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RESUMEN 
 

No siempre todos los pacientes con tuberculosis pulmonar activa, el resultado de 

Baciloscopia es positivo. Un porcentaje no determinado de casos en la región Piura, 

presenta un número bajo de BAAR que no son informados como positivos. El actual 

estudio tiene como OBJETIVO evaluar la frecuencia y la situación de personas 

paucibacilares. MÉTODO. Para ello se realizó un estudio transversal, retrospectivo, 

descriptivo a partir de los registros electrónicos y archivos físicos de fichas 

epidemiológicas existentes en la Región de Salud Piura durante los años 2019 y 2020. 

RESULTADOS. Se reunieron 31 casos paucibacilares de 43661 Baciloscopias realizadas 

en el periodo. Ello representa una tasa de 71/100,000 Baciloscopias. De todos los cultivos 

de esputo de pacientes paucibacilares, se obtuvo como resultado, un 52.38% que fue 

positivo. Es cuestionable que, de los 54 establecimientos de salud de la región, solo 

cinco de ellos reporten resultados paucibacilares. CONCLUSIÓN. El porcentaje de 

cultivos positivos en pacientes paucibacilares es alto. Durante los mesesde espera, estos 

pacientes pueden seguir diseminado la enfermedad al no ser tratados como positivos. 
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ABSTRACT 
 

Not always all patients with active pulmonary tuberculosis have a positive smear result. 

An undetermined percentage of cases in the Piura region present a low number of BAARs 

that are not reported as positive. AIMS to evaluate the frequency and the situation of 

paucibacillary pacients. METHOD. For this, a cross-sectional, retrospective, descriptive 

study was carried out based on the electronic records and physical files of epidemiological 

records existing in the Piura Health Region during the years 2019 and 2020. RESULTS. 

Thirty-one paucibacillary cases were collected from 43661 Bacilloscopies performed in 

the period. This represents a rate of 71 / 100,000 Bacilloscopies. Of all sputum cultures 

from paucibacillary patients, 52.38% were positive as a result. It is questionable that, of 

the 54 health facilities in the region, only five of them report paucibacillary results. 

CONCLUSION. The percentage of positive cultures in paucibacillary patients is high. 

During the waiting months, these patients may continue to spread the disease by not being 

treated as positive. 
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INTRODUCCIÓN 

 

1. Antecedentes y fundamentación científica 

 
La tasa de enfermos con tuberculosis ha permanecido sin variación 

significativa en los últimos años en los distintos países. Ello ha originado que la 

TBC sea considerada la enfermedad del milenio, en el artículo. LA 

TUBERCULOSIS EN EL NIÑO, ¿CÓMO SE DIAGNOSTICA?  (Guarda y 

Kreft, 2020). 

 

En pleno tercer milenio, sigue siendo un desafío diagnosticar tuberculosis, 

porque sus métodos diagnósticos considerados como Gold estándar:   la 

baciloscopia y cultivos suelen reportar falsos negativos. La prueba de tuberculina 

(Proteína Purificada Derivada) e Interferón Gamma Release Assay (IGRA) son 

pruebas adicionales con una sensibilidad y especificidad inestable. Las imágenes 

son un elemento principal en el contexto de un paciente dudoso (Guarda y Kreft, 

2020). 

La revista Tuberculosis en América Latina y su impacto en pediatría, revela 

que en el año 2018 se notificaron 1.45 millones de muertes por tuberculosis (TB), 

convirtiéndose en la principal causa de muerte por encima incluso que las muertes 

por VIH. La metodología  diagnóstica-terapéutica representa un reto aún no 

superado (Camacho et al. ,2020). 

Jaramillo, Morales y Niño (2020). En su artículo Caracterización de los 

pacientes menores de 15 años con tuberculosis en el Hospital Universitario 

San Vicente Fundación, Medellín, Colombia 2011-2018, incorporó pacientes 

menores de edad ( 15 años) los cuales tenían diagnóstico de TB pulmonar 

y/o Extra pulmonar. El 50% de los niños menores de 5 años presentó  algún 

grado de desnutrición. La confirmación por cultivo o baciloscopia (BK) fue 91 

pacientes (49.4 %) y por PCR 72 pacientes (39.1 %). Concluyendo que la TB 

infantil necesita de un indicador de suspicacia más que de laboratorio. La 

enfermedad hace que el conjunto de 
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criterios sea fundamental para su diagnóstico. 

 
En India, Shinu Pottathil y sus colaboradores evaluaron la validez 

diagnóstica de dos pruebas rápidas de detección de Mycobacterium en esputo, con 

el Gold estándar de cultivo Löwenstein-Jensen. Solo para esputos paucibacilares. 

Se obtuvo que un 98.51% de todos los esputos paucibacilares fueron confirmados 

como tuberculosis pulmonar con el método “Mycobacteria Growth Indicator 

Tube” (MGITTM). (Pottathil, 2011) 

En Medellín, Colombia, Jaime Robledo y su equipo de trabajo realizaron 

un estudio en el Hospital La María, para comparar la validez diagnóstica de tres 

medios de cultivo para el crecimiento de M. Tuberculosis, a partir de muestras 

de 218 sintomáticos respiratorios adultos. De ellos, el 88.5% fueron 

paucibacilares. Del total de paucibacilares cultivados, el medio de cultivo con 

mayor sensibilidad fue el MGIT (Mycobacterial Growth Indicator Tube) con el 

cual se obtuvo 32.26% de cultivos positivos. (Robledo, 2001) 

Dorman S. et. al 2011, realizaron un estudio multicéntrico, que incluyó 

Sur África, Uganda, Kenya, India, China, Georgia, Belarus y Brasil para 

determinar la precisión diagnóstica de dos métodos de detección de M. 

Tuberculosis y la resistencia a Rifampicina. Los que cumplieron los criterios de 

inclusión fueron 1753 sintomáticos respiratorios. De ellos, 460 tuvieron frotis 

paucibacilar. De estos 460, el método diagnóstico que mayor porcentaje de 

resultados positivos tuvo en este grupo fue el Xpert Ultra con 29.78%. 

Kolia-Diafouka et. al. 2019, realizaron un estudio para evaluar la validez 

diagnóstica de dos ensayos moleculares para detectar M. tuberculosis en 

muestras paucibacilares, en la universidad de Montepillier, Francia. En ensayo 

molecular que mejor sensibilidad tuvo fue el Xpert Ultra test, con el cual se 

obtuvo 100% de positividad de los 48 esputos paucibacilares procesados. 

Rincón, Cano, y Aristizábal (2017),   en   su   estudio   titulado 
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“Diagnóstico de tuberculosis pulmonar en lavado bronco alveolar: desempeño 

de la PCR en comparación con las pruebas microbiológicas de rutina” 

manifiestan que en los pacientes que presentan alta sospecha clínica, alteraciones 

radiológicas y respiratorias compatibles con TBC, recomiendan obtener muestras 

de lavado bronco alveolar y así mejorar la susceptibilidad de la prueba 

confirmatoria utilizada. Ello lo respalda en sus 611 muestras analizadas, de las 

cuales   4.9% fueron positivas a M. tuberculosis por cultivo y el 3.9% por   

PCR,   demostrando 100% y 99%,   d e   s e ns i bi l i d a d   y e s p e c i fi c i 

dad pa r a PC R y 100% y 80% de sensibilidad y especificidad para cultivo. 

En el artículo “las Estrategias alternativas para diagnóstico de 

tuberculosis: una opción para los pacientes paucibacilares” Mosquera- Restrepo, 

(2017) sostiene que la coloración Ziehl Nielsen tiene un 10% de confiabilidad lo 

que hace necesario acudir a métodos confirmatorios alternativos como cultivo 

(demora varias semanas para ver su crecimiento) y métodos de amplificación de 

ácidos nucleicos que muestran sensibilidad y especificidad alta, aunque los costos 

de sus insumos y equipos son elevados haciendo difícil su implementación). 

Una prueba molecular rápida d e n o m i n a d a GeneXpert, ofrece un 

resultado      rápido    comparado    con    el      cultivo,      identificando      al M 

y c o b a c t e r i u m   tuberculosis y adicionalmente detecta resistencia a lar i 

fa m p i c i n a . Sin embargo, tiene un alto costo. Este método diagnósticoes 

especialmente indicado en caso de frotis paucibacilares, ya sea de tuberculosis 

pulmonar o extrapulmonar. Los resultados de sensibilidad de este método le 

otorgan entre 15% hasta 96% según la concentración de bacilos sea desde muy 

baja hasta muy alta. Los autores sugieren que esta técnica d e b e r í a usarse en 

el diagnóstico rutinario de tuberculosis, en particular en pacientes paucibacilares. 

S in embargo, se deben seguir buscando técnicas que sean rápidas, precisas, 

de   bajo costo, sin necesidad de equipo sofisticado. Reis et al. (2016). 



4  

 

Otro estudio titulado Diferencia entre el valor diagnóstico de la 

Baciloscopia convencional y Método concentrado en esputo   con Hipoclorito de 

sodio para la detección de Mycobacterium tuberculosis, en pacientes con 

diagnóstico de tuberculosis del Centro de salud La Esperanza 

- Minsa, Tacna-2019. Concluye que el método convencional de baciloscopia 

es un 90.4%, mientras que el método concentrado con hipoclorito de sodio en 

esputo es de 98,9%, mostrando una mejor seguridad en el diagnóstico de 

tuberculosis. La diferencia estadística significativa (p = 0.0215) muestra un 

superior rendimiento para el diagnóstico de TBC. Zurita (2019). Barón- Ramos, 

B., Soto-Cáceres., Rosario -Borrego. M. (2012). 

Ascarza (2018). En su estudio de Baciloscopia al inicio del tratamiento anti- 

tuberculoso como factor pronóstico de la condición de egreso de pacientes con 

tuberculosis pulmonar tratados en el Hospital Cayetano Heredia en el período 

1973- 2012 El estudio se realizó a 1635 pacientes. En los cualesel 75.84% tuvo 

baciloscopia positiva iniciando el tratamiento, y el 24.16% baciloscopia negativa. 

Las cargas bacilares que presentaron al inicio del tratamiento fue 1+ 

(50.96%), 2+(27.17%), y 3+(21.85%). Concluyendo q u e l a mayor probabilidad 

de curación está acompañada de la presencia de baciloscopia negativa al iniciar 

el tratamiento antituberculoso. La baciloscopia al inicio del tratamiento resulta 

un factor pronóstico en la condición de egreso. 

La tesis de Taboada (2018).Correlación entre la calidad de muestra de 

esputo y los resultados de baciloscopia en los meses de agosto y septiembre del 

2018 en el hospital “Adolfo Guevara Velasco Es Salud Cusco, tuvo como 

propósito destacar la importancia en la recolección de una buena calidad de 

la muestra de esputo para   obtener    resultados de baciloscopia más confiables 

y veraces para evitar resultados discordantes o falsos negativos haciendo un 

diagnóstico más rápido y oportuno de la TBC. Este estudio mostro que la calidad 

inadecuada de muestras de esputo fue un 85% ante a un 15 % de muestras 

adecuadas lo cual afectara los resultados de 
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baciloscopia. 

 
El estudio de Torres (2016) en las características clínico- 

epidemiológicas de pacientes con coinfección de tuberculosis y VIH en el 

hospital nacional “dos de mayo” en el periodo enero 2013 a setiembre 2015. Entre 

los años 2 0 1 3 - 2015 l o s casos de coinfección TB-VIH, fueron 308, 

encontrando en este grupo que el 64,6% tenía Baciloscopia negativa, y 

Baciloscopia positiva 35.4%, El distrito con m a y o r número de casos de 

coinfección TB-VIH fue la victoria. Esto nos da a conocer la realidad en nuestro 

país, en donde la tuberculosis sigue siendo endémica, a pesar de las cifras de TB 

y VIH han ido disminuyendo, con el pasar de los años aún persisten. 

Otro estudio: Características de los pacientes y de las muestras 

biológicas de baciloscopia, atendidos en el programa de control   y prevención de 

tuberculosis del Hospital “Eleazar Guzmán Barrón” de nuevoChimbote, 2014 

incluyó 78 pacientes hallando que 56 (73%) dieron baciloscopia positiva y 22 

(27%) fueron negativas,  siendo el género masculino con mayor predominio. 

Estos especímenes fueron analizados y procesadas en cultivos, resultando 

positivos el 91% y 9% negativo. De los cuales 7 eran de lavado alveolar y 71 de 

esputo. (Rojas, 2016). 

En lo que respecta a la fundamentación científica, se analizaron diversas 

indagaciones de conceptualizaciones teóricas y fundamentos en relación al 

estudio de investigación. 

Epidemiología: A nivel mundial, en 2016, entre las personas VIH 

negativas, la cifra de casos incidentes de tuberculosis es de 9,02 millones (IC 

95%: 8,05–10,16) y el número de defunción por TBC es de 1,21 millones (IC 

95% 1,16–1,27). Entre las personas VIH positivas, el número de casos incidentes 

fue de 1,40 millones (IC 95% 1,01–1,89) y el número de fallecidos por 

tuberculosis fue de 0,24  millones (IC 95% 0,16–0,31). 

A nivel mundial, entre las personas VIH-negativas, la incidencia 
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estandarizada por edad de tuberculosis disminuyó anualmente a una tasa más 

lenta (–1,3% [–1,5 a –1,2]) que la mortalidad (–4,5% [–5,0 a –4,1]) de 2006 

a 2016. 

 
Entre las personas con VIH durante el mismo período, la variación de 

la tasa de incidencia estandarizada por edad anualizada fue de -4,0% (de 

-4,5 a −3,7) y la mortalidad fue de −8,9% (de −9,5 a −8,4). 

 

En el caso de la tuberculosis sensible a fármacos, las tasas más altas 

observadas y esperadas se registraron en el sur de África subsahariana (13,7% 

para la incidencia y 14,9% para la mortalidad), y las proporciones más bajas se 

registraron en los habitantes con ingresos más altos en América del Norte 

(incidencia 0.4%) y Oceanía (mortalidad 0.3%). Bell, et al. (2018). 

La repercusión de TBC en personas VIH negativas fue en promedio 

0.996/1000 hbts, con una mortalidad de 0.814% y en población VIH positiva la 

incidencia fue de 11. 603/1000 hbts, con una mortalidad de 3.933%. (Bell et 

al., 2018). 

En Perú, la incidencia de TBC en personas VIH negativas fue en 

promedio 1.573/1000 hbts, con una mortalidad de 1.012% y en población VIH 

positiva la incidencia fue de 6.727/1000 hbts, con una mortalidad de 1.739%. 

(Bell et al.,2018). 

Hasta febrero del año 2020, la estrategia sanitaria nacional de 

tuberculosis del ministerio de salud, tenía registrados 41,032 pacientes con 

tuberculosis, de los cuales 249 corresponden al departamento de Piura 

(0.61%). El 63.62%  eran de sexo masculino y el 74.06 % tenía entre 18 y 59 

años de edad. El 58.71% del total era VIH (+). Del total de casos el 35.26% estaba 

informado con baciloscopia negativa. (MINSA –CDC,2020) 

Etiopatogenia: La TBC es la enfermedad producida por el 

Mycobacterium tuberculosis, y los diferentes miembros de esta familia en 

las personas. Todos los componentes del Mycobacterium son 
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aerobios estrictos, no esporulados y no producen toxinas, se liberen al exterior. 

Filogenéticamente, están íntimamente relacionados con Actynomices y 

Nocardia. Tienen un elevado porcentaje en su pared celular de lípidos, siendo 

los responsables de la formación de agregados o factor Cord en tinciones y 

cultivos (ácidos micólicos), así como lo que caracteriza al género  los 

polisacáridos (lipo-arabino-manano y arabino- galactano) (Buzón et al., 2015). 

Transmisión: La inhalación de aerosoles de M. tuberculosis es la vía 

más habitual de t rans mis ión, derivado de un paciente con tuberculosis 

pulmonar; el macrófago alveolar, es la célula que interacciona con 

Micobacterium tuberculosis impidiendo eliminar la bacteria de forma eficaz hasta 

no ser activado por los CD4. Tras destruir a la bacteria presenta péptidos en su 

superficie e l M. Tuberculosis que son examinados por los linfocitos T- CD4 

específicos, estableciéndose una estimulación por citoquinas entre ambas 

células. 

Si la relación deriva en la distinción de dicho CD4 a un fenotipo Th1, éste 

es capaz de conectar al macrófago a través de la descarga de IFN - gamma, 

TNF- alfa e IL-12, dando lugar a la modificación del macrófago en una célula 

epitelioide desarrollándose granulomas; este artefacto supone un plan más 

defensivo y eficaz para destruir a M. Tuberculosis y otros parásitos intracelulares, 

observándose la infección en un 95% de los casos, cursando de esta manera 

paucisintomática o asintomática. La otra posibilidad es que, en esta conexión, 

el CD4 se difiere hacia Th2, y a través de la liberación fundamental de TGFb, 

quedando el macrófago incapacitado para hacer frente al mico bacteria; este 

tipo de respuesta posiblemente, más habitual en niños es la que se de en casos 

de TB primaria progresiva (Buzón et al., 2015). 

Manifestaciones    clínicas    de    la    tuberculosis    pulmonar:    Lat u 

b e r c u l o s i s primaria es aquella enfermedad que acontece en la primo 

infección, ubicándose muchas veces, en el pulmón. Generalmente, ésta cursa de 

forma subclínica y remite espontáneamente, quedando como 



8  

 

secuela, un nódulo calcificado pequeño (lesión de Ghon). 

 
En personas inmunodeprimidas y niños es posible que la tuberculosis 

primaria pulmonar desarrolle y presente mayores manifestaciones clínicas, 

ocurriendo asimismo diseminación hematógena (que habitualmente es 

asintomática). En esta evolución da lugar a las formas más severas de TBC 

primaria (tuberculosis miliar y tuberculosis meníngea). En la totalidad de los 

casos, paucisintomática, es más habitual que en los menores de edad les afecte 

más los lóbulos medios e inferiores del pulmón en la tuberculosis primaria. 

Generalmente en la tuberculosis pulmonar posprimaria debida a la 

estimulación de infección latente, se sitúa contantemente en los segmentos apical 

y posterior del lóbulo superior, y a menudo forma un espacio hueco. Se 

presenta de forma irregular, con fiebre, sudoración por las noches o vespertina, 

pérdida de peso, anorexia, astenia y malestar general. La presencia de tos y 

esputo hemoptoico no es infrecuente. La enfermedad extensa se acompaña de 

disnea y en algunos casos puede producir hemoptisis masiva. Buzón et al. (2015). 

Métodos diagnósticos: El diagnóstico de seguridad de TBC se lleva 

a cabo mediante el cultivo y aislamiento de Mycobacterium tuberculosis a partir 

de muestras clínicas. Lo que va hacer que sea posible, que tenga activado su 

sistema de replicación la micobacteria, lo cual ocurre solamente cuando el 

paciente presenta enfermedad activa  (signos y síntomas atribuibles a la lesión 

tisular inflamatoria producida por la duplicación de la micobacteria). En caso d 

e la TBC latente no se podrá cultivar la micobacteria, ya que tiene forma inactiva. 

(Buzón et al., 2015). 

La baciloscopia en esputo o flema es el procedimiento más fácil, 

económico de mayor especificidad y acceso. Es el examen microscópico de una 

muestra de esputo que ha sido extendida sobre una lámina de vidrio y teñida por 

la coloración de Ziehl – Nielssen. Para que un esputo resulte positivo mediante 

microscopía, debe contener entre 5,000 y10,000 
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bacilos/ml (Restrepo et al., 2017). Con este procedimiento se detectan bacilos 

alcohol acido resistente BAAR. La precisión de casos con baciloscopia positiva 

BAAR (+) es definitivo ya que son los   más infecciosos y presentan una 

mortalidad elevada. El registro y notificación deestos casos hace acceder a una 

vigilancia bacteriológica hasta la condición de curado del paciente (Arévalo, 

Alarcón, y Arévalo, 2015) 

La tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (BAAR +) indica la 

presencia de bacilos en 100 campos observados, pero la tuberculosis pulmonar 

con baciloscopia negativa (BAAR -) se tienen pacientes con 2 baciloscopias n e 

g a t i v a s y cultivo positivo (+) o Baciloscopias seriadas de esputo negativas 

con imagen radiológica compatible a TB pulmonar activa (diagnostico por 

especialista), c o n t a c t o bacilífero y clínica sospechosamente alta. 

Se han ideado modificaciones para mejorar la sensibilidad de la 

baciloscopia. Estas variaciones incluyen: métodos de concentración como 

centrifugación, N-acetil cisteína-hidróxido de sodio, lejía, sulfato de amonio o 

quitina. Además, la tinción clásica de Ziehl-Neelsen (ZN) se ha sometidoa 

concentraciones variables de carbol fucsina o se ha reemplazado por tinción de 

Kinyoun, microscopía fluorescente o Inmunofluorescencia (Singhal y Myneedu, 

2015). 

Con todas estas modificaciones en las diversas técnicas de diagnóstico, 

la validez interna de ellas, difiere, tal como mostramos en el (apéndice 1) 
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A pesar de todo el esfuerzo para mejorar la validez de la Baciloscopia 

en muestras de esputo, entre el 50% y el 60% de las muestras de pacientes con 

tuberculosis activa serán negativos. Sin embargo, la negatividad en la tinción de 

esputo, no debe descartar el diagnóstico, particularmente cuando la sospecha 

clínica y el riesgo epidemiológico son altos. Esta negatividad, se debe a que no 

expectoran por lo que hay que inducirles el esputo. La baciloscopia negativa y 

cultivo positivo en los enfermos con TB pulmonar representan una forma menos 

contagiosa que si tuvieran Baciloscopia positiva. (Restrepo et al., 2017; Kolia-

Diafouka et al.,2019). 

Además de esta técnica   de diagnóstico,   existen   otras   tres que 
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también son consideradas, al igual que la Baciloscopia, “Gold estándar”. Estos 

son: cultivo, PCR y biopsia. 

El lento crecimiento en cultivo del M. tuberculosis ha llevado a indagar 

pruebas rápidas de diagnóstico y de nuevos métodos que detecten directamente 

en muestras clínicas, sin tener que esperar el resultado de los cultivos. Uno de 

ellos es la RT-PCR, técnica que permite resultados en menor tiempo, con una alta 

especificidad (98%), y escasa sensibilidad (62%) aunque para excluir la 

enfermedad no es útil. 

Para corroborar la sensibilidad de la PCR en tiempo real en el diagnóstico 

de TBC pulmonar, se realizó un estudio comparando sus resultados en: Cultivo, 

Ziehl -Neelsen e Histología tanto líquido o tejido pleural para M. tuberculosis. 

El resultado obtenido fue una sensibilidad que fluctúa entre 22.2% y 55.6%, 

concluyendo que no debe ser diagnóstico decisivo de la enfermedad. Su utilidad 

sería como método para definir la conducta a seguir con un paciente, entre tanto 

llegan los resultados de las pruebas diagnósticas definitivas. ( Casallas, Cárdenas, 

Giraldo, Prieto y Santander, 2017). 

Las formas de tuberculosis extrapulmonar son una de las causas de 

reportes paucibacilares en las baciloscopias. El no ser reporte negativoy tampoco 

positivo, esta tipificación de paucibacilar genera una incertidumbre sobre la 

conducta a seguir con el paciente en cuanto a tratamiento a indicar. Esta 

incertidumbre pretende ser resuelta solicitando en estos casos estudio 

histopatológico de los granulomas. Hay que tener presente que la presencia de 

granulomas, también se debe a otras micobacterias no tuberculosas como: 

hongos, sífilis y brucelosis, por lo que su explicación exige estudio clínico 

fundamentado por técnicas moleculares o marcadores biológicos (Chaves, 

Buitrago, Nasb y Bejarano, 2017; Madicoaet al.,2019). 

García et al. (2018). Estudiaron 337 pacientes con tuberculosis de 

distinta localización. De todos ellos, la Baciloscopia fue positiva en 109 
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(32.3%). Los casos de tuberculosis pulmonar, fueron diagnosticados en cultivo 

de esputo en cantidad de 95.4%. Su estudio no registra hallazgo de paucibacilares. 

En la población infantil, la mayoría de casos de tuberculosis pulmonar 

primaria son no bacilíferos o paucibacilares (en el 80% de los casos el diagnóstico 

se hace sin comprobación bacteriológica) (Mekkaoui et al.,2021). Ante esta 

realidad, el diagnóstico de Tuberculosis pulmonar en niños se fundamenta en 

sistemas de puntuación para diagnóstico de Tuberculosis en niños y adolescentes, 

que prescinden del criterio de positividad bacteriológica. El número mínimo 

necesario de bacilos de Koch para que el resultado de la Baciloscopia sea 

informado como positivo, debe ser entre 5,000 y 10,000 por mililitro de esputo. 

Los niños se caracterizan por no ser buenos en entregar muestras de esputo 

procedente de tracto bronquial. (Pombo y Baroni,2017). 

 

 
Sin embargo, nuevos métodos de laboratorio, bacteriológicos e 

inmunológicos, han sido propuestos en el intento de contribuir en el diagnóstico 

de la TBC. Entre ellos citaremos el Xpert MTB- Rif sistema (TRM-TB); la prueba 

tuberculina e Interferón Gamma Release Assay (ensayo de detección de 

interferón gama) o IGRA. El resultado negativo de estas pruebas no excluye 

tuberculosis ni su resultado positivo la confirma.(Pombo y Baroni, 2017; Chang 

et al.,2018; Gaur et al.,2020). 

En pacientes con Tuberculosis pulmonar activa, coinfectados con VIH 

y en niños, es más frecuente resultados paucibacilares y es en este grupo la 

enfermedad progresa aceleradamente y se manifiesta en formas másseveras que 

causan la muerte (Wang et al.; 2019). 

Además, la positividad de la lectura no establece la viabilidad de la 

bacteria ni tampoco la identifica como Mycobacterium tuberculosis (Park et al., 

2018). 
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Los factores que influyen en la sensibilidad de los frotis incluyen la 

técnica de tinción, la velocidad de centrifugación, la experiencia del lector y 

la incidencia de la enfermedad tuberculosa sometida en estudio a la población. 

(Dorronsoro y Torroba, 2007). 

La tuberculosis exige un diagnóstico seguro, que, a pesar de existir 

diferentes pruebas diagnósticas, a u n no hay p r u eb a 100% segura de 

diagnóstico y se tiene que correlacionar con la clínica (recordando que 

tuberculosis Extra pulmonar existe entre el 15 al 20% de todos los casos) pues no 

es infrecuente resultados falsos negativos de las pruebas. Todas las adenopatías 

cervicales especialmente en las unilaterales deben incluirse en un protocolo de 

diagnóstico de tuberculosis donde se involucra algún tipo de inmunosupresión. 

La biopsia excesional de las adenopatías cervicofaciales se debe 

acompañar con una evaluación y cultivo bacteriológico para descartar (TB) 

en estas anomalías (Palacios, Torres y Miranda,2017). 

Las indicaciones de la OMS para las personas con resultados paucibacilares 

son: 

1. Realizar al menos tres exámenes directos de esputo 

 

2. Si los exámenes siguen siendo negativos el paciente debe medicar con 

antibiótico de amplio espectro, excepto fármacos antituberculosos y 

fluoroquinolonas 

3. Si el paciente no mejora con el tratamiento farmacológico se debe realizar otra 

microscopia de mayor complejidad 

4. Si el resultado es de nuevo negativo, se deberá hacer radiografías de tórax que 

indicaría alteraciones compatibles con tuberculosis 

Si seguimos las pautas señaladas por la OMS y se inicia tratamiento a 

aquellas personas con criterio clínico, epidemiológico, para 
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diagnosticarlos de tuberculosis pulmonar, sin esperar resultados de cultivos, 

estaremos contribuyendo de manera importante al éxito de los objetivos de 

incremento sostenible y del sistema global para el fin de la tuberculosis, hacia el 

año 2030. 

Estos objetivos incluyen: 

 

- Para el año 2030, el fin de epidemias de SIDA, Tuberculosis, enfermedades 

tropicales y luchas frontales contra la hepatitis, las enfermedades transmisibles 

por agua. 

- Reducir en 80% la incidencia de tuberculosis, hasta el año 2030. 

 

- Reducir en un 90% el número anual de muertes por tuberculosis, hacia el año 

2015, comparado con el 2015. 

- Hacia el año 2030, ningún caso de tuberculosis debe significar una enfermedad 

catastrófica para el paciente ni su familia. (OMS, 2020) 

Tinción acido alcohol resistente: En 1882 Robert koch describió la tinción acido 

alcohol acido resistente para detectar el bacilo que causa la tuberculosis, más de 

130 años después, este método para la detección de mico bacterias en esputo   

(baciloscopia) continúa   siendo la más usada por su facilidad rapidez y por su 

bajo costo. La tinción se fundamenta en el alto contenido de lípidos de su pared 

celular de la micobacteria dándole resistencia a la decoloración con alcohol 

acido. Inicialmente el bacilo se tiñe de fucsina, se decolora con alcohol ácido y 

posteriormente, se tiñe con la solución de contraste como el azul de metileno. 

Las dos tinciones acido alcohol resistente más utilizadas son la Zielhl- Neelssen 

y la de Kinyoun. (ver apéndice 2). 
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Cultivo: El Cultivo (ya sea con la técnica de Ogawa o de Lowenstein), es 

el método que garantiza el diagnóstico de la tuberculosis, ofreciendo una mayor 

capacidad diagnostica que la baciloscopia, pero con limitaciones de costo y retraso 

en los resultados en un promedio de 6 a 8 semanas. Este análisis está indicado 

para: 

- Pacientes   c o n r e s u l t a d o s de b a c i l o s c o p i a de b a j a ca r g a 

b a c i l a r , o 2 baciloscopias seriadas negativas, tratado y sin mejora clínica. 

- Sintomático respiratorio con 2 baciloscopias seriadas negativas y Rx de 

tórax sugestiva de patología tuberculosa. 

- Muestras obtenidas de Aspirados gástricos 

 

- En el seguimiento de tratamientos específicos de pacientes TB MD 

 
- Pacientes con confección TB/VIH 
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- En casos de sospecha de MDR 

 
- En casos de Sospecha de TB Extra pulmonar (Arévalo, Alarcón, y Arévalo, 2015). 

Lo que afirman María de Fátima Pombo y Rafaela Baroni, es difícil 

establecer el diagnóstico de tuberculosis pulmonar en la población infantil, dado 

que no existe un método útil para esta población. El esputo es positivo en menos 

del 10%, el cultivo bacteriológico sólo en 30%. La radiografía de tórax tiene un 

papel importante en la detección, diagnóstico y respuesta al tratamiento este 

grupo poblacional, a pesar que el examen clínico puede ser normal o mostrar 

signos leves e inespecíficos en pacientes con enfermedad activa. 

En un reporte de dos años, de un hospital de México, se describen los 

datos de 22 pacientes pediátricos: En donde el cultivo en esputo fue positivo 

en 59.1% de los casos, la baciloscopia en 27.8% de los casos y la amplificación 

de ácidos nucleicos en 36.8% de los casos. (Carreto, et al.,2018) 

Descontaminación de la muestra y empleo del medio de Ogawa 

acidificado: La descontaminación de las muestras se realiza con hidróxido 

de sodio (NaOH) al 4% estéril. 

Para el procedimiento del medio de cultivo se colocan las muestras 

numeradas en orden creciente sobre la mesa de trabajo, se ponen en una gradilla 

igual cantidad de tubos estriles numerados con la misma secuencia de las 

muestras. Se trasvasan en cada tubo 1ml de muestra de esputo y se agrega 4 ml 

de solución estéril de hidróxido de sodio (NaOH) al 4%. Se dejan a 37 °C por 

20 min. En estufa, Luego se retiran los tubos de la estufa o baño maría, se 

homogenizan las muestras con una pipeta s e inocula 0.1ml por tubo en 2 tubos 

de medio de Ogawa y se baña toda la superficie del medio. 

Colocar los tubos en una bandeja de fondo inclinado e incubar en estufa 

a 37°c. Después de 48 horas se d e b e revisar los tubos, 
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a j u s t a n d o las tapas y v e r i f i c a r si algún tubo está contaminado, observando 

los cambios de color como: alcalinizado, blanco, amarillo o acidificado azul 

oscuro por mala neutralización de la muestra. 

El desarrollo de colonias antes de 48 horas es indicativo de 

contaminación, debido a que algunas veces el medio se licúa por acción de 

gérmenes proteolíticos las revisiones posteriores se realizarán durante la 

incubación a los 7, 30, 60 días. 

El desarrollo de M. Tuberculosis aparece dentro 2 a 3 semanas. Las 

colonias típicas son de color crema, secas rugosas de aspecto de coliflor y de 

borde irregular. Si no se observan colonias en el tiempo   mencionado se deja los 

cultivos hasta las 8 semanas antes de informar cómo negativo (ver apéndice 3 

). 

 

 

 
Prueba tuberculina en piel: La tuberculina es una suspensión en glicerol 

de derivado proteico purificado es un precipitado de antígenos no específicos 

obtenido a partir del filtrado de cultivo de Mycobacterium tuberculosis. Su 

aplicación fue iniciada por Robert koch a finales del siglo XIX, cuando observó 

que, después de inocular el PPD por vía subcutánea, se producía una reacción 

febril en los pacientes con tuberculosis, pero no en los individuos sin enfermedad; 

razón por la que se empezó la producción de la tuberculina. Se estandarizó bajo 

la denominación de derivado proteico purificado (PPD) y se empezó a usar en 

1934 (Restrepo et al.,2017). 

En 1939, Seibert y Glenn produjeron un lote de PPD conocido como 
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PPD estándar, que hoy en día se utiliza como estándar de referencia internacional. 

En esta prueba el PPD se inocula por vía intradérmica en el antebrazo y 48 a 72 

horas después se determina la reacción mediante la medición del diámetro de la 

induración que se produce en la piel. Este criterio para establecer una prueba 

como positiva depende de la prevalencia regional de la enfermedad y de la 

dosis de PPD (Restrepo et al.,2017). 

Las dificultades en la utilidad e interpretación de la prueba de la 

tuberculina en la piel llevan con frecuencia a resultados falsos; además, la prueba 

no discrimina entre la infección tuberculosa latente y la TBC activa locual 

limitasu utilidad. (Restrepo et al. ,2017). 

La inespecificidad de la prueba también puede deberse a falsos positivos 

por reacción cruzada lo que dificulta la real identificación de individuos con 

tuberculosis latente. (Singhal y Myneedu, 2015). 

Ensayos de acumulación gamma de interferón (IFN-Y): El principio de 

estas pruebas es la detección del INF-Y liberado por los linfocitos T, obtenidos a 

partir de una muestra de sangre total y estimulados en cultivos con antígenos 

de Mycobacterium tuberculosis, o la detección de linfocitos t productores del 

INF- Y. El Quantiferon – Tb utiliza como estímulo el PPD, por lo que se 

considera que carece de especificidad. 

El Quantiferon –TB Gold y el t-POT TB estimulan los linfocitos T con 

antígenos específicos codificados en la región genómica de diferenciación 1 

de la micobacteria. 

En la a actualidad los ensayos de acumulación de IFN-y se consideran 

como el mejor método para determinar cuáles personas están infectadas con 

Mycobacterium tuberculosis, aunque su utilidad es limitada en el diagnóstico de 

la tuberculosis activa. (Restrepo et al.,2017). 

Respecto a las pruebas inmunológicas, la prueba cutánea de tuberculina 

(TST) fue positiva en 68.8%, mientras que el ensayo de liberación de interferón 

gamma (IGRA) sólo se realizó a dos pacientes. La TB pulmonar 
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(63.6% de los casos). Fue forma clínica más frecuente (Carreto, et al.,2018). 

 
Amplificación de ácidos nucleicos: Las pruebas de complemento en la 

actualidad no reemplazan a las técnicas convencionales de diagnóstico. Existen 

múltiples fragmentos que se estudian y amplifican. El que se estudia con más 

frecuencia es la secuencia de inserción 6110 altamente conservada y especifica 

de mycobacterium tuberculosis y sin homólogos en otras especies de 

Mycobacterium, a diferencia de la microscopia de esputo que es de baja 

sensibilidad y de los cultivos que necesitan largos tiempos de incubación, las 

pruebas de amplificación de ácidos nucleicos son rápidas, con una sensibilidad 

mayor o igual al 80% con una especificidad de entre 98 y 99% (Restrepo et 

al.,2017). 

En Perú con la vigencia de la Directiva   sanitaria 079-MINSA 

/2017/CDC “Directiva sanitaria para la vigilancia epidemiológica de 

tuberculosis”, se ha establecido la condición de “CASO DE TB PULMONAR 

SIN CONFIRMACIÓN BACTERIOLÓGICA” el cual es definido como toda 

persona a quien se le diagnostica tuberculosis con compromiso del parénquima 

pulmonar, con resultado de cultivo y de esputo negativos o en el que no ha sido 

posible obtener una muestra de esputo para el estudio bacteriológico. Su 

diagnóstico se basa en criterios clínicos, epidemiológicos y/o por imágenes. En 

nuestro estudio, consideramos a los pacientes con esputo negativo, mientras se 

espera el resultado del cultivo, sean temporalmente considerados en esta 

categoría 

 

 
2. Justificación de la investigación 

 
Los resultados del presente estudio servirán para conocer qué porcentaje 

de las muestras de esputo con resultado de Baciloscopia “no determinado”, 

resultan con cultivo positivo, lo que significa que esas Baciloscopia fueron 

informadas como falsos negativos. Este porcentaje si es relativamente alto, servirá 

tanto a pacientes como a personal de salud para 
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resolver la incertidumbre de iniciar o no el tratamiento a este grupo de casos, sin 

esperar los resultados de cultivos, que tardan hasta dos meses en ser informados. 

El decidir iniciar algún esquema de tratamiento para ellos significará reducir 

significativamente la transmisibilidad del Mycobacterium y también evitar el 

avance de la enfermedad en el paciente. 

Para el estudio contamos con acceso a los registros de la única institución a 

donde se envían las solicitudes bacteriológicas para cultivo de esputo de toda 

la Región Piura por lo que el acceso a la data está garantizado. 

El asesoramiento temático respecto a los datos que figuran en bases de datos 

tanto electrónicas como físicas, me lo brindarán tecnólogos médicos, biólogos que 

laboran en el Laboratorio Regional de Salud Pública de Piura. El financiamiento 

para la ejecución de las actividades dentro del cronograma establecido, estará a mi 

cargo. 

 

 
3. Problema 

 
Existen personas infectadas con Mycobacterium tuberculosis, incluso que tienen 

signos y síntomas de tuberculosis pulmonar y sin embargo salen negativos en los 

exámenes de laboratorio. Estos falsos negativos son un problema para 

diagnóstico, tratamiento y para la salud pública pues si no reciben tratamiento, 

su carga bacteriana se sigue incrementando, pudiendo empeorar su cuadro clínico 

y su capacidad de transmisión de la enfermedad. 

¿Cuál es la proporción de muestras paucibacilares que presentan cultivo positivo 

para TBC pulmonar, en muestras procesadas en el laboratorio regionalde salud 

pública de Piura el periodo 2019 – 2020? 
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4. Conceptuación y operacionalización de las variables 

 
 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 

DIMENSIONES 

(FACTORES) 

 

INDICADORES 

TIPO DE ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 

 

 

MUESTRA 

PAUCIBACILAR 

 
Aquellas muestras de 

esputo en las que se leen entre 

1 y 9 Bacilos alcohol acido 

resistentes en 100 campos 

microscópicos observados 

Muestra de esputo, reportada 

con resultado de lectura de 

entre 1 y 9 bacilos alcohol 

acido resistentes, en los 

registros físicos de 

LARESA Piura 

 

 

 

 

 

Sin dimensiones 

Número de BAAR 

por campo 

microscópico, 

entre 1 y 9: 

SI 

NO 

 

Variable: 

Cualitativa dicotómica 

Escala de medición: 

Nominal 

 

 

 

 

 
CULTIVO DE 

ESPUTO 

Es una técnica de laboratorio 

que contiene los nutrientes 

necesarios para permitir, en 

condiciones favorables de pH 

y temperatura, el crecimiento 

de Mycobacterium 

tuberculosis 

Técnica de laboratorio donde 

la solución con nutrientes es 

la solución de Ogawa Kudoh 

y se deja en incubación 

durante 60 días para 

propiciar el crecimiento del 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sin dimensiones 

Crecimiento de 

Colonias 

identificadas como 

M. tuberculosis. 

 
 

SI 

NO 

 

 

Variable: 

Cualitativa dicotómica 

Escala de medición: 

Nominal 
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5. Hipótesis 

 
Siendo un estudio descriptivo, de una sola variable, no se plantean hipótesis 

de asociación entre dos o más variables o dos o más poblaciones. 

 

 

 

 
6. Objetivos 

 
Objetivos General 

 

Determinar la proporción de baciloscopias paucibacilares, en sintomáticos 

respiratorios, con cultivo positivo en la región Piura años 2019 – 2020. 

 
Objetivos Específicos 

 
1. Determinar la frecuencia de Baciloscopia paucibacilares del total de 

Baciloscopias de esputo, realizadas en la región Piura, años 2019- 2020. 

2. Determinar la frecuencia de cultivos positivos de Baciloscopias 

paucibacilares realizadas en la región Piura, años 2019-2020. 

3. Caracterizar factores asociados a positividad en cultivo de 

Baciloscopias paucibacilares. 
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METODOLOGÍA 

 
 

1. Tipo y Diseño de la investigación 

 

Se hizo un Estudio Observacional, transversal descriptivo, de fuente 

secundaria donde los datos de los pacientes fueron registrados en fichas 

individuales, con un código asignado en base a su nombre. Se ha mantenido 

la privacidad de los datos los cuales fueron de acceso solamente del 

investigador y del asesor estadístico. 

Se consideraron todos los laboratorios que diagnostican tuberculosis en 

el departamento de Piura que en su totalidad son 54, procesando anualmente 

1810 cultivos para tuberculosis incluyendo tanto pulmonar como Extra 

pulmonar. El listado de los 54 IPRESS que procesan y leen muestras de esputo 

para diagnostico de tuberculosis, se muestra en el Anexo 3. 

 

 
2. Población – Muestra 

 

La población estuvo conformada por todos los registros bacteriológicos 

de los establecimientos de salud que realizan diagnóstico laboratorial de 

tuberculosis pulmonar en la región Piura durante los años 2019 y 2020. Se 

incluyó en el estudio a adultos sintomáticos respiratorios que se realizaron 

baciloscopias diagnósticas en establecimientos de salud de la Región Piura. 

Todos aquellos adultos que cumplieron nuestros criterios de selección, se 

incluyeron en el estudio. No se eligió una parte de ellos, es decir, no hubo 

muestra en este estudio. Fue de base poblacional. 
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Criterios de inclusión 

 

a) Adultos de ambos sexos, sintomáticos respiratorios 

 

b) Adultos sintomáticos respiratorios residentes en la región Piura 

 

c) Adultos con diagnóstico clínico presuntivo / confirmado de 

tuberculosis pulmonar. 

d) Adultos sintomáticos respiratorios que tengan todos los datos 

necesarios para la investigación, registrados en NETLAB o en la ficha 

epidemiológica de investigación de tuberculosis, o en su historia 

clínica. 

Criterios de exclusión 
 

a) Adultos con tuberculosis extrapulmonar 

 

b) Adultos con tuberculosis pulmonar multidrogoresistente y 

extremadamente resistente. 

c) Menores de 18 años de edad. 

 

A las Baciloscopias paucibacilares que se les hizo cultivo de esputo se 

les clasificó según sus resultados positivo o negativo A estos datos se les realizó 

medidas estadísticas de frecuencia absoluta y relativa. 

 

 
3. Técnicas e instrumentos de investigación 

 
La técnica realizada fue la recopilación de información. Se utilizaron 

los registros bacteriológicos de los diferentes establecimientos de salud como 

informes bacteriológicos anuales tanto de baciloscopias como de cultivos. Se 

solicitó y obtuvo acceso al sistema NETLAB para corroborar el ingreso 

paciente. Los instrumentos de recolección de datos se elaboraron expresamente 

para este estudio, que se muestran en los anexos 3 y 4. Las fuentes secundarias 

han sido reportes vitales de plataforma NETLAB; reportes mensuales, 

impresos, de establecimientos de salud. 
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4. Procesamiento y análisis de la información 

 
Las mediciones estadísticas para la variable cualitativa fueron Moda, 

proporciones. 

Se exploraron asociaciones estadísticas entre factores clínicos y 

demográficos de los pacientes y los resultados de la Baciloscopia y los cultivos, 

mediante pruebas de chi cuadrado o pruebas “t de student” para poblaciones 

relacionadas según corresponda y los datos se procesaron con el programa 

estadístico SPSS versión 26. 
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RESULTADOS 
 

Tabla 1. 

Distribución de participantes por grupos de edad según sexo. 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

En nuestra serie, el 67.74% del total de paucibacilares, fueron de sexo 

masculino. Por edades, Los extremos de la vida son los que aportan más casos y 

el grupo de edad que menos casos tuvo fue de 31 a 40 años. El rango de edades fluctuó 

entre 13 años y 84 años. La edad media fue 42.55 años con una desviación estándar 

de 24.73. Solamente el grupo de edad de 31 a 40 años en casos de las mujeres son más 

numerosos que los casos en varones. 

 

En los demás grupos de edad, los casos masculinos son más numerosos que los 

femeninos, como se puede ver al detalle en la tabla N° 1. 

 

Sexo del 

paciente 

Grupos de edad   

11- 20 21 - 30 31 - 40 41 - 50 51 - 60 > 70 Total 

Masculino 6 6 0 2 3 4 21 

Femenino 1 1 2 1 2 3 10 

Total 7 7 2 3 5 7 31 
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Tabla 2. 

Distribución de cantidad de BAAR en paucibacilares, según grupos de edad. 

 

 

Grupos 

de edad 

 Número de BAAR en 

Paucibacilares 

   

       Total 

 1 2 3 4 5 6 8  

 11 - 20 1 2 0 1 1 0 2 7 

21 - 30 4 3 0 0 0 0 0 7 

31 - 40 1 0 1 0 0 0 0 2 

41 - 50 1 1 1 0 0 0 0 3 

51 - 60 1 1 2 0 0 1 0 5 

> 70 2 2 1 0 1 1 0 7 

TOTAL 10 9 5 1 2 2 2 31 

 

 

Al desagregar la cantidad de bacilos alcohol acido resistentes identificados, 

tenemos que las muestras donde se llegó a detectar a lo mucho un solo BAAR son las 

más numerosas (32.25%) seguidas de las muestras en las que se identificaron 2 

BAAR (29.03%). 
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Tabla 3. 

Distribución de Baciloscopias realizadas DIRESA PIURA, por resultados, según 

años. 

 
 

Año 

 Baciloscopias  

Positivas Negativas Paucibacilares Total 

2019 294 30778 18 31090 

2020 278 12280 13 12571 

TOTAL 572 43058 31 43661 

 

 

 

En el laboratorio regional de salud pública de Piura (LARESA Piura), en el 

periodo estudiado, se tienen informes de 43,661 Baciloscopias realizadas. De este total 

fueron positivas 572, lo que representa una tasa de positividad de 1310.09/100,000 

baciloscopias. 

 

 
Asimismo, se informaron 31 resultados de paucibacilares. Ello 

representa una tasa de 71/100,000 baciloscopias. 
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Tabla 4. 

Resultados de cultivos de Paucibacilares, según años. 

 

 
Cultivo de esputos Paucibacilares 

Año    Total 

 
Positivo Negativo Contaminado 

 

2019 6 4 0 10 

2020 5 6 2 13 

Total 11 10 2 23 

 

 

 

En la tabla 4 se presenta el resultado de cultivos de muestras en pacientes 

paucibacilares, excluyendo los ocho casos en que no se realizó cultivo. Si bien en 

el año 2019 hubo mucho más Baciloscopias que en el año 2020 (31090 y 12571 

respectivamente), sin embargo, la cantidad de reportes de paucibacilares es mayor 

en el año que menos Baciloscopias se hicieron: una tasa de 32.16/100,000 

Baciloscopias el año 2019 y una tasa de 103.41/100,000 en el año 2020. 
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Tabla 5. 

Identificación de Paucibacilares, según IPRESS. 

 

Numero de Baar 

IPRESS 1 2 3 4 5 6 8 TOTAL 

I-4 Castilla 9 2 2 0 1 0 0 14 

I-4 Santa Julia 0 5 0 1 0 0 0 6 

II-1 Reátegui 1 2 3 0 0 2 0 8 

II-2 Santa Rosa 0 0 0 0 1 0 1 2 

I-3 Tacala 0 0 0 0 0 0 1 1 

TOTAL 10 9 5 1 2 2 2 31 

 

 

 

El resultado que se observa en la tabla 5, hace ver que muy pocos 

establecimientos detectan un bacilo único, y particularmente lo hace el 

IPRESS I-4 Castilla. La tabla abre la posibilidad de cuestionar la capacidad 

del personal de laboratorio de las 54 IPRESS en la identificación de BAAR 

cuando existen menos de 10 por campo de lámina. Se debe agregar que no se 

hizo control de calidad de estas 31 láminas informadas como paucibacilares. 
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Tabla 6. 

Resultados de cultivos en paucibacilares, según IPRESS de procedencia de la muestra. 

 

Resultado de cultivo 

IPRESS Positivo Negativo Contaminado Sin cultivo TOTAL 

I-4 Castilla 8 2 0 4 14 

I-4 Santa Julia 2 2 2 0 6 

II-1 Reátegui 0 6 0 2 8 

II-2 Santa Rosa 0 0 0 2 2 

I-3 Tacala 1 0 0 0 1 

TOTAL 11 10 2 8 31 

 

 

 

Se aprecia en la tabla 6 que de los 31 reportes de paucibacilares, se realizaron 

cultivo a 23 de ellos. De éstos, dos se informaron como contaminados por lo 

que no se pudo seguir con el cultivo. Finalmente, de los 21 cultivos que sí 

tuvieron informe final, el 52.38% (11 de 21) fue positivo. 

Los motivos por los cuales no se realizó cultivo de esputo: en un caso 

sí se tomó muestra en el establecimiento de salud, pero no se envió al laboratorio 

regional de salud, por descoordinación entre el servicio de laboratorio y la persona 

responsable del programa de tuberculosis del establecimiento. En los otros siete 

pacientes sin cultivo, el motivo fue muestras rechazadas por el laboratorio 

referencial Piura debido al volumen de la muestra en cantidad insuficiente ya 

que para c u l t i v o la cantidad requerida es de 3 a 5 ml del espécimen. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

 

En nuestra serie, del total   de   pacientes   paucibacilares,   el   67.74%   fueron de 

sexo masculino. En diversos estudios sobre tuberculosis en poblaciones distintas, en 

todos ellos se reporta que el sexo masculino predomina sobre el femenino: Johanna 

Jaramillo estudió en Antioquía, Colombia, 184 menores de 15 años con tuberculosis 

pulmonar. De ellos el 57.6% eran de sexo masculino. En Perú, Neil Salazar Capcha, 

en su tesis de segunda especialidad sobre prevalencia de tuberculosis en Loreto, 

Perú, encontró que el 60.2% de los casos fueron de sexo masculino. Jéfer Rojas en su 

tesis de licenciatura sobre caracterización de pacientes con tuberculosis en 

Chimbote, Perú, encontró que el 73% correspondieron al sexo masculino. 

 

Se puede considerar que el mayor riesgo a infectarse y enfermar de tuberculosis, 

en los varones se deba a su tendencia a reuniones sociales, interactúa con mayor 

frecuencia con terceras personas y los hábitos de compartircubiertos y vasos al 

departir. 

 

 
En cuanto a la edad, nuestra serie tiene pacientes entre 13 a 84 años de edad, con 

una media de 42.5 años. Los diferentes estudios de prevalencia de tuberculosis, 

realizados en adultos, tienen una diversa distribución de edades. Todos ellos reportan 

casos desde los 10 años de edad hasta la tercera edad. En la mayoría de ellos, la mayor 

cantidad de casos se encuentra entre los 30 y 59 años de edad. Sin embargo, en 

nuestra serie, el 46.67% de pacientes no superan los 30 años de edad. Como 

explicación hay que tener presente que nuestra serie corresponde a resultados 

paucibacilares, no a personas con Baciloscopia positiva, que son los que mejor muestra 

de esputo ofrecen y pertenecen a personas comprendidas entre 30 - 59 años de 

edad. 
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Respecto a la tasa de positividad de las Baciloscopias en los dos años estudiados 

en nuestra serie, fue de 1.31%. La Organización Panamericana dela salud sostiene 

que con la primera muestra de esputo en un sintomático respiratorio, se puede 

detectar el 80% de los casos positivos, con la segunda un 15% y con la tercera un 

5% adicional. Sandra Henao Riera (2007) en un estudio realizado en Colombia, 

encontró una positividad de Baciloscopia de 2.64% en hospital San Blas; de 6.94% en 

el hospital Simón Bolívar; 1.53% en elhospital Tunal y de 4.54% en el hospital San 

Pedro Claver. Todos ellos en Bogotá, Colombia. 

Roque ( 2013) realizó un estudio de rendimiento diagnóstico de Baciloscopias 

en establecimientos de salud del primer nivel de atención de Lima Metropolitana. 

Encontró que entre los de 15 a menos años el porcentaje de positividad de la 

baciloscopia de la primera   muestra es del 2,7%, mientras que en los mayores de 

15 el porcentaje es del 1,7%.   Para la segunda muestra en ambos grupos de edad es 

2.2%. Tanto los resultados obtenidos en Bogotá como en Lima, están dentro del 

resultado obtenido por nuestro estudio. 

Entre el 50% y 60% de personas con tuberculosis pulmonar tendrán un 

resultado no positivo a la Baciloscopia (Paucibacilares), según Sergio Mosquera 

(Mosquera 2017). Pero no se obtuvieron estudios sobre cuántos de estos resultados 

paucibacilares tienen un cultivo positivo. En nuestra serie de los 31 resultados 

paucibacilares, solo tuvimos resultados de cultivo en 21 de ellos. De éstos 11 fueron 

positivos (52.38%). Es razonable sospechar, ante el hecho que solo 5 

establecimientos encontraron paucibacilares, de los 54 establecimientos que leen 

Baciloscopias, que pueden existir resultados informados como negativos, que en 

realidad tengan por lo menos un BAAR y el ojo del microscopista no haya sido 

capaz de detectarlo. Y es también notorio que una sola persona   (del laboratorio del   

I-4 Castilla) haya detectado ella sola 14 de los 31 casos de paucibacilares (45.16%). 
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Si tomamos como referencia la positividad del cultivo entre los paucibacilares, 

52.38% y aceptamos la posibilidad que informes negativos de Baciloscopia pudieran 

ser falsos negativos, se hace necesario realizar control de calidad a las láminas de 

Baciloscopia, pero un control de calidad realizado con mejores condiciones de 

iluminación resolución del microscopio y competencia de la persona. 

 

No se encontró asociación entre edad y positividad   en   cultivos. Tampoco 

al analizar sexo y positividad de cultivos ni al analizar establecimiento de procedencia 

y positividad de cultivo. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

 

Conclusiones 

 
- La tasa de resultados paucibacilares en lecturas de baciloscopias en nuestra 

serie fue de 71/100,000 baciloscopias. 

 

- La frecuencia de cultivos positivos en nuestra revisión de los años 2019 y 

2020 fue de 1.034%. 

 

- La frecuencia de cultivos de esputo positivo en pacientes paucibacilares fue 

de 52.38%. 

 

- No se encontraron factores demográficos ni de procedencia, asociados a 

positividad de cultivos en pacientes paucibacilares. 
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Recomendaciones 

 
- Realizar control de calidad a láminas de Baciloscopia con mayor rigurosidad 

técnica. 

 

- Hacer reforzar el servicio de laboratorio, a personal que lee baciloscopias, para que 

lean necesariamente los 200 campos microscópicos, antes de informar una lámina 

como negativa. 

- Continuar esta línea de investigación de paucibacilares, con muestras mayores y 

estudios longitudinales, para contrastar los resultados obtenidos en nuestro estudio. 

 

- Plantear a nuestras autoridades sanitarias que el 52.38% de paucibacilares con 

cultivo positivo, hace necesario replantear la normativa de tratamiento terapéutico 

a esta población. 
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APÉNDICE y ANEXOS 

APÉNDICE 
 

Apendice 1. 

Sensibilidad en métodos diagnósticos de baciloscopia según diversos autores. 

 
Autores Método usado Sensibilidad Año 

de 

publica 

 Estudio de revisión,   

Steingard et al. usando blanqueador o 18% IC 95% 2006 

 hidróxido de sodio (11-  

 Solución 

hipertónica de 

71.4% IC  

Ganoza et al. 95% 2008 

 N acetil 

cisteína e 

71.4% IC  

Cattamanchi et 95% 2009 

 Blanqueador doméstico 26.7% IC  

Bonnet et al. al 3.5% 95% 2008 

  (23.3-30.2)  

 Sulfato de fenol-amonio 85.5% IC  

Singhal et al.  95% 2013 

 N acetil 

cisteína + 

hidróxido de sodio 

16.1% IC  

Farnia et al. 95% 2002 

 (12.8– 19.9)  

Fuente: (Singhal y Myneedu, 2015). 

 

 

 

Apéndice 2. 

Interpretación de los resultados de baciloscopia. 

 
(- ) No se encuentran BAAR * en 100 campos microscópicos 

Paucib Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 campos microscópicos 

(+ ) Se observan de 10-99 BAAR en 100 campos microscópicos 

(++) Se observan de 1 a 10 BAAR por campo, en 50 campos 

microscópicos observados. 

 
 

(+++) 

Se observan más de 10 BAAR por campo en 20 

campos microscópicos observados. 

* BAAR: Bacilos Alcohol Acido Resistentes. 
 

Fuente: Manual de la Baciloscopia, INS. Actualización, 2018 
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Apéndice 3. 

Informe de resultados de cultivos. 

 
- No se observan colonias 

N° Número total de colonias, si hay menos de 20 

+ De 20 a 100 colonias 

++ Colonias separadas más de 100 

+++ Colonias confluentes (desarrollo en toda la superficie 

C Cultivo contaminado 

Fuente: Manual para el diagnóstico bacteriológico de la tuberculosis, 2018. 
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ANEXOS 

 
Anexo 1: Matriz de consistencia lógica y metodológica 

 

 

 

 
TÍTULO: Frecuencia entre Baciloscopias Paucibacilares y Cultivos para Tuberculosis Pulmonar en 

Laboratorio Referencial de Salud Piura Año 2019-2020 
 

FORMULACIÓN 

DEL PROBLEMA 
OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

 
OBJETIVO 

GENERAL: 

Determinar la 

proporción de 

baciloscopias 
paucibacilares, en 

sintomáticos 

respiratorios, con 

cultivo positivo 
en la región Piura 

años 2019 - 2020 

Siendo un 

estudio 

descriptivo, de 

una sola 
variable, no se 

plantean 

hipótesis de 

asociación entre 
dos o más 

variables o dos 

o más 
poblaciones 

 

 

 

 
Resultado de 
Baciloscopia en 
esputo 

 

 

 

 
 

No experimental 

¿Cuál es la proporción 

de muestras 

paucibacilares que 

presentan cultivo 
positivo para TBC 

pulmonar, en muestras 

procesadas en el 

laboratorio regional de 
salud pública de Piura, 
periodo 2019 – 2020? 

 

OBJETIVO 
ESPECÍFICO 1: 

Determinar la 

frecuencia de 
Baciloscopia 

paucibacilares del 

total de 

Baciloscopias de 
esputo, realizadas 

en la región 

Piura, años 2019- 

2020 

   

  Resultado de 

Cultivo en esputo 
Descriptiva 
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Anexo 1 (Continuación). 
 

 

 

 

 
 

FORMULACIÓN DEL 

PROBLEMA 
OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA 

 

 

 

¿Cuál es la proporción de muestras 

paucibacilares que presentan cultivo 

positivo para TBC pulmonar, en 

muestras procesadas en el laboratorio 

regional de salud pública de Piura, 

periodo 2019 – 2020? 

 
OBJETIVO ESPECÍFICO 2: 

Determinar la frecuencia de 

cultivos positivos de 

Baciloscopias paucibacilares 

realizadas en la región Piura, 

años 2019-2020 

 

 

 

Siendo un estudio 

descriptivo, de una sola 

variable, no se plantean 

hipótesis de asociación 

entre dos o más variables o 

dos o más poblaciones 

 

 
Número de BAAR por 

campo microscópico, 

en reportes 

paucibacilares 

 

 

 

Retrospectiva 

 
OBJETIVO ESPECÍFICO 3: 

Explorar factores asociados a 

positividad en cultivo de 

Baciloscopias paucibacilares 

Edad de paciente De fuente secundaria 

Sexo de paciente Transversal 

Establecimiento de 

salud con laboratorio 
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ANEXO 2: LABORATORIOS DE LA RED DE ESTABLECIMIENTOS DE 

SALUD PIURA 

REDES MICROREDES LABORATORIOS 
INTERMEDIOS 

LABORATORIOS LOCALES 

 

 

 

 

 

 

RED PIURA- CASTILLA 

 

 
MICRORED PIURA 

DLABSP 1. E.S III-3 H. Cayetano Heredia 

2. E.S. I-2 Hospital Santa Rosa 
3. E.S. I-3 Limón de Porcuya 

E.S. I-4 LOS 
ALGARROBOS 

4. E.S. I-4 Pachitea 

5. E.S.I-4 Los Algarrobos 

 

E.S. I-4 JULIA 

6. E.S.I-4 Consuelo de Velasco 
7. E.S I-4 San Pedro 

8. E. I-4 Sta. Julia 

9. E.S. I- 3 Micaela bastidas 
10. E.S. I-3 San Jose 

11. E.S. I-3 Victor Raul 

12. E.S. I-3 Nueva esperanza 

13. E.S. I-2 San Sebastian 

 

MICRORED CASTILLA 
 

E.S. I-4 CESAMICA 

14. E.S.I-4 Castilla 

15. E.S. I-3 El Indio 

16. E.S.I-3 Chiclayito 

17. E.S.I-3 María Goretti 

18. E.S I-2 Chapaira 
19. E.S I-4 Tácala 

RED HUARMACA MICRORED HUARMACA E.S. I-4 HUARMACA 20. E.S. I- 4 Huarmaca 

 

RED BAJO PIURA 
MICRORED CATACAOS E.S. I-4 CATACAOS 21. E.S. I-4 Catacaos 

22. E.S. I-2 Nuevo Tallan l 

23. E.S. I-3 Cura Mori 

24. E.S. I-3 La Legua 
25. E.S. I-2 Sta. rosa de curamori 

26. E.S. I-2 Pedregal Grande 

E.S. I-4 LA UNIÓN 27. E.S. I-4 La Unión 

28. E.S. I-3 La Arena 

29. E.S.I-2 Tablazo Norte 

MICRORED SECHURA E.S. I-4 SECHURA 30. E.S I-4 Sechura 

31. E.S. I-3 vice 

E.S. I-4 BERNAL 32. E.S. I- 4 Bernal 
33. E.S. I-3 Bellavista 

RED 
MORROPON/CHULU 

CANAS 

MICRORED CHULUCANAS E.S II-1 HOSPITAL 
CHULUCANAS 

34. E.S. I.3 Paccha 

35. E.S. I-3 Yapatera 
36. E.S. I-3 Frias 

37. E.S. I-3 La Matanza 

38. E.S. I-2 Batanes 

MICRORED MORROPÓN E.S. I-4 MORRÓPON 39. E.S. I-4 Morropón 

40. E.S. I-3 Yamango 

41. E.S I-1 Pueblo Nuevo de Maray 

42. E.S I-4 Buenos Aires 

MICRORED SALITRAL E.S I-4 SALITRAL 43. E.S. I-4 Salitral 
44. E.S. I-4 EL Tunal 

45. E.S. I-3 San Juan de Bigote 

46. E.S. I-2 Serran 

MICRORED CHALACO E.S. I-4 SANTO 
DOMINGO 

47. E.S. I-4 Pacaipampa 

48. E.S. I-4 Chalaco 

MICRORED CANCHAQUE E.S I-4 CANCHAQUE 49. E.S. I-4 Canchaque 

50. E.S. I-4 El Faique 

RED HUANCABAMBA MICRORED HUANCABAMBA E.S I-4 HUACABAMBA 51. E.S. I-3 Sapalache 
52. E.S. I-3 Sondor 

53. E.S. I-3 Sondorillo 

54. E.S. I-2 El Carmen 
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ANEXO 3: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

 

 

 

 

 
 

EE.SS. AÑO CÓDIGO DNI NOMBRES 

Y 

APELLIDOS 

EDAD RESULTADO 

DE BK 

RESULTADO 

DE 

CULTIVO 
M F 
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Anexo 4: Ficha general de datos estadísticos 

 
 

FICHA N°    

INFORMACIÓN DE CADA EE.SS. CON LABORATORIO QUE 

INFORMA BACILOSCOPIAS 

¿Cuántas baciloscopias de diagnóstico se realizaron: años 2019 – 2020? 
 

a) El cada uno de esos años: 

Baciloscopias SR total 

2019 

: 

Cuantas Negativas : 

Cuantas Positivas : 

Cuantas Paucibacilares : 

 

b) El cada uno de esos años: 

Baciloscopias SR total 

 

 
2020 

: 

Cuantas Negativas : 

Cuantas Positivas : 

Cuantas Paucibacilares : 

 
INFORMACIÓN DE CULTIVOS EN DLABSP EN RELACION A 

SU BACILOSCOPIAS DE CADA EE. SS 

Cuántos cultivos de esputo se realizaron: 2019 - 2020. En cada año: 

a) ¿A cuántas baciloscopias negativas les hicieron cultivo? ¿cuántos cultivos 

salieron positivos? 

b) ¿A cuántas baciloscopias paucibacilares les hicieron cultivo? ¿cuántos 

cultivos salieron positivos? 

c) ¿A cuántas baciloscopias sin resultado les hicieron cultivo? ¿Cuántos 

cultivos salieron positivos? 

d) Informes de EE.SS. como negativos y como paucibacilares que en 

control de calidad de LARESA, salieron positivos (Porcentaje de 

discordancia). 
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Anexo 5: Informe de conformidad del asesor 

 
 

INFORME 

 

 
A : Dra. Jenny Cano Mejía 

Decana (e) de la Facultad Ciencias de la Salud 

De : Mg. Clodomira Zapata Adrianzén 

Asesor de Tesis 

Asunto : Aprobación de Informe de Tesis 

Fecha : Chimbote, abril 30 de 2021 

 

Ref. RESOLUCIÓN DE DIRECCIÓN DE ESCUELA-0568-2020-USP-EPTM/D 

 

 
Tengo a bien dirigirme a usted, para saludarla cordialmente y al 

mismo tiempo informarle que el Informe de Tesis titulado “Frecuencia entre 

Baciloscopias Paucibacilares y Cultivos para Tuberculosis Pulmonar en 

Laboratorio Referencial de Salud Piura Año 2019-2020”, presentado por el 

Bachiller, María Karleni Samame Silva, se encuentra en condición de ser evaluado 

por los miembros del Jurado Dictaminador. 

 
Contando con su amable atención al presente, es ocasión propicia para 

renovarlelas muestras de mi especial deferencia personal. 

 

Atentamente, 
 

 

 

 

Mg. Clodomira Zapata Adrianzén 

Asesor de Tesis 
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Anexo 6. Carta de aceptación de la institución donde se realizó el estudio 

 
 

"Año del Bicentenario del Perú: 200 años de Independencia" 
 

 

Piura, 20 de enero 2021. 

De : Lic. Raquel Clemencia Guardia Zúñiga 

Coordinadora regional de la estrategia sanitaria de Tuberculosis. 

Para : María Karleni Samame Silva. 

Asunto : Autorización para acceder a registros físicos y electrónicos de la 

estrategia de Tuberculosis. 

Referencia : Solicitud s/n de fecha 22 de diciembre 2020. 

 
 

Visto la solicitud de la administrada Samame Silva, María Karleni, identificada con 

DNI 44476772, requiriendo información para ejecutar su proyecto de investigación 

titulado: “Frecuencia entre Baciloscopias Paucibacilares y cultivos para 

tuberculosis pulmonar en Laboratorio Referencial de salud de Piura año 2019- 

2020”. 

Se les autoriza el acceso a las bases de datos de la estrategia sanitaria regional de 

Tuberculosis, preservando la integridad de la información, la confidencialidad de 

la data. Esta autorización se hace extensiva a las unidades prestadoras de servicios de 

salud que atienden a personas con tuberculosis en los establecimientos de salud de la 

región. La administrada debe contribuir con un ejemplar en físico de su informe 

aprobado de tesis, para la biblioteca de la Región de Salud de Piura, tan luego la 

aprobación sea concedida. 

Atentamente, 
 

c.c. arch 
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Anexo 7. Constancia de similitud 
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Anexo 8. Formato de publicación en el repositorio institucional de la USP 
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Anexo 9: Base de datos: “Frecuencia entre Baciloscopias Paucibacilares y 

Cultivos para Tuberculosis Pulmonar en Laboratorio Referencial de Salud Piura 

año 2019-2020” 

 

 

 
 

BASE DE DATOS BACILOSCOPIAS 2019 - 2020 

Caso año de dx sexo edad PAUCIBA Cultivo EESS 

1 2019 1 28 1 1 1 

2 2019 1 79 5 1 1 

3 2019 2 56 3 4 1 

4 2019 1 42 2 2 2 

5 2019 1 20 2 1 2 

6 2019 1 17 2 1 2 

7 2019 2 83 1 4 1 

8 2019 2 24 1 1 1 

9 2019 1 25 2 1 1 

10 2019 1 25 1 4 1 

11 2019 1 55 3 2 1 

12 2019 2 31 1 2 4 

13 2019 2 32 3 2 4 

14 2020 1 84 6 2 4 

15 2020 1 52 2 2 4 
16 2020 1 23 2 2 1 
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Anexo 9: (Continuación) 
 

 

 
 

BASE DE DATOS BACILOSCOPIAS 2019- 2020 

Caso año de dx sexo edad PAUCIBA Cultivo EESS 

17 2020 2 58 1 1 1 

18 2020 1 83 2 3 2 

19 2020 1 81 2 2 4 

20 2020 2 84 3 2 4 

21 2020 1 52 6 4 4 

22 2020 1 44 1 1 1 

23 2020 1 19 8 4 5 

24 2020 2 16 5 4 5 

25 2020 1  4 3 2 

26 2020 1 26 2 2 2 

27 2020 2 43 3 4 4 

28 2020 1 13 1 4 1 

29 2020 1 23 1 1 1 

30 2020 2 71 1 1 1 

31 2020 1 15 8 1 6 
 

 

 

 

 

Sexo: 1 = masculino 2= Femenino 
Cultivo: 1= Positivo 2=Negativo 3=Contaminado  4=No se envió 
PAUCIBA=Paucibacilares= Colocar el número de BAAR observados en la lámina. 
EE.SS.=Establecimiento de salud: 1= I-4 CESAMICA, 2= I-4 Santa Julia, 3= I-4 Los 
Algarrobos,   4= Hospital Reátegui,   5=Hospital Santa Rosa, 6= I-3 Tacalá 
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Anexo10. Portada del Manual para el diagnóstico bacteriológico de la 

tuberculosis 
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