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RESOLUCION JEFATURAL
Lima, 25 de agosto de 2017

VISTO:

El Memorando N°1195-2017-DG-CNSP/INS, de fecha 14 de agosto del 2017, del Director
General del Centro Nacional de Salud Publica y la Nota informativa N° 334-2017-
LAB.TUB.DEET-CNSP/INS, de fecha 08 de agosto del 2017, de la responsable del
Laboratorio Referencia Nacional de Micobacterias; vy,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 30287 Ley de Prevencion y Control de la Tuberculosis en el Pert, tiene como
objetivo regular los mecanismos de articulacion entre los sectores involucrados en la
prevencion y el control de la tuberculosis, garantizando la cobertura y continuidad de una
politica de Estado de lucha contra esta enfermedad,;

Que, mediante Nota Informativa N° 334-2017-LAB. TUB.DEET-CNSP/INS, el Labaratorio de
Micobacterias del Centro Nacional de Salud Publica ha elaborado el Proyecto del “Plan de
Implementacion de la microscopia ILED utilizando la Tincion de Auramina “O" para el
diagnostico de Tuberculosis”, cuyo objetivo es implementar y validar la microscopia iLED
utilizando la Tincién con Auramina “O” para el diagnostico de tuberculosis (TB) en el
Laboratorio de Referencia Nacional de Micobacterias (LRNM) y en 5 laboratorios de Lima y
Callao, cuyo resultado sea que el plan se articule a las estrategias de mejora en el
diagnéstico que el Instituto Nacional de Salud conjuntamente con la Direccion de Prevencion
y Control de la TB vienen ejecutando, en el marco de la Ley N° 30287 Ley de prevencion y
control de la tuberculosis en el Pery;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 193-2015/MINSA se aprueba el documento Técnico
“Plan de Emergencia para la Prevencion y Control de Tuberculosis en Lima y Callao 2015-
2017” en donde se encarga al Instituto Nacional de Salud, ejecutar durante los afios 2015-
2017, las actividades de fortalecimiento del diagnostico bacterioldgico y radioldgico de la
TB y la deteccion rapida de la resistencia microscdpica a medicamentos en las ciudades de
Lima y Callao;

Que, mediante Memorando N° 1195-2017-DG-CNSP/INS, el Director General del Centro
Nacional de Salud solicita la aprobacién mediante Resolucion Jefatural del “Plan de
Implementaciéon de la microscopia iLED utilizando la Tincién de Auramina “O" para el
diagnostico de Tuberculosis”,




Que, mediante Informe N° 041-2017-OEPPHOGATI/INS, de fecha 19 de julio del 2017, la
Oficina Ejecutiva de Planificacién, Presupuesto e Inversiones y Proveido N° 208-2017-DG-
OGAT/INS, de fecha 25 de julio 2017, la Oficina General de Asesoria Técnica, sefialan que
la propuesta del plan presentado esta relacionado con los productos del Programa
Presupuestal Tuberculosis y VIH-SIDA Yy Su ejecucion contribuird a alcanzar los resultados
sanitarios de dicho programa, como al logro de los objetivos institucionales, no demandando
recursos adicionales a los contemplados en el presupuesto del presente afio fiscal;

Con las visaciones de la Directora Ejecutiva de Planificacion, Presupuesto e Inversiones, del
Director General del Centro Nacional de Salud Publica, de las Directoras Generales de las
Oficinas Generales de Asesoria Técnica y Asesoria Juridica y del Sub Jefe del Instituto
Nacional de Salud:; vy,

En uso de las atribuciones establecidas en dl literal h) del articulo 12 del Reglamento de
Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud, aprobado mediante Decreto
Supremo N° 001-2003-SA: y en la Resolucién Ministerial N° 647-2017/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- APROBAR el “Plan de Implementacion de la microscopia iLED utilizando la
Tincion de Auramina “O” para el diagnéstico de Tuberculosis”, en el marco de la Ley N° 30287
- Ley de prevencion y control de la tuberculosis en el Perd, que en anexo forma parte
integrante de la presente resolucion.

Articulo 2.- REMITIR copia de la presente resolucion al Ministerio de Salud y a las
Unidades Orgénicas de la Entidad.

Articulo 3.- DISPONER que la Oficina Ejecutiva de Organizacién publique la presente

resolucion y el anexo integrante de la misma en el Portal Institucional del Instituto Nacional
de Salud (www.ins.gob.pe).

Registrese y comuniquese.

Viasica

Jefe (e)
Instituto Nacional de|Salud
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CERTIFICO: Que la presente copia fotostatica es Caopia
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l. ANTECEDENTES:

La tuberculosis (TB) es una enfermedad |infecto-contagiosa producida por el
bacilo M. tuberculosis que causa un cuadro crénico que afecta, principalmente,
a los pulmones, el sistema linfatico y otros prganos importantes del ser humano.
Se transmite por via aérea, de forma directa, de una persona enferma con TB
pulmenar o TB laringea a una persona susceptible'. La TB tiene un importante
componente social debido a que se asocia|a la pobreza, sobre todo en grandes
ciudades, a un bajo nivel de educacién y al hacinamiento, por inadecuadas
condiciones de vivienda, en el transporte publico, en lugares de esparcimiento o
ambientes laborales?.

Segun cifras oficiales de la Organizacion Méndial de Salud (OMS), se estima que
un tercio de la poblacién mundial esta infectada por el bacilo de la TB2 Cada afio
se producen 8,6 millones de casos incidentes de TB y 1,3 millones de muertes
-por esta bacteria, constituyendo la segunda causa de muerte en el mundo por
un agente infeccioso, precedido por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH).

Los continentes de Asia y Africa notifican| el 60% de los casos de TB que se
producen cada afio en el mundo. En cambio, el continente Americano contribuye
con solo el 5% de los casos de TB"2. Sin embargo, en América, cuatro paises:
Brasil, Peru, Bolivia y Haiti, notifican mas del 50% de los casos que se reportan
cada afo en este continente.

En el Perd, la TB constituye un problema de salud publica. A partir de los afos
noventas, al implementarse la Estrategia DOTS (Directly Observed Treatment,
Short-Course) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se fortalece el
primer nivel de atencion y se logra reducir |a incidencia de TB a una proporcion
mayor a 6% por ano. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos del Estado durante
los Gltimos veinte afos, no se ha podido reducir la incidencia de los casos de TB
multidrogorresistente (TB-MDR, resistencia simultanea a isoniacida y
rifampicina)®“. Los pacientes con TB-MDR|requieren un manejo mas complejo,
con esquemas y protocolos de tratamiento que demandan mayor duracion del
tratamiento con mayor frecuencia de reaccipnes adversas; lo que condiciona una
mayor proporcidén de abandono al tratamiento.

En 2006, la OMS establece la denominacion de TB extensamente resistente (TB-
XDR), definida como toda cepa de TB resjstente a isoniacida, rifampicina, una
fluoroquinolona (ofloxacina, levofloxacine o moxifloxacina) y un agente
inyectable de segunda linea (kanamicina, amikacina o capreomicina)®®. Debido
a la poca disponibilidad de medicamentos eficaces para tratar la TB-XDR, su
letalidad es alta, llegando a 50% en varias sgeries en el mundo. Mas de 100 paises
ya han reportado personas afectadas por esta cepa, convirtiéndose en una
pandemia emergente. Segun los registros de Ia Estrategia Sanitaria Nacional de
Prevencion y Control de la Tuberculosis| (ESNPCT) del Ministeric de Salud
(MINSA), estas formas de TB-XDR ya se reportaban en la década de los
noventas en el Perd, y en los Gltimos tres anos se notifican alrededor de 80 casos
de TB-XDR 4.

En 2013, se notificaron en el Pera 31 052 casos de TB en todas sus formas; de




Seguridad Social (EsSalud) con un 17% y el Instituto Nacional Penitenciario
(INPE) con un 3%*7. Debido a que el 54% de los casos de TB, el 76% de los
casos de TB-MDR y el 89% de los casos de TB-XDR se notifican en el area
geografica de Lima Metropolitana y ElI Callao, la implementacion de
intervenciones sanitarias diferenciadas en esta zona geografica, contribuira a la
reduccion de la incidencia de la TB sensible y TB resistente en todo el pais *’.

El 14 de diciembre de 2014 se aprobd la Ley N° 30287 «Ley de Prevencion y
Control de la Tuberculosis en el Per(» con la finalidad de regular los mecanismos
de articulacion entre ios sectores involucrados en la prevencion y el control de Ia
TB a nivel nacional, evidenciando la decisién politica del Estado Peruano para
hacer frente a la TB. Siguiendo lo dispuesto en la Quinta Disposicion
Complementaria Final de esta Ley, y dentro del marco del «Plan Estratégico
Multisectorial de la Respuesta Nacional a la Tuberculosis, 2010 — 2019»
aprobado con RM N° 715-2013/MINSA, la ESNPCT ha elaborado el Documento
Técnico: «Plan de Emergencia para la Prevencion y Control de la Tuberculosis
en Lima Metropolitana y Callao». La finalidad de este Plan es disminuir y
controlar la TB en todas sus formas en la zona de Lima Metropolitana y El Callao
mediante la rapida implementacién de intervenciones de salud publica
diferenciadas, que resuelvan las brechas existentes de los actuales servicios de
salud. Asimismo, se propone desarrollar actividades para abordar las
determinantes sociales vinculadas a TB, en un contexto de gestion territorial, con
la participacion activa de los gobiernos distritales de Lima Metropolitana y los
gobiernos reglonales provinciales y distritales de El Callao y otros Sectores del
Estado, segln lo dispuesto en la Ley N° 30287, Ley de Prevencion y Control de
la Tuberculosis en el Peru. :

1. MARCO LEGAL

. Ley 26842 — Ley General de Salud.

. Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento aprobado por
Decreto Supremo N° 013-2002-SA.

. D.S. N° 013-2002-SA que aprueba el Reglamento de la Ley del Ministerio
de Salud.

. Decreto Supremo N° 023-2005-SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.

. Resolucién Ministerial N° 729-2003-SA/DM, que aprueba el documento “La
Salud Integral: Compromiso de Todos — El Modelo de Atencion Integral de
Salud”.

® Resolucién Ministerial N° 771-2004-MINSA, que establece la Estrategia
Sanitaria Nacional de Prevencion y Controi de la Tubercuiosis.

. Resolucién Ministerial N° 525-2012/MINSA, que reestructuran la
organizacion y dependencia funcional de las Estrategias Sanitarias
Nacionales.

. Decreto Supremo N° 043-2006-PCM, que aprueba los lineamientos para lafs

: elaboracion y aprobacion del Reglamento de Organizacion y Funcmnes"
(ROF), en las entidades de la Administracion Publica.

. Ley No. 29459, Ley de los productos farmacéuticos, dispositivos médicos G- BBREGON
y productos sanitarios.

. Decreto Supremo 001 — 2003/SA que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud e

. Decreto Supremo 010-2010/SA que aprueba el Plan Estrategico-" :
Multisectorial de Tuberculosis 2010 — 2019.

. Ley N° 29344-2009 Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud.




Decreto Supremo N° 016-2009-SA
Salud.

Ley N° 26790, Ley de Modernizacion|de la Seguridad Social.

Ley N° 27658, Ley de Modernizacidn|de la Gestion del Estado.

Ley N° 278086, Ley de Transparencialy Acceso a [a Informacion Publica.
Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud.
Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales.

Ley N° 27972, Ley Orgéanica de Municipalidades.

Ley N° 28056, Ley Marco del Presupuesto Participativo.

Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo.

Ley N® 26300, Ley de Participacién y|Control Ciudadano.

Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Decreto Supremo N°¢ 077-2006-PCM, que aprueba las Disposiciones
relativas al proceso de Transferencia de la Gestidon de la Atencién Primaria
de Salud a las Municipalidades Provinciales y Distritales.

Decreto Supremo N° 017-2009-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley
N° 29124, que establece la Cogestion y Participacion Ciudadana para el
primer nivel de atencidn en los establecimientos de salud del Ministerio de
Salud y de las Regiones.
Resolucién Ministerial N°® 1125-2002-SA/DM, que aprueba la “Directiva
para la Delimitacion de las Redes y Microrredes de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 751-2004/MINSA, que aprueba la NT N° 018-
MINSA/DGSP-V.01:"Norma Técnica del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia de los Establecimientos del Ministerio de Salud”.
Resolucidn Ministerial N° 769-2004/MINSA, que aprueba |la Norma Técnica
N° 021-MINSA/DGSP/V.01 “Categorias de Establecimientos del Sector
Salud”.
Resolucién Ministerial N® 1142-2004/MINSA, que aprueba la “Guia para la
Categorizacion de Establecimientos de Salud del Sector Salud”.
Resolucién Ministerial N° 111-2005/MINSA, que aprueba los Lineamientos
de Politica de Promocién de la Salud _
Resolucion Ministerial N° 457-2005/MINSA, que aprueba el Programa de
Municipios y Comunidades Saludables.

Resolucion Ministerial N° 566-2005/MINSA, que aprueba los “Lineamientos
para la Adecuacion de la Organizacion de las Direcciones Regionales de
Salud en el Marco del Proceso de Descentralizacion”.

Resolucion Ministerial N° 1007-2005/MINSA, que aprueba el documento
normativo “Lineamientos de Politica| Nacional para el Desarrollo de los
Recursos Humanos en Salud”.
Resolucion Ministerial N° 402-2006/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Programa de Familias y Viviendas Saludables®.

Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N° 640-2006/MINSA, que aprueba el *“Manual para
la Mejora Continua de la Calidad”.
Resolucién Ministerial N° 696-2006/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica:
Operativizacion del Modelo de Atencién Integral de Salud.

Resolucion Ministerial N° 1204-2006/MINSA, que Establece que la Gestion-=~
de la Atencién Primaria de la Salud,| es el desarrollo de los procesos cfe-"
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planeamiento, programacion, monitoreo, supervision y evaluacion de la
atencion integral de salud que se realiza en el ambito local.

) Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA, que aprueba el Plan Nacional
de Gestidn de la Calidad en Salud.

. Resolucion Ministerial N° 366-2007/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Desarrollo de la Funcion Salud en los Gobiernos Locales”.

. Resolucion Ministerial N° 072-2008/MINSA, que Modifican la Norma
. Técnica de Salud NTS N° 050- MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de
Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo”.

. SITUACION DE SALUD DEL PAIS

En los ultimos afios Perl ha experimentado una gran transformacion, se han
producido una serie de cambios favorables en la salud de la poblacion, debido a
una considerable reduccion de ia pobreza, asi como grandes mejoras en las
condiciones de vida, al proceso de urbanizacion, los cambios en los estilos de
vida, al aumento del nivel de instruccion y acceso a servicios de saneamiento
basico y el desarrollo de servicios en el primer nivel de atencién.

La Situacion de Salud en el Perd, en términos globales, es la de una sostenida
mejoria de sus indicadores de salud. La esperanza de vida al nacer se ha
incrementado notablemente, desde 43.9 en 1955 a 68,3 el 2000 y 74 (hombres
71, mujeres 76 y en poblacién urbana 77) el afio 2011; ello en relacion con la
disminucion de la mortalidad general de 21.6 por mil habitantes el afo 1955 a 6
para el ano 2011. Asimismo, la tasa de mortalidad !nfantti de 158 por mil nacidos
vivos en 1981 a 17 en 2011 &

Estés importantes resultados enmascaran tras los promedios nacionales,
inequidades existentes en la salud y una marcada heterogeneidad en el
comportamiento y respuestas de los servicios y la dinamica del proceso salud
enfermedad. El tema central que continua siendo motivo de preocupacion es la
desigualdad en la distribucion de recursos y la percepcién en algunos sectores
de altos niveles de insatisfaccion ciudadana y de déficit de necesidades basicas
insatisfechas.

El estrato rural, esta constituido predominantemente por poblaciones dispersas,
con mayores niveles de analfabetismo, con inequidades persistentes y que
poseen caracteristicas diferentes, teniendo los mas pobres menor acceso al
agua segura (90 % en el area urbana y 61 % en el area rural), respecto a los
hogares con saneamiento basico, las diferencias entre el area urbana (92,9%) y
el area rural (67,1%) también son evidentes. Debemos recordar que la falta de
acceso al agua segura y con un saneamiento basico inadecuado es causa de la
prevalencia y persistencia de enfermedades diarreicas y parasitosis que, a su
vez, afectan el estado nutricional *%.

Sin embargo, no podemos dejar de mencionar la situacion que existe en areas
urbanas de gran concentracion poblacional como Lima la capital del pais, que
alberga poco mas de la tercera parte de los habitantes del Peri. Donde se ha
presentado cambios en su estructura poblacional; reflejado en un mayor numero
de poblacion en edad de trabajar (30 a 59 afios) y de igual manera que el
promedio nacional, la poblacién adulta mayor (60 a mdas afios) presentd un
importante incremento, como consecuencia del aumento sostenido de la
esperanza de vida.

La ciudad de Lima es la mas poblada a nivel nacional y entre sus distritos con
mayor poblacion tenemos San Juan de Lurigancho, San Martin de Porres, y
Comas, que en conjunto representan mas de la cuarta parte del total de la
provincia. La capital es una de las éreas de mayor densidad poblacional del pais




(2,942 hab/Km?), superada solamente por la provincia Constitucional de El
Callao (5,966 hab/Km?). Sin embargo, la mitad de sus distritos tienen densidades
poblacionales superiores a 10,000 hab/Km?, siendo los distritos de Surquillo,
Brena, La Victoria, y Lince los de mayor cancentracion poblacional.

Un aspecto a mencionar es el hecho que hasta el momento Ia regionalizacion y
descentralizacion de competencias, funciones y recursos a los gobiernos
regionales y locales, no muestra de manera uniforme un éptimo desempefio en
el tema de la salud, de tal manera que el MINSA continlia asumiendo algunas
actividades. Esta situacion probablemente sea originada en el hecho que las
estructuras de gobierno en algunas regiones y municipios no han incorporado
eficientemente el sistema sanitario en fungion a prioridades jurisdiccionales que
permitan una respuesta organizada a las necesidades y demanda de la
poblacion. En el Perti existen nuevos e impredecibles desafios en salud publica,

En donde es evidente que el gasto en
menores de América Latina y que ademas existe una inequitativa distribucion de
cerrar las brechas entre oferta de
servicios y demanda de necesidades de &

una disminuida capacidad operativa del si

rectoria del MINSA,; articulando y consolidando el sistema nacional de salud;
reduciendo de esa manera la inequidad e incrementando la proteccidn social de
los grupos excluidos de la poblacién ©.

V. SITUACION DE LA TUBERCULOSIS EN EL PERU.

La situacion de salud del pais al iniciarse el presente siglo, se caracterizé por la
existencia de una heterogeneidad de perflles demograficos y epidemiolégicos,
polarizacién poblacional, un proceso de acumulacién de problemas de salud y
una tendencia a la profundizacién de las djferencias. Nuestra poblacién soporta
al mismo tiempo, las enfermedades infecciosas y la desnutricion; pero al mismo
tiempo acumula, enfermedades cronicas degenerativas.

Esto hace que las intervenciones en salud publica, sean demasiado complejas y
se generen situaciones tales como: duplicar inversiones, presencia de desorden
normativo, conflictos entre los diferentes prestadores en el nivel operativo,
existencia de subsidios cruzados, lo que| convierte al sistema en ineficiente,
incrementando la inequidad.

Esta problematica, al trasladarla al control de la Tubercuiosis (TB) y a log
establecimientos que proveen los servicios de salud, pone en evidencia una serie
de situaciones que impiden brindar calidad de atencion a los usuarios, de unag
manera eficaz, eficiente y que permita satisfacer las demandas. )

publica, en un entorno de epidemia d

I VIH-SIDA, incremento de otras,
enfermedades no transmisibles como la d

iabetes, cancer; la persistencia de




determinantes sociales de la enfermedad y las debilidades estructurales del
sistema de salud ’.

La informacion de la ESN PCT senala que el 80.6 % de los casos de TB-MDR
de Lima se concentraba en 18 de 43 distritos de Lima Metropolitana; los cuales
tienen como caracteristicas: tasa de morbilidad por encima del promedio
nacional y alto porcentaje de hacinamiento®#.

En 1993, un Primer estudio piloto de resistencia primaria hecho por el
Laboratorio de Micobacterias del INS, en 477 pacientes nuevos al tratamiento en
Lima, encontré una resistencia primaria de 13,6% y la resistencia por
medicamentos Estreptomicina, Isoniacida, Rifampicina y Etambutol de 7,3%,
5,7%, 0,8-% y 0,2% respectivamente™.

Los Estudios de vigilancia nacional de la resistencia a medicamentos
antituberculosis, siguiendo la metodologia recomendada por la OMS, fueron
realizados en el pais, en 1995-96, 1999 y 2005-2008, encontrandose los
siguientes resultados: El estudio 2005-2006 muestra un incremento la resistencia
primaria (RP) global, ademas de la MDR primaria (MDR P) de 24 % a 5,3 %
como de la MDR adquirida (MDR A) de 15,7 % a 23,2 % comparado con 1996.
Se plantea que estos porcentajes de Resistencia Primaria (RP y MDR P)
probablemente correspondan a un acumulado de infecciones con cepas
resistentes desde 10 6 15 afos antes y cuya disminucion sera lenta. En tanto, la
multidrogoresistencia adquirida (MDR A) continua mostrando incremento, en la
prevalencia de los afios estudiados. Esto podria ser un indicador indirecto de la
eficacia del esquema terapéutico en la segunda fase del esquema primario y. la
eficiencia en la administracion del tratamiento que ocurre en el pais '

El Pert, fue el primer pais cuyo proyecto DOTS Plus fue implementado en 1997
y aprobado por el CLV de la OMS en el 2000, pero queda el interrogante de por
qué la magnitud de la endemia de TB-MDR continta siendo alta.

Es importante puntualizar aspectos importantes, tal como que recién el 2005 se
mejora sustancialmente el acceso a pruebas de sensibilidad a medicamentos
antituberculosis de primera y segunda linea, con fortalecimiento del arsenal
terapéutico para TB-MDR y se comenz6 a disponer de informacion estadistica
sobre las coberturas de acceso al tratamiento. La tasa de curacién incremento
en base a la aplicacion cada vez mayor de esquemas de retratamiento
individualizado (tasa de curacion de casos de TB-MDR en esquema
individualizado 68.9 %). Ese mismo afio ingresaron 2641 pacientes a tratamiento
para TB-MDR contra los 1927 pacientes en 2004 y los 1191 casos en 2011.

Se ha incrementado el diagnostico con pruebas convencionales de primera y
segunda linea. También hay un aumento sustancial en la utilizacion de pruebas
rapidas (Método Griess 3328 y 4163 pruebas en 2010 y 2011; Método MODS
3258 y 4244 pruebas en 2010 y 2011; Genotype®MTBDR plus 374 y 992
pruebas en 2010 y 2011 respectivamente), lo que esta permitiendo acortar los
tiempos de inicio de tratamiento para TB-MDR*.

Pert ha reportado una tasa de incidencia de TB de 90.3 casos por 100 mil
habitantes, evidenciando una reduccion de 3% en el 2013, con respecto a la tasa
del afio anterior. La tasa de incidencia de TB pulmonar frotis positivo en el Pert
fue 55.3 casos por 100 mil habitantes en 2013. Mientras que la tasa de
mortalidad, estimada por las defunciones durante el tratamiento, fue de 3,8 =7~
muertes por cada 100 mil habitantes. En nimeros absolutos, se notificaron 3.2~

Pagina 7 de .}6




052 casos de TB en general, 1281 casos de TB-MDR y 77 casos de TB-XDR. La
co-infeccion TB-VIH alcanza una proporcién de 4,1%, que se incrementa a 10%
en Lima, Callao y Loreto, en la selva de Per(i *. Sin embargo, estos logros no han
sido suficientes para detener su avance, existiendo el interrogante de por qué la
magnitud de la endemia de TB-MDR contintia siendo alta. Lo que obliga a
analizar los factores asociados con recaidas, abandonos, irregularidad al
tratamiento y los fracasos terapéuticos. Esta informacién es fundamental para
disefiar politicas sanitarias e intervenciones clinicas, que contribuiran a mejorar
el nivel de respuesta terapéutica en estos casos y evitara la diseminacion de la
enfermedad resistente a medicamentos entre contactos y la comunidad.

Por estas consideraciones es necesario un abordaje de alto impacto que permita
un diagnostico temprano y oportuno y de esta manera poder dar un tratamiento
adecuado a los pacientes que en este casg presenta esta enfermedad.

V. CLASIFICACION DE LAS REGIONES DEL PAIS SEGUN
ESCENARIOS '

La situacién epidemiolégica de la TB, puede ser expresada por indicadores ya
sea epidemiolégicos u operacionales, los cuales permiten realizar un proceso de
estratificacion para orientar determinadas prioridades, al tiempo que establecen
una meta racional para los esfuerzos dirigidos al control de la enfermedad como
un problema de salud publica.

Se ha estimado que cerca del 80% de la informacién de quienes toman
decisiones y definen politicas de salud, psta relacionada con una ubicacién
geografica. En tal sentido los indicadores mencionados anteriormente, son los
que permitirian constituir la caracterizacion de un territorio, que sirva de base
para el establecimiento de una estratificacion segun escenarios, para el control
de la TB-MDR 412,

Las regiones del pais han sido agrupadas en cuatro escenarios, de acuerdo a
una matriz de estratificacion, en donde se han considerado indicadores
epidemiolégicos (tasa de incidencia de TBP FP, Tasa de incidencia de TB-MDR,
N° absoluto de casos de TB-XDR) e Indicadores operacionales (tasa de
abandono de TBP FP, tasa de abandono de TB-MDR), que consideramos
trazadores para determinar su situacién'. A estos indicadores se les ha
asignado de acuerdo a juicio de expertos, una calificacion del 1 al 5, con la
finalidad de estratificar. De esa manera seran priorizados, para la
implementacién de actividades necesarias y metas a alcanzar, asi como
optimizar los recursos econoémicos existentes.

Los escenarios han sido considerados segun la informacién presentada por la
estrategia, la cual se resume en el mapa que a continuacién se muestra B
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TASA DE INCIDENCIA DE TB. PERU. 2014*.
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* Informacién preliminar

regiones estratificadas segtn la tasa de incidencia de TB, 2014.

5.1 Regiones de Muy Alto Riesgo
Grupo constituido por lo que fue las 3 DISAS (Lima Este, Lima Ciudad, Lima
Sur) y 5 DIRESAS (Callao, Lima provincias, Ucayali, Madre de Dios y
Loreto). En la actualidad hay un cambio estructural de las DISAS,
constituyéndose una sola DISA (DISA LIMA SUR) que abarca lo que era 3
DISAS (Lima Este, Lima Ciudad, Lima Sur). '

5.2 Regiones de Alfo Riesgo
Grupo constituido por 5 DIRESAS: Lambayeque, La Libertad, Ica, Arequipa
y Moguegua.

5.3 Regiones de Mediano Riesgo
Grupo constituido por 6 DIRESAS: San Martin, Ancash, Huanuco, Junin
Cuzco, Ayacucho.

5.4 Regiones de Bajo Riesgo
Grupo constituido por 7 DIRESAS: Piura, Amazonas, Cajamarca, Pasco,
Huancavelica, Apurimac, Puno




VI,
TUBERCULOSIS MINSA

La Red de Laboratorios Nacionales de
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Descripcion de Funciones y actividades en cada nivel:

6.1 Laboratorio de Referencia Nacional
El Laboratorio de Referencia Nacional de Micobacterias (LRNM) del Instituto
Nacional de Salud, conduce la Red de Laboratorios de Tuberculosis en el
ambito nacional.

Actividades técnicas de Laboratorio:

e Realizar estudios de  susceptibiidad a  medicamentos
antituberculosis de primera y segunda linea bacteriologica (APP,
MGIT) y/o molecular GenoType), identificacion bacteriolégica y/o
molecular mediante sondas de DNA de cepas remitidas por los
laboratorios Regionales (LR), intermedios (LI) e Instituciones del
Sector Salud que estén incorporados a la ESN-PCT del pais, las que
deberan estar acompanadas por la respectiva solicitud bacterlologlca
correctamente llenada.

6.2 Laboratorio de Referencia de Salud Publica (LR)/Regional (LRR)

Es un Laboratorio de mayor complejidad técnica de la region (incluye
laboratorios de referencia de las DISAS de Lima y DIRESAS), investiga,
coordina y difunde las normas y metodologias orientadas al control,
vigilancia y prevencion de la tuberculosis en su jurisdiccion.

Su funcionamiento es responsabilidad de la Direccion de Salud o Direccion
Regional de Salud, con el asesoramiento del INS y en coordinacién con la
ESN-PCT.

Actividades Técnicas de Laboratorio:
 Realizar procedimientos técnicos de cultivo (Ogawa o Lowenstein
Jensen) y/o PS de primera linea (Método de Proporciones en LJ),
métodos rapidos de PS (MODS y GenoType), de las muestras o
cultivos remitidos por los laboratorios del nivel intermedio y local.

6.3 Laboratorio de Nivel Intermedio
Son los laboratorios de los establecimientos de categorias IlI-2, lll-1 y 1I-2,
ubicadas en zonas geograficas accesibles que cuentan con buena
infraestructura y personal capacitado, y forman parte del tercer nivel de la
Red de Laboratorios.

Actividades técnicas de Laboratorio:
¢ Realizar las baciloscopias (Ziehl Neelsen) y cultivos (Ogawa) de
Micobacterium tuberculosis en su jurisdiccion.

6.4 Lahoratorios de Nivel Local
Son los laboratorios de los establecimientos de salud de categoria Il-1, I-
4, |-3 que cuentan con un ambiente fisico, microscopio y personal
capacitado para la realizacion de baciloscopias (forman parte del cuarto
nivel de la red de laboratorios.

Actividades técnicas de Laboratorio:
» Recibir las muestras para baciloscopias durante todo el horario de
trabajo. :
« Efectuar las baciloscopias (Ziehl Neelsen) solicitadas en el amblt A
de su jurisdiccion. :




6.5 Unidades colectoras de muestras (UCM)
Las UCM se encuentran en establecimientos de categoria -2 y I-1 que no
tienen laboratorio. Estas unidades recolectan muestras en su area geografica
y las derivan inmediatamente con la respectiva “Solicitud de mvestlgac:on
bacteriolégica en TB”, al laboratorio local de su jurisdiccion.

VI.  JUSTIFICACION

El Estado Peruano en concordancia con |nuestra Carta Magna, establece la
politica nacional de salud y la defensa de la persona humana y el respeto a su
dignidad, como fin supremo de nuestra sociedad y del Estado.

Es politica del Estado el acceso universal a los servicios de salud y a la
seguridad social, lo cual contribuye a atender la demanda de servicios de salud
de las personas mas vulnerables. La inversion en el cuidado de la salud de esta
poblacién, reduce la incidencia de las| enfermedades prevalentes y sus
consecuencias tales como la discapacidad, mortalidad y los costos sanitarios™'*

La Ley General de Salud en el numeral Il del Titulo Preliminar establece que la
proteccion de la salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado
ral VI de ese mismo Titulo, establece

acciones de atencion integral de salud relativas a la promocién, prevencion y
cuidado de la salud, disminuyendo los riesgo y dafios, especialmente de los
nifios, mujeres, adultos mayores y discapacitados.

El Modelo de Atencidn Integral de Salud, constituye el marco de referencia para
la atencién de salud en el pais, basado en el desarrollo de acciones de
promocién ‘de la salud, prevencién de la enfermedad, recuperacion vy

rehabilitacion®

El Plan Nacional Concertado de Salud aprobado con Resolucién Ministerial N°
589-2007/MINSA del 20 de julio del 2007, en sus Lineamientos de Politica de
Salud 2007-2020 enfatiza la atencion integral y las acciones de promocién y
prevencion de enfermedades infecciosas y no transmisibles. En este documento
también se determina en el capitulo relacjonado con las Metas, Estrategias e
intervenciones en el Sistema de Salud, la descentralizacién de la funcién de
salud a nivel del Gobierno Regional y Local'’.

El 2010 se aprobd con el Decreto Supremo 010-2010-SA el Plan Estratégico
Multisectorial de la Respuesta Nacional|a Ia Tuberculosis en el Pera 2010-
2019, a través de este plan se propuso disminuir progresiva y sostenidamente la
incidencia y morbimortalidad por Tuberculosis, asi como sus repercusiones
sociales y economicas, de manera que para el afio 2019 alcancemos una
incidencia de TBP FP menor de 40 casos [por 100,000 habitantes. El Gobierno
Nacional el 2011 ha definido una politica de inclusiéon social, en el cual la salud
ocupa un punto central. De tal manera que todos los ciudadanos y ciudadanas _
en todo el territorio nacional, puedan ejercer sus derechos, acceder a servicios -
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publicos de calidad y tener la capacidad de aprovechar las oportunidades que
abre el crecimiento econémico.

En tal contexto la TB resistente a medicamentos, es considerada como una
prioridad sanitaria nacional y su abordaje deben considerar una combinacion
de puntos de vista equilibrados y enfoques practicos de enfoque multisectorial e
interinstitucional; que permita el abordaje integral y multifactorial, en un contexto
de alianzas estratégicas, para el control, reduccion y prevencion de esta forma
severa de enfermedad'®.

A pesar de haber logrado algtn progreso en la prevencion y control de la TB
resistente a medicamentos, aun persisten brechas en la cobertura, detecciéon de
casos y éxito del tratamiento. Por tanto, en razén de los propésitos de las
politicas publicas; se justifica redoblar esfuerzos; asumiendo el compromiso con
la poblacion de buscar reducir la prevalencia; ampliando los niveles de cobertura
de intervenciones eficaces para mejorar el diagnostico y tratamiento, ademas del
manejo de la co-morbilidad y las complicaciones con un enfoque de costo-
‘efectividad de alta rentabilidad econémica y social.

En el Pert actualmente se establece a la baciloscopia directa mediante ZN como
la prueba utilizada convencionalmente en los laboratorios de nivel primario para
diagnosticar ‘a un paciente con TB, en la mayoria de los casos este resultado
aunado a su resultado del estudio clinico emitido por el médico correspondiente
define a un caso de TB. En nuestro pais los laboratorios de Nivel Intermedio y
Nivel Local son los que realizan la baciloscopia usando el método de Ziehl
Neelsen (ZN) * A pesar que esta metodologia es barata y esta al alcance de
muchos laboratorios la sensibilidad no es tan alta y los pasos en el protocolo de
lectura para obtener los resultados debe seguir un procedimiento estricto.

En 2011, la Organizacion Mundial de la Salud (WHQO) recomendé el uso de la
microscopia fluorescencia usando la tecnologia LED, la cual utiliza un
fluorocromo acido alcohol resistente, y puede ser leido con un objetivo de 25x y
40x comparado con la microscopia convencional con tincion Ziehl Neelsen( ZN)
que requiere usar un objetivo de 100x permitiendo que el microscopista evalte
la misma area de la lamina en menor tiempo, ademas es mas sensible en un
10% que la microscopia con tincion ZN''%2°. Asi mismo se reporta que en areas
con alta prevalencia de tuberculosis (TB) tiene una sensibilidad variada de 20%
a 80%"2".

Por consiguiente, la finalidad de este plan es implementar una nueva
metodologia recomendada por la OMS que se pueda utilizar al mismo nivel que
la microscopia convencional, que presente una mayor sensibilidad y que
requiera facilidad en el trabajo sobre todo en aquellos centros de salud en donde
la carga de trabajo es elevada y el recurso humano es escaso

VIill. OBJETIVO GENERAL DEL PLAN

/
Implementar y validar la microscopia iLED utilizando la tincién con auramina “0"G- OBREGON
para el diagnéstico de Tuberculosis (TB) en el Laboratorio de Referencia
Nacional de Micobacterias (LRNM) y en 5 centros de salud de alta carga en TB
de Lima y Callao.




IX. OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PLAN

Evaluar el proceso de implementacion de lajmicroscopia iLED para el diagnéstico

de TB en el LRNM y en 5 centros de salud de alta carga en TB de Lima y Callao,

teniendo en cuenta los siguientes puntos:

- Determinar la sensibilidad y especificidad de la microscopia iLED comparado
con el método Ziehl Nelssen y cultivo en el LRNM.

- Capacitar al recurso humano que realizara la metodologia en los 5 Centros
de salud de alta carga en TB de Lima y|Callao.

- Verificar la concordancia de los resultados obtenidos para la microscopia
iLED para el diagnostico de TB en los 5 centros de salud evaluados y en el
LRNM — INS.

- Evaluar el proceso de monitoreo y control de Calidad Externo por el método
de re-lectura para esta metodologia.

= i LLCARES SELECCIONADOS PARA LA EJECUCION DEL PLAN
Los laboratorios donde se implementaré la microscopia iLED utilizando la tincion
con Auramina “O” para el diagnéstico de TB en primera instancia sera el LRNM
para luego realizar el proceso de transferencia tecnologica en diferentes
establecimientos de salud de Lima y Callao. En especifico seran 5, como se
muestra a continuacion: ,
- Red de Salud|San Juan de Lurigancho:
i. C.S. Huascar XV
ii. C.S. Jaime Zubieta
- Red de Salud|Lima Este Metropolitana:
i. C.S. Madre Teresa de Calcuta
ii. C.S. SantaClara
- DIRESA Callao: Red de Salud Bonltla
i. C.S. Manuel Bonilla

XI. ETAPAS DE LA IMPLEMENTACION DEL PLAN

Los procedimientos a seguir en este plan para llevar a cabo la implementacion
de la microscopia iLED utilizando la tincion con Auramina “O” para el diagndstico
de TB, se dividen en dos etapas:

1. Etapa 1: Implementacion de la microscopia iLED utilizando la tincién con
Auramina “O” para el diagnostico de TB en el Laboratorio de Referencia
Nacional de Micobacterias.
En esta etapa se llevara a cabo la [capacitacion del recurso humano del
LRNM. Este personal es el que se|encargara de monitorear luego de la
transferencia la parte técnica de esta metodologia.

Asi mismo se llevard a cabo gl proceso de validacion de esta
metodologia, asi como la aprobacion del método en el CNSP.

2. Etapa 2: Transferencia Tecnolégica de la microscopia iLED utilizando la
tincion con Auramina “O” para el diagnéstico de TB a 5 centros de salud
de alta carga.
Esta etapa comprende el proceso de transferencia de la metodologia
hacia los centros de salud de alta ¢garga seleccionados y comprende las
siguientes fases:
Fase 1: FASE DE EVALUACION INICIAL TECNICA
Fase 2: FASE DE ENTRENAMIENTO Y/O CAPACITACION
Fase 3: FASE DE IMPLEMENTACION

Fase 5: FASE DE SUPERVISION




Estas fases corresponden al trabajo que el LRNM-INS realizara con los
centros de salud. Previo a la intervencién del LRNM ( fase de Evaluacion
inicial Técnica) , el proceso de transferencia tecnolégica establecido en
el PRA-CNSP-022 contempla una etapa de planificacién , la cual debe
llevarse a cabo en coordinacién con las unidades que correspondan
segun lo descrito en este mismo PRA. Finalmente, las fases se describen
en detalle a continuacion.

FASE 1: FASE DE EVALUACION INICIAL TECNICA

Obietivo.
El propdsito de esta fase de evaluacion inicial es determinar la situacion técnica
actual del laboratorio, con la evaluacion de la metodologia ZN.

Procedimiento. ' :

- Se seleccionara todas las laminas con resultado BK positivas y se escogera
al azar hasta completar a 100 [dminas con resultado BK negativo. Estas
laminas deberan corresponder al Ultimo trimestre.

- Todas estas laminas seran releidas por la institucion supervisora, en este

' caso el LRNM del Instituto Nacional de Salud (INS). .

- Se analizara y evaluara el promedio de falsos positivos y negativos usando
el método ZN. '

- En el caso de resultados discrepantes, se realizara una segunda lectura por
otra persona del INS. '

- Finalmente, se llenaran los resultados de lectura y relectura de las laminas
seleccionadas del Ultimo trimestre (Formato N°1, N°2) de la fase de
evaluacién inicial técnica. ‘

FASE 2: FASE DE ENTRENAMIENTO Y/O CAPACITACION

Obijetivo.

El propésito de la fase de entrenamiento es capacitar al personal técnico y
profesional en los aspectos teoricos y practicos en lo que respecta a esta
" metodologia.

Procedimiento. :

El entrenamiento sera realizado en los 5 centros de salud seleccionados.

Las laminas utilizadas para el proceso de capacitacion propiamente dicho seran
preparadas por el LRNM-INS y luego éstas seran transportadas al laboratorio
evaluado para continuar con los procedimientos de tincion y lectura por las
personas capacitadas. #
Después del proceso de capacitacién se realizara la tincion con auramina “Q"de |\,
las primeras 20 muestras que lleguen al centro de salud, con la finalidad de
evaluar todo el proceso en si (extendido, tincién, lectura). Estas muestras
deberan ser procesadas como rutina por el método de ZN ya que de aca (ZN) se
derivara el resultado. En el caso que haya discordantes se volvera a pedir una /
nueva muestra. Los datos de esta fase seran consignados en el formato N°3 6. oBREGon
Se llevara a cabo el siguiente programa de entrenamiento:

A
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Teodrico Practica Dia

Ventajas del Microscopio
usando la tecnologia LED

Uso y mantenimiento del | Manejo del Microscopio

; : o 1° dia
microscopio usando laminas
Bioseguridad en la toma de | positivas y negativas
muestra, transporte y
microscopia.

Preparacion de reactivos y Braparstin de
Tincién de laminas usando reac}:)tivos
auramina “O” o
- Coloracion y lectura de 2° dia
Lectura, registro y reporte de A
aminas.

resultados usando auramina
-’-lon

Realizacion de| frotis,
tincibn y lectura de
Cuestionario de apreciacion muestras que llegan al 3% dia
Centro de Salud (por €l
personal del INS)

Realizacién de| frotis,
. tincion y lectyra de
Control de Calidad externo de | muestras que llegan al

_
la metodologia.’ Centro de Salud (por el Sia
personal del Centro de
! Salud)
Conclusiones finales y discusién de aspecto técnicos y 5% dia

recomendaciones.

FASE 3: FASE DE IMPLEMENTACION

Obijetiva.
El propositc de esta fase es establecer los procedimientos pre-analiticos,

analiticos y post-analiticos de la metodologia transferida en el laboratorio del
centro de salud que corresponda. Asi como verificar el nivel de concordancia con
muestras patrones proporcionadas por el LRNM-INS.

Procedimiento:
Se realizara la implementacion de la metodologia in situ, en cada laboratorio para
lo cual se definiran los materiales a utilizar y los flujos de trabajo estableciéndolos
ya como rutina (Anexo N°1). Ademas, se afianzara lo aprendido en preparacion
de las soluciones, tincion, lectura utilizando muestras patrones, asi como se
estableceran los documentos de registros,|asi como protocolos que se deben de
seguir. Los reactivos utilizados para la microscopia con auramina “O" seran /,
brindados por el INS en el primero afo de|utilizacion de la metodologia. \
Finalmente se daran las pautas y procedin
a cabo el control de calidad periddico de I




FASE 4: FASE DE MONITOREO

Obietivo:

El propdsito de esta fase es que los resultados de la baciloscopia utilizando la
tincion con auramina “O” sean usados como diagnéstico por la Estrategia
Nacional de Tuberculosis del centro de salud. Por lo cual se incluira un proceso
de verificacion en donde se evaluaran la concordancia en la emision de los
resultados del laboratorio evaluado con respecto a los resultados emitidos por el
LRNM-INS.

Procedimiento:
Segun los resultados. obtenidos por los Iaboratonos evaluados, la verificacion
consistira hasta en dos partes.

Parte 1:

El laboratorio evaluado preparara el frotis por triplicado de cada muestra que
ingrese al proceso de verificacion, hasta completar un total de 100 muestras.
Estas muestras deben cumplir con los siguientes criterios:

Criterios _de inclusién: muestras de pacientes sintomaticos respiratorios,
radiografia anormal, que nunca hayan sido tratados, mayores de 18 anos que
no presenten comorbilidades ( Ej. VIH, diabetes).

- Criterios_de exclusién: muestras de pacientes en tratamiento, muestras sin

. ninguna sintomatologia/signos de infeccién por M. tuberculosis.

' Seguidamente, se codificaran las tres laminas con el frotis, con el codigo
“siguiente: ZN, Au, Au-INS. Una lamina serd tefiida con ZN (como se viene
haciendo por el proceso de rutina y servira para emitir el resultado), la otra sera

tefiida con auramina “O”, y la tercera lamina serd almacenada en una caja
portalaminas para ser enviada al INS.

Se tefiirdan cada una de las laminas segun corresponda (Anexo 02)

Al final de la semana se recogeran las cajas porta laminas con las laminas

codificadas como Au-INS conjuntamente con los resultados obtenidos tanto de

ZN como de AU de las muestras que ingresaron a la verificacion.

Las laminas discordantes seran re-leidas por una segunda persona del INS

Los resultados y caracteristicas de las muestras de deberan consignar en los

formatos N°4 y N°5

Los laboratorios deben terminar esta etapa con una concordancia en los

resultados mayor al 95% (resultados del laboratorio evaluado vs resultados del
LRNM-INS). La calidad de ia tincion de auramina debe ser de 100%.

Llenar el Formato N° 6: Calidad de la Tinciéon con Auramina.

Parte 2:

Esta par parte se llevara a cabo después de eva[uar los resultados emitidos en la
parte 1. Y solamente tendra lugar en el caso de que no hayan ingresado los
suficientes resultados positivos al proceso de verificacion.

El procedimiento consistira en el envio de un pool de muestras con resultado
positivo conocido a los laboratorios evaluados, con la finalidad de poder evaluar
la concordancia en la emisién de los resultados.
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FASE 5: FASE DE SUPERVISION

El objetivo y finalidad de esta fase es verifi
implementacion y monitoreo.

Consiste en realizar una visita de supervisi

emitir un informe y dar por culminado el pr

car los registros de la fase de

6n a cada centro con la finalidad de
nceso de transferencia tecnologica.

Xil. MONITOREO Y EVALUACION DEL PLAN:
El monitoreo y evaluacién del presepte plan serd llevado a cabo por el
Laboratorio de Referencia Nacional de Micobacterias del Instituto Nacional
de Salud, tomando en cuenta el cronpgrama de actividades descrito en la
Tabla 1.
Tabla 1: Resumen Cronograma de Actividades
DESCRIPCION DE LA ACTIMDAD . I 2018 I 2017 2018

[ je ot

n]aulsa[mv|u|u]m s Jocr [ov [oic |exree war [aon Jwav [ami [an [ aco

ETAPA 1: IMPLEMENTACION EN EL LABORATORIO DE MICOBACTERIAS DEL INS

REALIZACION DEL MET ODO Y/O PROCEDIMIENT O |

[PROTOCOLO DE VALIDACION x| x

EJECUCION DE LAVALIDACION x| x| 1

INFORME DE LA VALIDACIGN

ETAPA 2: TRANSFERENCIA TECNOLOGICA DE LA MICROSCOPIA ILED UTILIZANDO LA TINCION CON

RURAMINA “0" PARA EL DIAGNOSTICO DE TB A 5 C.S.DE ALTA CARGA

FASE 1: FASE DE EVALUACION INICLALIPLANIFICACION

FASE 2 FASE DE ENTRENAMIENT O Y/O CAPACIT ACION

FASE 3: FASE DE IMPLEMENTACION

FASE 5: FASE DE MONITOREQ

FASE 6: FASE DE SUPERMSION

REALIZACION DE INFORMES FINALES

X1l

PRESUPUESTO REQUERIDO PARA EJECUTAR EL PLAN:

El presupuesto total estimado para

la ejecucion del presente Plan se

encuentra detallado en la Tabla 2. El presupuesto total que se necesita para

ejecutar el presente plan es de S/. 27

5 186.00 nuevos soles.

Tabla 2: Detallado del presupuesto requerido

v
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ETAPA1: IMPLEMENTACION EN EL LABORATORIO DE MICOBACTERIAS DEL INS
EQUIPOS
ESPECIFICADE GASTO | ] DESCRIPCION [ camoas | cosTouNTARIO | COSTOTOTA
763298 [ |MICROSCOPIO DE EPIFLUCRESCENCIA | 1 25500] &/ 2550000
SUBTOTAL - EQUIPOS| 51 2550000
SlEREs
231821 COLORANTE AURAMINAO X 50 G 1 €50 w 85000
231821 |PERMANGANATO DE POTASIO EN CRISTAL PA X 250G [ 0 ] 200.00
231821 ACIOC CLORHIORICOP A 37 % X 1LITRO 1 ] S 7000
231821 FENOLEN CRISTALES P A X 1 K1LO ! 120 s 120.00
231820 [ALCOROL ETHICO (ETANOL) 96% X 1 LITRO 2 7 s, 14.00
231821 FRASCC DE VIDRIO AMBAR GRADUADO X 1 LITRO CON TAPA ROSCA GL 4569 fl % s 190,08
23182 PIPETA DE TRANSFERENCIA ESTERL 30 ML : 100 [E] s EL)
231821 PAPEL FILTRO CURSO RAPIDC 45 CM X45 CM X100 1 00 & #0000
SUBTOTAL - BIENES] SI. 1,676.00
SERMICIOS
2327298 | [CONTRATODE SERVICIOS IMPLEMENTACION BN EL INS | 6] L PEET T
EERE | |CONTRATO DE UN TECNICC DE LABORATORIO | B 2500] &/ 15,000 00
SUBTOTAL - SERVICIOS| 5. 51,0000
SUBTOTAL - ETAPA 1: IMPLEMENTACION EN EL LRNM{ SI.___ T8,176.00
[ETAPA 2 ; TRANSFERENCIA TECHOLOG CA DE LA MICROS COPIAILED UTILIZANDO LA TINCION CON AURAMINA "0~ PARA EL DIAGNCS TICO DE T8 A§ C.5. DE ALTA CARGA
EQUIPOS
ESPECIFICA DE GASTD | | DESCRIPCION " [ caknoad | COSTOUNITARIO | COSTOTOTAL
261299 | |MICROSCOPIO DE EPIFLUCRESCENCIA | 5 B[S 12750000
SUSTOTAL -EQUIPOS| SI._ 127.500.00
BENES 3
ESPECIFICADE GASTO i DESCRIPCION CANTIDAD | COSTOUMITARIO | COSTO TOTAL
231821 Igmmmmnmumxsos 2| 650 s/ 13,000 00
2382 PERMANGANATQ DE POTASIO EN CRISTALP A X 250G 9 00 B 1,80 00
23180 [ACID0 CLORHIDRICO P A. 37 % X 1 LITRO 2 70 S, 300
231821 FENOL EN CRISTALES PA X 1 KiLO 15 % s 1.800.00
231821 [ALCOHOL ETILICO (ETANOL) 96% X 1LITRO 0| 7 s, 2,00.00
231821 FRASCC DE VIDRIO AMBAR GRADUADO X 1 LITRO CON TAPA ROSCA GL 45PF 10 % Si. %000
2387 [PIPETA DE TRANSFERENCIA ESTERL 30ML 1000] 032 S/, 2000
ERCED [PAPELFILTRO CURSO RAPIDO 45 CMX45 CM X100 j [ 3 5, 0000
SUBTOTAL -BIENES[ S 21.010.00
: SERMICIOS
2327299 1 [CONTRATO DE SERVICIOS * IMPLEMENTACION ENELINS | 5] 4000] S 36,000 00
2327 5199 ] [conTRATO DE UN TECNICO DE LABORATORIO 1 5] 2500] 5. 125000
= SUSTOTAL-SERVICICS | 5. 4.50.00
SUBTOTAL - ETAPAZ: TRANSFERENCIATECNOLOGICA | 51 197.010.00
TOTAL GEMERAL:[SI 275.186.00

XIV. FINANCIAMIENTO:
El Instituto Nacional de Salud conjuntamente con la Estrategia Sanitaria Nacional
de Prevencion y control de la TB (ESNPCT), seran los 6rganos que se encarguen
de asumir el presupuesto para la ejecucion del presente plan. Sin embargo, es
importante mencionar que si los presupuestos asignados no son facilitados no
se podra llevar a cabo este plan en los tiempos establecidos. El INS asumira la
totalidad de S/. 254 176.00 y la ESNPCT la totalidad de S/. 21 010.00.

En la Tabla 3, se muestra el detallado de como seran financiados los
presupuestos

Tabla 3: Fuentes de Financiamiento

ETAPA ] PRESUPUESTO Fuente de Financiamiento i
ETAPAA1 .
EQUIPOS sl 25,500.00 INS
BIENES Sl - 1,676.00 INS
SERVICIOS Sl. 51,000.00 INS
ETAPA 2
EQUIPOS Sl 127,500.00 INS
BIENES 8l 21,010.00 : ESNPCT
SERVICIOS Sl 48,500.00 INS
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ANEXO 1|
LISTA DE REQUERIMIENTOS DEL METODO DE ENSAYO

INFORMACION GENERAL

a. LRN responsable Laboratorio de Micobacterias
Microscopia ILED utilizando la
b. Nombre del método de ensayo a transferir tincion con Auramina “O” para el

Diagnostico de Tuberculosis

Requerimientos (Consideraciones)

NO | Observaciones

/sl

1. Infraestructura (especificar si es
compartido o especifica en
observaciones)

1.1 Area de preandlisis

1.2 Area andlisis (procesamiento)

1.3 Area post analisis (descontaminacion y
resportes) :

1.4 Area Administrativa

2. Recursos Humano

2.1 Titular Bidlogo

2.2 Alterno : Técnico en Laboratorio

3. Equipamiento (listado)

. Micrescopic Olimpus LED

. Balanza analitica

. Secador de laminas

. Insumos y Materiales (listado)

. Laminas portaobjetos (pavonadas)

. Papel lente

. Cristales de Fenol

. Agua destilada

00T &0 (00

. Probeta de vidrio de 100 ml

f. Probeta de vidrio de 500 ml|

g. Probeta de vidrio de 1000 ml.

h. Matraz de vidrio de 1L

i. Propipeta

j. Pipetas de 10 ml de vidrio

k. Frasco ambar 2 L

|. Papel filtro

m. Alcohol de 96°

n. Acido Clorhidrico 37%

o. Auramina O

p. Permanganato de Potasio

q. Rejilla para sostener las laminas durante
la coloracion

r. Rack para el secado de laminas

s. Cajas portalaminas x 100




t. Piscetas

u. Galoneras para el agua destilada

v. Balde concafiode 20 L

w. Bajalenguas de madera

x. Vesphene

y. Lapices

z. Papel toalla.

aa. Mechero.

5. Equipo de protecciéon personal

a. Respirador de Cara Completa 6800 3M

b. Cartucho contra gases acidos 6002 3M

c. Cartuchos contra vapores organicos 6001
3M

d. Adaptador para filtro alta eficiencia 502
3M

e. Filtro Alta eficiencia P100 3M

f. Respirador 3M N95 1860

g. Guantes descartables de latex y/o nitrilo

h. Bolsa de autoclave 24 x 36" x 2 micras de
espesor

i. Caja para descarte de residuos
contaminados y punzocortantes o desechos

biolégicos punzocortantes de laboratorio. 5L |

Firma de! Responsable del LRN

Fecha

Pagina 23 de 31

e ]




ANEXO 2.
PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR

DE TINCION CON EL METODO DE

AURAMINA *

On

1.0 OBJETIVO
Realizar el método de coloracién Ziehl-h
observacion microscopica de bacilos alcag
Laboratorio del Insitituto Nacional de Salud (

2.0 ALCANCE
Este procedimiento se aplica a todas las m
(TB) analizadas en el Laboratorio del Institut
3.0 RESPONSABILIDAD

La realizacién de la baciloscopia es respor
capacitado en esta actividad.
El Jefe de Laboratorio de Micobacterial d
cumplimiento de este procedimiento.
4.0 CONSIDERACIONES DE SEGURIDAD
Toda muestra que ingresa al Laboratorio par

como muestra positiva para Mycobacterium t
microorganismo clasificado dentro del nivel d

El extendido de la muestra debe ser realizad
Si una lamina se cae al piso 0 mesa de tra
sodio al 0.5% (Public Health Agency of Cana

5.0 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El objetivo de la coloracién es detectar Ia

resistentes (BAAR) en muestras clinicas pro
clinica de infeccion micobacteriana y dar u
cantidad de bacilos. y la infectividad del
coloracion para la observacién microscépica
y/o Auramina “Q”.

5.1 Principio

El género Mycobacterium y algunos otros

la propiedad de captar en su pared la a
de decolorantes, como la mezcla de a

bacilos alcohol-acido resistentes (BA/
(permanganato de potasio es empleada
para su facil reconocimiento. Esta carag
lipidos, particularmente los acidos micdlig

-esta manera utilizando una técnica adec

la tuberculosis en la muestra del enfer
fluorescente sobre una coloracién de fon

5.2 Muestra

Muestra recibida en el Laboratorio para |

Los extendidos si es gue son eliminados
en bolsas de bioseguridad y descartadg

objetos punzocortantes. _
Equipos de Proteccién Personal
Guantes de latex y/o nitrilo.
Respirador 3M N95 1860

5.3

r

o
V.

>

Respirador de Cara Completa 6800 3M.
> Cartucho contra gases acidos 6002 3N

Neelsen (ZN) y/o Auramina para la

hol-acidos resistente (BAAR) en el
NS).

uestras sospechosas de tuberculosis
0 Nacional de Salud

1sabilidad del personal de laboratorio

el INS es el responsable de ver el

a el procesamiento debe ser tratada
uberculosis (MTB). MTB es un

e riesgo 1l (INS, 2005).

0 en el area de Baciloscopia.

bajo, se debe adicionar hipoclorito de
da, 2013)

y presencia de bacilos alcohol-acido
venientes de pacientes con sospecha
na estimacion semi-cuantitativa de la
paciente. El método de eleccion de
de extendidos es la coloracion de ZN

microorganismos relacionados tienen
uramina y retenerla atn con la accién
cido y alcohol por ello son llamadas
ARs). Una coloracién de contraste
para resaltar los BAARs coloreados
teristica se debe al aito contenido de
£0s, presentes en la pared celular y de
lada es posible identificar al bacilo de
mo como un bastoncito rojo fucsia o
do que facilita su visualizacion

a deteccion de BAARSs. . ol

deben ser previamente autoclavadoS- OBRegey,
S en un envase para eliminacion de

e iy
SN
SE

==
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» Cartuchos contra vapores organicos 6001 3M.
» Adaptador para filtro alta eficiencia 502 3M.
» Filtro Alta eficiencia P100 3M.
> Bolsa de autoclave 24 x 36" x 2 micras de espeso
» Caja para descarte de residuos contaminados y punzocortantes o desechos
biologicos punzocortantes de laboratorio. 5L
> Mandil
5.4 Equipos y Materiales
5.4.1 Equipos

> Cabina de Bioseguridad Clase |l.
> Microscopio binocular con objetivos de 10,20,40 y 100X.
> Microscopio LED con objetivos 10, 20, 40 y 100 X.
» Secador de laminas.
» Balanza analitica
5.4.2 Materiales
Lamina porta-objeto pavonada
Lapices Mechero
Soporte de laminas para coloracién
Bajalenguas de madera
Papel toalla.
Fenol al 5%.
Vesphene%.
Papel filtro.
Aceite de inmersion
Piscetas
Frasco ambar 2L
Agua destilada
Probeta de vidrio de 100 ml
Probeta. de vidrio de 500 ml
Probeta de vidrio de 1000 ml.
Matraz de vidrio de 1L
Propipeta
Caja portalaminas
Rack para secado de laminas
Pipetas de 10 ml de vidrio
5.4.3 Reactivos _
> Reactivos para la coloracion de Auramina O (ver INSTRUCTIVO 1.).
5.5 Procedimiento ' '
El procedimiento de extendido de la muestra en la lamina es llevado a cabo en
la cabina de bioseguridad para contener los aerosoles que pudieran producirse
durante ei procedimiento. Ei proceso de tincién de la iamina es iievado a cabo
en el lavadero del laboratorio.
5.5.1 Preparacion y fijacion de esputo directo
. Colocarse el EPP correspondiente
. Ingresar al area de Extendido de laminas.
. Rotular las laminas con el lapiz y colocarlas en orden ascendente.
. Verificar que el numero de registro en la lamina y el frasco con la
muestra coincidan.
. Limpiar la superficie de trabajo con alcohol al 70%.
. Si las muestras estuvieron en movimiento, dejar reposar los envases
durante 20 minutos antes de comenzar a abrirlos.

VYVYVYVYVYVYYVYYYYVYVYVYVYVYVYYYY

BWN -

D

7. Dividir un aplicador de madera (baja lenguas) en dos o tres partesalo = ."

largo.
8. Tomar la primera muestra y la [dmina correspondiente. E
9. Abrir el frasco cuidadosamente para evitar la producciéon de aerosoles:: 7y




10. Tomar el baja lenguas entre el pulgar y el indice para homogenizar
la muestra de esputo, luego seleccionar la parte Gtil, que normalmente
es la porcion mucopurulenta de color amarillo o verdoso del esputo,
enrollandola en el aplicador.

11. Extender el esputo uniformemente sobre el area central de la
lamina usando un movimignto rotatorioc continuo. El tamaro
recomendado del extendido es|aproximadamente 2 cm por 1 cm.

12.  Verificar que el extendido sea homogéneo y tenga grosor
adecuado.

13. Desechar el aplicador en el recipiente que contenga una solucién
de vesphene para su posterior autoclavado.

14. Colocar la lamina sobre el secador de laminas siempre dentro de
la cabina y dejar secar. ‘

15. Cerrar el envase de la muestra. ,

16. Tomar la lamina con la pinza y fijar la lamina una vez seca,
mediante dos o tres pasajes rapidos sobre la llama del mechero con el
extendido hacia arriba. ‘

17.  Continuar con las siguientes muestras de la misma manera.

18. Conservar las muestras |hasta terminar las lecturas de las
baciloscopias y verificar que no es necesario realizar nuevos
extendidos o conservarlas para cultivo.

19, Limpiar la superficie de trabajo con alcohol al 70%.

5.5.2 Tincion con la Técnica Auramina “O”. :

1. Colocar sobre el soporte de colpracién las laminas portaocbjetos con el
extendido fijado hacia arriba.

2. Deje una distancia de 1cm (1 dedo) entre cada lamina

3. Cubrir la totalidad de la ldmina con solucién de Auramina 0.1%
(filtrada). '

4. NO calentar.

5. Dejar actuar el reactivo por 15 minutos.

6. Enjuagar con agua destilada suavemente y dejar escurrir. No usar
agua de grifo porque normalmente contiene cloro que puede interferir
en la fluorescencia. :
Agregue decolorante alcohol acido al 0.5% por 1-3 minutos.

Si se observa restos de colorante repetir la decoloracién por unos 30
segundos mas.

9. Enjuague con agua destilada y elimine el exceso.

10. Agregar solucion de Permanganato de Potasio al 0.5% por 2
minutos.

11. Enjuague con agua destilada y escurra el agua.

12. Dejar secar las iaminas coloreadas protegiéndolas de ia iuz.

5.5.3 Examinacién Microscopica del Extendido

1. Los bacilos alcohol — acido resistentes tienen entre 1y 10 um de largo. /.

2. Cuando el baciloscopista observa alguno que no tiene forma bacilar
debe consultar al supervisor. (WHO, 2000)

3. En los extendidos tefiidos con auramina los bastoncitos se observan &
con fluorescencia amarilla. A|veces se observan con granulos d;
cuentas intensamente coloreados en el interior. (Figura N°1) (OPS\
2008) 1

5.5.4 Lectura para tincién con Auramina “O”

1. Cuando se leen extendidos coloreados por métodos fluorescentes se
deben tener en cuenta las siguientes particularidades:

2. Los extendidos se leeran inmediatamente después de la tincién, si no ;-
es posible leerlos inmediatamente deben guardarse en un lugar

@~




oscuro, de preferencia en el refrigerador, durante un lapso maximo de
24 horas.

3. Enfocar con el objetivo de 40x.

4. Seguir un recorrido en lineas rectas, (Ver Figura N°2)
sistematicamente para recorrer el extendido evitando repetir la lectura
de algunos campos.

1. NOTA: Ejm: de izquierda a derecha: Observar la calidad del extendido
y de la coloracion.

5. Contar el nimero de campos que ha leido y el nimero de BAAR que
ha identificado. (Ver Tabla N°1)

6. Si no observa BAAR consignar 0

7. El nimero total de campos a examinar depende de si se encuentran
bacilos y en que concentracién. Para calcular el promedio de BAAR
‘encontrados por campo, sumar el total de BAAR contados y dividir ese
total por el nimero de campos observados. Cuando los bacilos se
presentan agrupados, una estimacion aproximada del numero de
bacilos presentes en el cumulo es suficiente para calcular este
promedio.

8. Al finalizar la lectura, girar el revélver de los objetivos y retirar el
portaobjetos de la platina.

9. Comprobar el nimero de identificacion y registrar el resultado.

5.5.5 Emision de Resultados

1. El resultado de baciloscopia sera reportado en el cuaderno y luego en
el Formato de Solicitud para Investigacion Bacterioldgica.

2. Los resultados estaran disponibles para el personal clinico dentro de

‘las 48 horas (contando dias laborables) de entregada la muestra de
esputo.

6.0 REFERENCIAS
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Regional Guidelines for Country in the Western Pacific. 2003. Philippines.
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GLI. 2013. Laboratory Diagnosis of Tuberculosis by Sputum Microscopy
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7.0 DESCRIPCION DE CAMBIOS
Ninguno

8.0 DISTRIBUCION
Laboratorio Micobacterias del Instituto Nacional de Salud

9.0 FIGURAS, TABLAS Y ANEXOS
> Figura N° 1. BAAR, tincién con Auramina”O”
> Figura N° 2. Extendido de esputo en lamina perlferlca
» Tabla N°1: Graduacion de los resultados de la observacion microscépica de =~y
esputo con tincion Auramina “O” ' :

SN, ;
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FIGURA, TABLAS Y ANEXOS

Figura N°1. BAAR, Tincién com Auramina”Q”

Figura N° 2. Extendido de esputo en 1amina .
N de S
muestra

Tabla N°1: Graduacion de los resultados de lajobservacion microscopica de esputo
con tincién Auraming “O” (400x)

Numero de BAAR encontrados , Registrar y reportar
Ningun BAAR en una longitud 0 / negativo
1-2 bacilos en una longitud ' Confirmar*
3-24 bacilos en una longitud = Paucibacilar
1-6 bacilos en un campo - 1o

7-60 bacilos en un campo 2+

> 60 bacilos en un campo 3+




INSTRUCTIVO 1. PREPARACION DE LOS REACTIVOS

Auramina “0” 0,1%
Materiales:

Auramina “O"
Cristales de fenol

Y

> Alcohol 96°

> Probeta de vidrio de 100mL
» Probeta de vidrio de 1000mL.
> Matraz 1L

> Frascoambarde 1L

» Papelfiltro.

Agua destilada.
Preparacion:

%%

» Medir con una probeta de vidrio 100mL de alcohol de 96°.

» Colocarlo en un frasco ambar 2 litros.

» Pesar 1g de auramina

> Pesar 30g de fenol en cristales.

> Agregar el fenol al matraz que contiene los 100 mL de alcohol de 96° hasta que
se disuelva.

> Agregue la auramina en polvo y mezclar hasta que se disuelva

> Solo disuelta [a auramina adicionar 870mL de agua destilada y mezclar.

»  Filtrar la solucion en un frasco ambar limpio.

> Anotar el niumero de lote y fecha de preparacién en el frasco y en el Formato del

Anexo IV. Anotar los datos solicitados en el Anexo VI.

Dispensar en una pisceta de 200mL para el uso diario y rotularla usando cinta
maskingtape con el nimero de lote y fecha de preparacion.

» Guardar el frasco por un periodo de 1 mes desde su fecha de preparacién.

Y

Alcohol Acido 0,5%
Materiales:

» Alcohol 96° 1 L.
Acido Clorhidrico 37%.
Probeta de vidrio de 1000mL.
Pipeta de vidrio de 10mL.
Propipeta

A 4

Y v

Preparacion:
>  Medir 995ml de alcohol de 96° y adicionarlo en un frasco rotulado con el nombre
de ALCOHOL ACIDO 0,5% .
>  Abrir cuidadosamente el frasco de Acido Clorhidrico 37% y tomar 5mL usando la
pipeta de vidrio y la propipeta (ADVERTENCIA: NO PIPETEAR CON LA
BOCA).
>  Afadirlo en el frasco rotulado con el nombre de ALCOHOL ACIDO que tiene ya
los 995mL de alcohol al 96%.
Anotar el niumero de lote y fecha de preparacién en el frasco y en el Formato del
Anexo IV, version V01_01JULODS. Anotar los datos solicitados en el Anexo VI.
> Dispensar en una pisceta de 200mL para el uso diario y rotularla usando cinta
maskingtape con el numero de lote y fecha de preparacion.
> Guardar el frasco por un periodo de 1 mes desde su fecha de preparacion.

v

Permanganato de Potasio 0,5%
Materiales:

s

> Permanganato de Potasio
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P Probeta 500mL.

> Frasco ambarde 1 L.

> Agua destilada.
Preparacion:

> Medir con la probeta de vidrio 500mL de agua destilada.
Vaciarla en un frasco ambar.
Pesar 5 g de permanganato de potasio.

Y

> Agregue el permanganato en polvo a log 500mL de agua destilada
» Agitar suavemente, para evitar derrames.

> Medir nuevamente 500mL de agua destilada.

> Adicionar a la solucién anterior y seguir mezclando.

Anotar el nimero de lote y fecha de preparacion en el frasco y en el Formato del
Anexo IV, version VO1_01JUL09. Anotar los datos solicitados en el Anexo VI.
Dispensar en una pisceta de 200mL para el uso diario y rotularla usando cinta
maskingtape con el nimero de lote y fecha de preparacion.

A

w/




ANEXO 3: FORMATOS UTILIZADOS
Implementacion de la Microscopia iLED utilizando la tincion con Auramina “Q”
para el Diagnéstico de Tuberculosis
FORMATO N° 1: FASE DE EVALUACION INICIAL TECNICA

LUGAR (C.S evaluado):

N°/cédigo Fecha de Fecha de Resultados* Iniciales del Fecha de
Lamina recepcion lectura Personal de entrega de Observaciones
Neg Pos Laboratorio resultado
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Implementacion de la Microscopia iLED utilizando la tincion con Auramina “O”
para el Diagnostico de Tuberculosis ]
FORMATO N° 2: RE-LECTURA- FASE DE|[EVALUACION INICIAL TECNICA

LUGAR (LRNM-INS):

N°fcédigo | Fecha de re- Resultados* Iniciales de

Lamina lectura Personal d
Neg | Pos Laborator

Observaciones

[=3)




implementacion de [a Microscopia iLED utilizando Ia tincion con Auramina “0”
para el Diagndstico de Tuberculosis )
FORMATO N° 3: FASE ENTRENAMIENTO Y/O CAPACITACION

Resuftados ZN" ici Resuitados AU ici
teICSdigo Facha de Iniciales del Tiemgpo Iniciales del !
Limina cecaocitn Facha de lectura Tiempo (seg}| Personal de (seq) Personal de Observaciones
i Neg Eos Laboratario | Ne@ Fos 9 Laboratorio

“Colocar “neg” y *paucibacilar”, ~1+", “2+" y "3+", sila muestra es paucibacilar registrar el nimero de bacilos encontrados (BAAR) en la lamina_ Escribir en
Observaciones si el paciente es seguimiento.




Implementacion de la Microscopia iLED utilizando Ia tincion con Auramina “0O”
para el Diagnostico de Tuberculosis

FORMATO N° 4: PROCESO DE VERIFICACION - MUESTRA

LUGAR:
. . MUESTRA Fecha de
tem biodigah | pecha de fecspeacn realizacion de EoChae Observaciones

Lamina de muestra frotis lectura
i Cantidad Tipo Caracteristicas
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Implementacion de la Microscopia iLED utilizando la tincion con Auramina “0”
para el Diagnostico de Tuberculosis
FORMATO N° 5: PROCESO DE VERIFICACION — RESULTADOS ZN/AU

PARA SER LLENADO POR EL LABORATORIO EVALUADO PARA SER LLENADO POR ELINS
PICHdi Iniciales del Iniciales del Fechade | Iniciales del
e Limi R“ZN' fechs G;th" Personal de Fh:u:do :uclu :. Personaide| Observacionss Rl.a = m‘{o kectura Personal de Observaciones
i Laboratorio | Laboratario Au-INS Laboratorio

TIEMPO PROMEDIO DE LECTURA ZN:

TIEMPC PROMEDIO DE LECTURA AU:

si el paciente es seguimiento.

“Colocar “neg” y “paucibacilar™. 14", "2+" y “3+", si la muestra es paucibacilar registrar el nlimero de bacilos encontrados (BAAR) en la ldmina. Escribir en Observaciones
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Implementacion de la Microscopia iLED utilizando la tincidn con Auramina “O”
para el Diagndstico de Tuberculosis
FORMATO N° 6: CALIDAD DE LA TINCION CON AURAMINA.

CALIDAD DE TINCION CON AURAMINA

DATOS GENERALES

Establecimiento remitente:

DIRESA/DISA:

N° de [aminas recibidas: N® de Laminas leidas:

Fecha de recepcién INS:

CONTROL DE CALIDAD DE BACILOSCOPIAS

B.CALIDAD DEl EXTENDIDO Y COLORACION DE LAMINAS

Resultado Calidad del extendido
Control de Bueno Grueso Fino No homogéneo
Callda_d - % e % ke o o %
Resultado Tamano delextendido (2xTcm)
Contfol e Bueno Deficiente
Calidad N o e o
Resultado Calidad de la coloracion Cnteno_s_ de
Control d : Evaluacion
Cn fo L Bueno Deficiente 75-100 % BUERO
alidad e o v o, .
< 60 DEFICIENTE
Resultado Presencia de Artefactos
c?:":.r:':e Ausencia Precipitados Cristales Otros
s N % N % N % N %
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