la decoloración y la calidad de los reactivos utilizados. 

La discrepancia observada entre la calidad de la tinción y la concordancia diagnóstica 
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en algunos establecimientos indica que el desempeño microscópico no depende 

únicamente de la calidad del frotis o de la técnica de Ziehl–Neelsen, sino también de 

factores humanos, operativos y organizacionales. Durante la evaluación se 

identificaron laboratorios con tinciones deficientes que, pese a ello, obtuvieron 

lecturas y conteos adecuados, y otros con tinciones aceptables que presentaron 

errores significativos en la lectura. Esta variabilidad es consistente con estudios que 

señalan que la reproducibilidad del diagnóstico mediante baciloscopía está 

fuertemente influenciada por la experiencia del microscopista, la frecuencia de 

exposición a frotis positivos, la calidad del entrenamiento, el mantenimiento de 

equipos y la implementación de programas de control externo de calidad (Mekonen 

et al., 2018). 

Errores frecuentes documentados en la literatura, como flameado excesivo o 

insuficiente, fijación inadecuada, variaciones en el tiempo de decoloración, formación 

de precipitados y la presencia de tinción rojiza difusa, pueden inducir falsos negativos 

o subestimación de cargas bacilares (Mekonen et al., 2018). En concordancia con 

estos hallazgos, en las redes con menor desempeño fueron visibles frotis con 

defectos de fijación y tinciones incompletas, lo que probablemente contribuyó a la 

mayor proporción de errores de cuantificación y falsos negativos. 

Asimismo, la experiencia del personal y la carga operativa pueden influir en la 

estabilidad de los indicadores de desempeño. Redes como Huamanga, que registran 

mayor número de casos notificados de tuberculosis según la Dirección Regional de 

Ayacucho (2023–2024), presentan también mayor estabilidad en sensibilidad y 

concordancia, lo que puede explicarse por la exposición continua del personal a frotis 

positivos, factor descrito como determinante para mejorar la precisión diagnóstica 

(Chen et al., 2024). En contraste, redes como Puquio y Centro, que presentaron 

coloraciones deficientes y altos errores de cuantificación, probablemente enfrentan 

limitaciones técnicas combinadas con menor experiencia acumulada, deficiencias en 

supervisión y disponibilidad limitada de reactivos en buen estado. 
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VI. CONCLUSIONES 

• En la evaluación externa de la calidad realizada en los laboratorios de la 

región Ayacucho participaron 154 microscopistas, generándose 1,540 

lecturas; la calidad de coloración alcanzó 86,2% de resultados buenos. 

• La sensibilidad fue de 88,2%, especificidad de 96,5%, falsos negativos de 

8,3%, falsos positivos de 1,1%, concordancia global de 90,7%, Índice de 

kappa de 0,79 y error de cuantificación de 9,3%. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 
 

• Identificar los factores asociados a los falsos negativos en baciloscopia. 

• Ejecutar estudios que permita comprender las percepciones, limitaciones y 

barreras técnico/operativas de los microscopistas que influyen en la 

preparación, coloración y lectura de láminas. 

• Realizar estudios para medir el efecto de las intervenciones técnicas 

estandarizadas sobre la reducción de errores diagnósticos y el incremento de 

concordancia y calidad global. 

• Realizar investigaciones para evaluar la baciloscopia (fijación, tiempos de 

tinción, calidad de reactivos y variaciones del procedimiento), determinando 

su impacto directo en la calidad y la lectura microscópica. 

• Se recomienda implementar capacitación y estandarización del método Ziehl-

Neelsen para los microscopistas de las redes de salud de Ayacucho, 

realizando una evaluación antes y después de la capacitación para medir la 

mejora en la calidad de lectura y la concordancia diagnóstica. 



38  

 



39  

VIII. REFERENCIA BIBLIOGRÁFICA 

 
Asrat, H., Kebede, A., Abebe, A., Meaza, A., Hailu, G., Desale, A., Gashu, A., 

Kassa, W., Mekonnen, T., Abose, E., Girmachew, F., Yenealem, D., 
Mulugeta, A., Ayana, G., y Desta, K. (2017). Performance evaluation of 
tuberculosis smear microscopists working in verification laboratories in 
Ethiopia. African Journal of Laboratory Medicine, 6(1), 590. 
https://doi.org/10.4102/ajlm.v6i1.590 

Ayana, D. A., Kidanemariam, Z. T., Tesfaye, H. M., y Milashu, F. W. (2015). 
External quality assessment for acid fast bacilli smear microscopy in 
eastern part of Ethiopia. BMC Research Notes, 8, 537. 10.1186/s13104- 
015-1478-0 

Carrasco, J., y Jover, L. (2004). Métodos estadísticos para evaluar la 
concordancia. Gaceta Sanitaria, 122(S1), 28–34. 

Chen, W.-C., Chen, C.-Y., Lin, Y.-H., y Lee, C.-H. (2024). Pulmonary 
tuberculosis diagnosis using an intelligent diagnostic algorithm and its 
impact on laboratory performance. Microorganisms, 12(8), 1734. 
https://doi.org/10.3390/microorganisms12081734 

Dirección Regional de Salud Ayacucho. (2023–2024). Sala situacional de 
tuberculosis – Región Ayacucho. SIRIS Ayacucho. 

Haroun, H., y Samy, A. (2015). Diagnosis of pulmonary tuberculosis using Ziehl 
Neelsen stain or cold staining techniques. European Journal of 
Microbiology y Immunology, 4(4), 275–283. 
https://doi.org/10.1556/1886.2014.00057 

Instituto Nacional de Salud del Perú. (1995). Manual de normas y 
procedimientos en bacteriología de tuberculosis. Centro Nacional de 
Laboratorios de Salud Pública. 

International Organization for Standardization. (2015). ISO 9001:2015: 
Sistemas de gestión de la calidad — Requisitos. ISO. 

Laifangbam, S., Singh, H. L., Singh, N. B., Devi, K. M., y Singh, N. T. (2010). A 
comparative study of fluorescent microscopy with Ziehl Neelsen staining 
and culture for the diagnosis of pulmonary tuberculosis. Kathmandu 
University Medical Journal, 7(3), 226–230. 
https://doi.org/10.3126/kumj.v7i3.2728 

Llop, A., Valdés, M., y Zuazo, J. (2001). Microbiología y parasitología médicas 
(Tomo I). Editorial Ciencias Médicas. 

Manalebh, A., Demissie, M., Mekonnen, D., y Abera, B. (2015). Quality of 
sputum smear microscopy in public and private laboratories of Western 
Amhara region, Ethiopia. PLoS ONE, 10(4), e0123749. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0123749  

Manterola, C., Quiroz, G., Salazar, P., & García, N. (2019). Metodología de los 
tipos y diseños de estudio más frecuentemente utilizados en investigación 
clínica. Revista Médica Clínica Las Condes, 30(1), 36–49. 
https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2018.11.005 

Mekonen, A., Tadesse, M., y Bekele, A. (2018). Factors contributing to low- 
quality sputum smears for AFB microscopy in public health facilities of 
Eastern Ethiopia. PLOS ONE, 13(11), e0198947. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0198947 

Mentula, S., Paakkanen, J., y Hyyryläinen, H. (2022). External quality 
assessment by European mycobacteriology laboratories: Results from 
AFB microscopy and identification rounds. Diagnostic Microbiology and 
Infectious Disease, 104(2), 115757. 
https://doi.org/10.1016/j.diagmicrobio.2022.115757 

Ministerio de Salud del Perú. (2022). Manual de control de calidad externo de 

https://doi.org/10.4102/ajlm.v6i1.590
https://doi.org/10.3390/microorganisms12081734
https://doi.org/10.1556/1886.2014.00057
https://doi.org/10.3126/kumj.v7i3.2728
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0123749
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0198947
https://doi.org/10.1016/j.diagmicrobio.2022.115757


40  

baciloscopia para el diagnóstico bacteriológico de la tuberculosis (RM 
923-2022-MINSA). Dirección de Prevención y Control de Tuberculosis. 

Ministerio de Salud. (2022). Manual de procedimientos de baciloscopia para el 
diagnóstico bacteriológico de la tuberculosis (RM 613-2022-MINSA). 
https://www.gob.pe/institucion/minsa 

Mosissa, L., Kebede, A., Mindaye, T., Getahun, M., Tulu, S., & Desta, K. (2016). 
External quality assessment of AFB smear microscopy performances 
and its associated factors in selected private health facilities in Addis 
Ababa, Ethiopia. Pan African Medical Journal, 24, 125. 
https://doi.org/10.11604/pamj.2016.24.125.7459 

Murray, P., Rosenthal, K., y Pfaller, M. (2007). Microbiología médica (5.ª ed., A. 
Delgado-Iribarren García-Campos, Rev.). Elsevier España. 

OPS – ORAS–CONHU. (2019). Manual para el diagnóstico bacteriológico de la 
tuberculosis. Parte 4: Evaluación externa de calidad. OPS/OMS – 
ORAS–CONHU. 

Perkins, M. D., y Cunningham, J. (2007). Facing the crisis: Improving the 
diagnosis of tuberculosis in the HIV era. Journal of Infectious Diseases, 
196(S1), S15–S27. 

Roque, J., Romaní, F., Eunbee, C., Contreras, M., y Salinas, W. (2013). 
Rendimiento diagnóstico de la baciloscopía en sintomáticos 
respiratorios en establecimientos de primer nivel en Lima Metropolitana. 
Revista Peruana de Epidemiología, 17(2), 6. 

Samper, S., y González, J. (2018). Diagnóstico microbiológico de las 
infecciones causadas por el género Mycobacterium. Revista Española 
de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, 36(2), 104–111. 
https://doi.org/10.1016/j.eimc.2017.11.009 

Sardiñas, M., García, G., Martínez, M., Díaz, R., y Mederos, L. (2016). 
Importancia del control de la calidad de la baciloscopia en los 
laboratorios de diagnóstico de tuberculosis. Revista Chilena de 
Infectología, 33(3). https://doi.org/10.4067/S0716-10182016000300005 

Vega, B. (2024). Control de calidad de la baciloscopia en los laboratorios de 
tuberculosis – Micro Red El Porvenir, Trujillo 2021 [Tesis de licenciatura, 
Universidad Continental]. https://hdl.handle.net/20.500.12394/14187 

Vidya, B., Raja, J., Vijaya, K., y Swetha, B. (2022). Novel method of grading 
bacillary load using cartridge-based nucleic acid amplification test in 
pulmonary tuberculosis. TP095 Tuberculosis Clinical and Basic Studies 

Weldemhret, L., Hailu, A., Gebremedhn, G., Bekuretsion, H., Alemseged, G., 
Gebreegziabher, G., Tesfahuney, G., Berhe, T., Legesse, L., Kalayu, K., 
Tesfay, M., y Mehari, K. (2020). Blind rechecking of sputum smear 
microscopy performance in public health facilities of Tigray Region, 
Ethiopia: A retrospective study. PLoS ONE, 15(10), e0239342. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0239342 

Zeka, A., Tasbakan, S., y Cavusoglu, C. (2011). Evaluation of GeneXpert 
MTB/RIF for rapid diagnosis of tuberculosis and detection of rifampicin 
resistance in pulmonary and extrapulmonary specimens. Journal of 
Clinical Microbiology, 49(12), 4138–4141. 
https://doi.org/10.1128/JCM.05434-11 

Zeleke, H. (2018). Factors which contributed for low quality sputum smears for 
the detection of acid-fast bacilli at selected health centers in Ethiopia. 
BMC Infectious Diseases, 18, 540. 

https://www.gob.pe/institucion/minsa
https://doi.org/10.11604/pamj.2016.24.125.7459
https://doi.org/10.1016/j.eimc.2017.11.009
https://doi.org/10.4067/S0716-10182016000300005
https://hdl.handle.net/20.500.12394/14187
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0239342
https://doi.org/10.1128/JCM.05434-11


41  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
I. ANEXOS 



42  

Anexo 1: Documento de aprobación del proyecto de tesis ante la Dirección 

Regional de Salud. 
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Anexo 2: oficio de aceptación de estancia científica en el laboratorio de 

micobacterias en el Institución Nacional de Salud-Sede Chorrillos. 
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Anexo 3: listado de muestras de esputo positivas y negativas de las diferentes 

redes de salud. 
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Anexo 4: registro de resultado de Gene-xpert realizado a las muestras de 

esputo negativas. 
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Anexo 5: preparación de hidróxido de sodio al 4%. 
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Anexo 6: preparación de PBS y albumina sérica bovina (BSA) 
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Anexo 7: Preparación de colorantes para Zielh-Neelsen 
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Anexo 8: registro de lecturas de los stocks positivos 
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Anexo 9: registro de calculo de las diluciones para el stock de positivos 
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Anexo 10: registro de validación de validación de lotes de producción de 

paneles. 
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Anexo 11. Registro de envió de paneles a las redes de salud de la región de 

Ayacucho. 
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Anexo 12. Instructivo de lectura dirigido a los microscopistas del panel de 

láminas. 
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Anexo 13. Formato de reporte de resultados 
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Anexo 14. Formato de recepción del panel 
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Anexo 15. Procedimiento en cabina de bioseguridad tipo II 
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Anexo 16. Codificación de paneles por redes 
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Anexo 17. Observación de bacilos alcohol acido resistente. 
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Anexo 18. Operacionalización de variables 
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