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••• REGIONAL 

MOQ.ÜEG'uA DE SALUD 

Mantenimiento periódico 

"Año de l{l recuperación y 
c·onsoli<lación ,le la. e<: onomfo peruana" 

• Reemplazar el filtro del aire cada 6 meses debe ser efectuado por un técnico. 

• En áreas de agua dura es necesario ablandar el agua al menos una vez al día en áreasde agua blanda 

una vez a la semana. 

• Una vez al mes limpiar el colador la frecuencia de la limpieza se puede deducir deacuerdo a la 

expenencia. 

• Una vez al mes activar las válvulas de seguridad. 

Mantenimiento anual 

• Revisar la empaquetadura de la puerta cada 12 meses y reemplazarla si se requiere . 

• Revisar y apretar las uniones de las tuberías para evitar filtraciones. 

• · Revisar y apretar todas las conexiones de tornillos en la caja de control calentadoresválvulas e 

instrumentos. 

• Dos veces al año limpiar la rejilla del ventilador desde adentro hacia afuera con unlimpiador de vacío 

o aspiradora. 

<,.,r;,,~4'oo 
! 

,! \f ff 2~ THERMO SCIENTIFIC SORVALL ST 16 / 16R CENTRÍFUGA 

\ #§l • J ta centrífuga es un instrumento de laboratorio diseñado para la separación de componentes mediante 

1
~Ja aplicación de una aceleración centrífuga relativa. Separa losfluidos corporales (p.ej . sangre, orina, etc.) 

:<ITOMI" depositados en los recipientes de muestrascorrespondientes con o sin la adición de reactivos u otros 

aditivos. 

Limpieza 

• Al limpiar la centrifuga y los accesorios tenga en cuenta lo siguiente: 

• Utilice agua caliente con un poco de disolvente neutro. 

• No utilice bajo ningún concepto productos de limpieza agresivos como, por ejemplo,lejía de jabón, 

ácidos fosfóricos, lej ía de blanqueo o polvos para fregar. 

• Limpie bien los orificios. 

• Elimine los restos adheridos con un cepillo suave sin púas metálicas. 

• Enjuague a continuación con agua destilada. 

• Coloque los rotores con los orificios hacia abajo encima de una rejilla de plástico . 

• El empleo de armarios de secado únicamente está permitido con temperaturas inferiores a 50ºC, ya que 

una temperatura superior ocasionaría daños en el material yreduciría su vida útil. 

• Utilice únicamente un medio de desinfección con un valor de pH entre 6 y 8. 
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• Procure hacerlo por lo menos cada seis meses. 

"Año ,le fo rec upemción y 

con;;oli<foción ,le fo economía perucmll" 
"'D«e11.io rie: b i.fu ~ldad de opo.rhuUdadC9 para u111jcre, y l10111bre1" 

• Los refrigeradores de acero inoxidable poseen una película protectora antihuellas en las puertas para 

evitar manchas y ralladuras. 

• Para limpiarlo uti lice un trapo humedecido con agua y jabón neutro . No utilice otrosproductos de 

limpieza ya que dañan su acero inoxidable. 

22) LÁMPARA QUIRÚRGICA RODABLE INFIMED 

• Las lámparas quirúrgicas se utilizan habitualmente en salas de operaciones y procedimientos, cuidados 

intensivos, unidades de neonatología, salas de inducción, dentista, dermatología, gabinetes de 

ginecología, gabinetes veterinarios, salas de disección. Están disponibles con diferentes niveles de 

intensidad de iluminación. Lasluces de tratamiento pueden tener 30 000 o 60 000 lx. 

Cuidado y mantenimiento 

• Antes de limpiar el aparato desconectar el interruptor de la red. 

• La frecuencia de limpieza recomendada depende de cuan frecuentemente se use elinstrumento. 

• No utilice bajo ningún concepto productos de limpieza agresivos como, por ejemplo lejía de jabón, 

,:-,,~ Mo
0 

ácidos fosfóricos, lejía de blanqueo o polvos para fregar. 

~~<;.; --,r 'ft! •<:,,""~ mpie las superficies interiores del gabinete con un desinfectante adecuado, o etanol a70 % y deje que 

i \~ ;;seque. 

\ ~ • 0~1imine los restos adheridos con un cepillo suave sin púas metálicas. 
-"1~ / ~~7 

.-irv,wo;e1iP>-~ El polvo y las partículas de suciedad suelta se pueden quitar con un pincel blando o con un paño de 

algodón que no deje pelusas. 

23) BÁSCULA COLGANTE PARA AUTOPSIA CHATILLON C-129206 

Determinación de la carga máxima de las balanzas. 

Colocar sobre el platillo en forma sucesiva y ascendente (respecto a su valor de pesada 

máxima) de las pesas, patrón de verificación hasta el punto en que la balanza no registre valor,es necesario 

nivelar el equipo dar una espera para el calentamiento, en cada pesada esperar que se estabilice la lectura. 

Mantenimiento 

• Nunca coloque pesos superiores a la capacidad de la báscula. 

• La frecuencia de limpieza recomendada depende de cuan frecuentemente se use elinstrumento. 

• Limpie las superficies interiores del gabinete con un desinfectante adecuado, o Etanolal 70 % y deje que 

se seque. 
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consoü,laeión ,le la e<:onomín penwnu" 

"D«euio rle la igu:;ild:ed de O(lOrtuWdaJe.1 par.11 11111,iere• y ho mb re11'' 

Para la limpieza use detergentes de laboratorio de uso corriente. 

• Desconectar el aparato y dejarlo enfriar antes de comenzar a limpiar. 

• No utilice solventes orgánicos, como el xilol. 

Mantenimiento preventivo 

El equipo está prácticamente libre de mantenimiento. Solo técnicos expertosautorizados deben 

realizar trabajos de mantenimiento y/o reparación. 

Ante un accidente común 

Los riesgos asociados a este aparato generalmente de QUEMADURAS. En caso de 

accidente: 

• Avisar al personal que pudiera encontrarse en el laboratorio. 

• Avisar a los responsables del aparato, ya que serán ellos los encargados del problemao accidente 

común. 

• Ir inmediatamente al lavabo más cercano, hacer un lavado. 

• A visar del accidente al personal que pudiera encontrase en el laboratorio. 

~Col;>:. Acudir al centro Asistencial más próximo. 

f -.f ~ { -~ ~EFRIGERADOR ELECTRO LUX DW42X/220V 

~ ,~l , Mantemm1ento q. ,,:::-:;,,;,, ,C:'. 
:.,}' < ,- é ,, Apague el refrigerador de la salida de energía cada vez que haga limpieza o 

-1: .• ~ •. / t-· ; .. :.~{_:;;,~::: ., 
mantenimiento. 

• Para apagarlo, no hale el cable eléctrico; utilice el enchufe. 

• No prenda, tuerza o amarre el cable eléctrico. Caso le ocurran daños, llame al servicio técnico. 

• No almacene medicamentos, productos tóxicos o químicos dentro del refrigerador yaque pueden 

contaminar los alimentos. 

• No se apoye sobre las puertas, pues las bisagras pueden desregularse y desalinear lapuerta 

perjudicando el sellado del refrigerador y comprometiendo su desempeño. 

Atención 

• Nunca deje velas o incienso prendidos sobre el refrigerador ya que pueden provocarincendios. 

• Productos en aerosol bajo alta presión, identificados por la palabra inflamable o porel símbolo de una 

pequeña llama, no se pueden almacenar en ningún refrigerador o congelador ya que pueden provocar 

explosiones. 

• Evite tocar las paredes del compartimiento congelador con las manos húmedas omojadas ya que la 

baja temperatura puede causar lesiones en la piel. 
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':4.ño de fo recupemció n y 

c onsoli<lac-ión de fo economfo ¡,eruarw" 

• Los electrodos combinados pueden limpiarse con una suave solución detergente o un limpia cristal 

comercial (siempre que no sea muy ácido). 

• La superficie del electrodo debe limpiarse con un paño de limpieza húmedo, y/o perm itir que la 

membrana permanezca por debajo de la solución tras la limpieza y repita esta operación si es necesario. 

• Los electrodos que hayamos dejado secar deberían dejarse en remojo en agua destilada durante toda la 

noche. 

Tabla de Agentes de Limpieza para los Electrodos 

Depósito 
Depósitos generales 
Recubrimiento Inorgánico 
Componentes metálicos 
Aceite / Grasa 

Resinas / Lignina 
Proteínas (sangre, etc) 

Depósitos persistentes 

28) MM-10 MESA DE AUTOPSIA 

esa de autopsia de altura fija. 

pieza 

Agente limpiador 
Genklene o solución suave de detergente 
Limpia cristales comercial (no muy ácido) 
Solución ácida, no más fuerte de 1 M 
Agente complejo (EDTA) o un disolvente 
adecuado 
Acetona, alcohol o detergente (no muy ácido} 
Solución de enzimas (por ejemplo, pepsina 
en 0.1M HCI) 
Peróxido de hidrógeno, hipoclorito de sodio o 
lejía doméstica 

Después de su uso proceder a limpiar los residuos biológicos. 

• Encender el triturador de desperdicios. 

• Limpiar la poza donde se lavaron los órganos, así mismo la plancha sobre la que estuvo el cadáver. 

• Para su limpieza usar agua a chorro, NO USAR agentes corrosivos. 

• Limpiar debajo de los tableros tipo repisa. 

• Proceder a su secado con paño seco. 

29) CABINA DE MACROSCOPÍA DIAPATH- ZEFIRO 

• El mantenimiento de la cabina de macroscopia Zefiro Diapath implica una limpieza profunda mensual con 

alcohol al 70% en todas las superfic ies (bandeja de trabajo, bisagras y bandeja inferior), la limpieza de las 

superficies externas con un paño sin pelusa y, según el modelo, cambios periódicos de los filtros de formol 

y HEPA. También se recomienda registrar las limpiezas en un libro de registro. 

• Mantenimiento regular y mensual 
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los "Maestros" que son patólogos de gran trayectoria y experiencia, quienes aparte de dar el diagnóstico 

histopatológico, también hacen un diagnóstico histopatológico,y un "diagnóstico de la lámina". 

11.1. INDICADORES 

En el serv1c10 de Anatomía Patológica se realizan una serie de procedimientos, a fin de meJorar 

continuamente la calidad de nuestra atención hemos desarrollado indicadores que nos orientan acerca del 

funcionamiento de cada etapa. La meta de calidad es cumplir con la medición del 1 00¾de los indicadores 

que evalúan las etapas: 

• Preanalítica 

• Analítica 

• Postanalítica 

• Totalidad del proceso (trazabilidad) 

11.1.1 Indicador de la etapa preanalítica: 

a. Biopsias correctamente recibidas (obligatorio) 

Nº de biopsias con registro, rotulación, traslado y recepción correctos en primera instancia x 100 

b. Piezas quirúrgicas correctamente recibidos: 

Nº de piezas quirúrgicas con registro, rotulación, traslado y recepción correctos en primera instancia x l 00 

Número total de piezas quirúrgicas recibidas en igual periodo 

Umbral: mayor o igual al 90 %. 

Encargada de revisión: Tecnólogo médico/ biólogo 

c. Citología cervicovaginal correctamente recibidas: 

Nºde citologías cervicovaginal con registro, rotulación, traslado y recepción correctos en primera instancia x 100 
Número total de citologías cervicovaginal recibidas en igual periodo 

Umbral : mayor o igual al 90 %. 
Encargada de revisión: Tecnólogo médico/ biólogo 
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11.1.3. Indicador de las etapas preanalitica, analítica y postanalítico, 

como indicador de trazablidad: 

a. Despacho de informes de anatomía patológica 

Nº de biopsias informadas en periodo X x 1 00Nº de biopsias 

recepcionadas en periodo X 

Umbral de cumplimiento: mayor o igual a 100% 

Responsables: Tecnólogo médico/ biólogo 

Este indicador se medirá como mínimo a los 15 días posteriores al término del mes evaluado o hasta que 

todos los exámenes del periodo evaluado se hayan despachado. 

11.2. INDICADORES DE CONTROL DE CALIDAD PREANALÍTICA Y ANALÍTICA: 

• Identificación correcta: registro de casos excluidos. 
• Protocolos de preparación y tinción actualizados. 
• Registro de controles de tinción. 
• Registro de controles de líquidos y registro de cambios de líquidos en las baterías de 

/4~\~, .. : .. ~ Mo
0

&°"'"'.(.·•· .. ·-·'• .... tinción. l~q- ;- P _ . Registro de controles de posible contaminación: registro de filtración de líquidos. 

~§\~·'... li-1.J) INDICADORES DE CONTROL DE CALIDAD POST-ANALÍTICA EN CITOLOGÍA 
•::t t1 , ,,.{,!;ji CERVICOV AGINAL 

... " .- . ,.__· . :._¡ ··:•.~,.!'!\~ >_.;.· 

Cuadro Nº 2. Indicadores de control de calidad post-analítica en citología cervicovaginal 

Discrepancias profesional no 
médico -patólogo en casos 
negativos 

Discrepancias profesional no 
médico -patólogo en casos 
positivos 

Discrepancias citología­
biopsia 

Mensual 

Mensual 

Mensual 

Tiempo de entrega de Mensual 
resultado 

Estadística general por t ipo 
demuestra 

Trimestral 

Patólogo 

Patólogo 

Patólogo 

Patólogo 

Patólogo / 
Profesionalno médico 

No aplica 

No aplica 

No aplica 

Máximo 4 días hábiles desde la 
recepción de la muestra. 

Según data de recepción y data 
de cuadernos de procesamiento 
de muestras del servicio. 
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Citopatología -Aspiración por aguja fina -Coloración de - Ziehl Neelsen 
-Material de Papanicoloau y 
citología exfol iativa Hematoxilina-Eosina. 
-Líquidos corporales - Montaje y rotulado de 

láminas. 
- Obtención del bloque 
celular(*) . 

Fuente: Elaboración propia. 

(*) No todas las muestras citológicas son susceptib les de bloque celular. 

Tabla Nº 03. Fijadores a utilizar según la muestra a evaluarse. 

Grasas . Fosfolípidos Fibras Amiloides Calcificaciones Depósito Cromatina 
neutras Colágenas De Hierro sexual 

Formol 
Neutro al - - - - X X -
10% 

Alcohol - - - X X - X 

Congelación 
X X - - - - -

(¡,.Ci,,olAA1. M~te: Elaboración propia. 
<f Sº ~ 
~ '.fb ~ 
~ :1 9_ (.' 

_;·_e j 

No colorea Los núcleos son de color gris o plomo 

-La hematoxilina está agotada. -La hematoxilina está muy oxidada. 
-Hay mucho cloro en el agua corriente -El espécimen está sobreprocesado. 

usada para el viraje (azulamiento) o 
el enjuague. 

Los núcleos so n de color morado. Los núcleos son de co lor rojo o marrón. 

-E l agua co rriente es ácida. -La hematoxilina está muy sobreoxidada. 
-Poco tiempo en el viraje o azu lamiento. -La hematoxilina estuvo expuesta 
-El agua alcalina está muy usada. dura ntemucho tiempo al aire o la luz 

sola r. 

Fuente: Elaboración propia. 
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ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DE USUARIOS 

Esta encuesta le pued e suponer unos minutos de su tiempo y sin embargo para nosotros es un medio 

importantís imo para mejorar la atención que le prestamos. Le rogamos que nos ayude con su tiempo . 

Edad : ....... .. .. ...... .. .. .. .. Sexo: .......... .. .......... .. .. ...... . . 

USTED ESTA AQUÍ POR MOTIVOS DE: 

Su apreciación sobre muy mal mal neutro bien muy bien 

EL TRATO RECIBIDO □ □ □ □ □ 
LA INFORMACIÓN RECIBIDA □ □ □ □ □ 
LA RAPIDEZ DEL SERVICIO □ □ □ □ □ 
ORDEN Y LIMPIEZA □ □ □ □ □ 

1JW,N. ""ºo. ~G, v. 
~ 0º ~~ 

{ ~ ~ >,-:;;c1----C-o_m_p_le_t_e_l_a_s_ig_u_ie_n_t_e_fr_a_se_:_D_E_L_S_E_R_V_IC_I_O_D_E_ A_N_A_T_O_M_Í_A_P_A_T_O_L_Ó_G_I_C_A_ .. -... -.. -.. ------~ 

~#·· ❖ ME GUSTA QUE: 

❖ NO ME GUSTA QUE: 

SUGERENCIAS PARA MEJORAR EL SERVICIO QUE LE OFRECEMOS: 

MUCHAS GRACI AS!! ! 
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ANEX04 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DE USARIOS (dirigida a médicos peticionarios) 

Estimado compañero: 

El cuestionario(*) que sigue a estas líneas se enmarca dentro de los objetivos de nuestro Sistemade Calidad 

y tiene por objeto disponer de información sobre la percepción que nuestras actividades generan en 

quienes demandan nuestros servicios. 

Solicito su activa colaboración ya que esta información, es vital para detectar actuaciones mejorables y 

proveer cambios que redunden en una mejora continua de nuestras actuaciones. Muchas gracias. 

Por favor, indique su grado de satisfacción con el Servicio de Anatomía Patológica en los siguientes 

aspectos (escala de 1 a 5, siendo 1 el grado menor de satisfacción y 5 el de mayor satisfacción; ns/ne: no 

sabe/no contesta). 

ns/ne 1 2 3 4 5 

Calidad de las relaciones interprofesionales. 

Precisión diagnóstica. 

Actitud de los patólogos ante los problemas que se les plantean. 

Disponibilidad para estudios patológicos intraoperatorias. 

Protocolización diagnóstica de los tumores 
:•• . ,,i. 

Cortesía del personal técnico y administrativo. ' ~'º¡,.J,AJ_ fv¡Ocl' 
q,.':.· (,, Neuniones de trabajo como Comités de tumores, sesiones, etc. .. 

"'r¿,º ~ ~ 

~ ~ ~ ~n 
~ ; ~ 1 

< d-
"-~A ?7 l1\¡ATS:1~ ? ~ 

'íc~lidad y exhaustividad del informe. 

-~pmunicación oportuna de resultados excepcionales o muy relevantes. 

~ iempos de respuestas de los informes. 

Grado de satisfacción en general. 

Sugerencias 

Servicio peticionario: La encuesta es totalmente anónima, pero con el fin de analizar mejor la 

información necesitamos, si usted tiene inconvenientes, conocer el Servicio peticionario al que usted 

pertenece) 

MUCHAS GRACIAS POR SUS OPINIONES, TIEMPO Y COLABORACIÓN 
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ACTA DE REUNIÓN - PLAN DE CONTROL DE CALIDAD DEL SERVICIO DE 
ANATOMÍA PATOLÓGICA 

Fecha: 12/09/2025 
Hora de inicio: 15:30 hs. 
Lugar: Sala de Archivo del Servicio de Anatomía Patológica 
Institución: Hospital Regional de Moquegua 

l. Orden del Día 

, A. Exposición del incidente detectado en el Programa de Control de Calidad (PCC). 
B. Análisis técnico del impacto en las fases preanalítica, analítica y postanalítica. 
C. Presentación de la propuesta de actualización del PCC. 
D. Acuerdos, responsables y cronograma de implementación. 

11. Desarrollo de la Sesión 

2.1. Exposición del problema detectado 

La Dra. Kathia J. Mamani Baldárrago, comunica que, durante la revisión periódica de los controles 
internos, se detectó una desviación en los parámetros de calidad en las tinciones, específicamente: 

• Variabilidad en la intensidad de tinción de Ziehl Neelsen. 
• Inconsistencias en el control positivo interno de Ziehl Neelsen 
• Problemas en el procesamiento de fijación en un conjunto de muestras constituidas 

principalmente por tejido adiposo. 

El incidente fue corroborado mediante revisión de láminas, registros del procesador tisular y 
checklist de recepción de muestras. 

Se concluye que esta desviación podría comprometer la reproducibilidad diagnóstica, especialmente 
en casos positivos para microorganismos ácido alcohol resistentes. 

2.2. Análisis técnico y determinación de causas 

El equipo realiza un análisis integral por fases: 

l. Fase preanalítica 
1.1 . Inconsistencia en volúmenes de formol 10% en algunos contenedores. 

2. Fase analítica 
2.1. Variaciones en los tiempos de recambio de reactivos usados en el procesador automatizado 
2.2 . Falta de estandarización en los tiempos de la coloración de Ziehl Neelsen 

3. Fase postanalítica 
3.1. Falta de verificación sistemática de la calidad de las láminas antes de la entrega al patólogo. 

E l personal propone además revisar: 

• Lotes de set de tinción de Ziehl Neelsen y fecha de ape1iura. 
• Protocolos de mantenimiento preventivo de equipos. 
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2.3. Propuesta de actualización del Programa de Control de Calidad 

Se presenta un plan de actualización del PCC que incluye: 

1) Acciones técnicas inmed iatas 
a) Revisión completa del circuito de fijación: tiempos, volúmenes y adecuación del formol. 
b) Implementación obligatoria de controles positivos externos en toda histoquímica. 
c) Verificación sistemática de la calidad de las láminas antes de su entrega al patólogo. 

2) Actualización documental 
a) Revisión y unificación de los Procedimientos Operativos Estandarizados (POE) en ,­

preanalítica, analítica y postanalítica. 
b) Inclusión del equipo recibido del MINSA (Cabina de macroscopía). 

3) Capacitación 
a) Sesión de teórica y práctica del uso de los equipos biomédicos del servicio de Anatomía 

Patológica. 
4) Auditoría y seguimiento 

a) Informe de resultados en la próxima reunión del servicio. 

III. Acuerdos Adoptados por Unanimidad 

l. Aprobación de la actualización integral del Programa de Control de Calidad según lo 
expuesto. 

2. Implementación inmed iata de las medidas correctivas en las fases preanalítica y analítica. 
3. Designación de responsables de la actualización del Programa de Control de Calidad: 

o Dra. Kathia J. Mamani Baldárrago 
o Dra. Cecilia B. Cerpa Gutiérrez 

4. Fecha límite para la implementación inicial: 01 /01 /2026. 
5. Programación de una reunión de seguimiento para el día 22/12/2025 

IV. Cierre de la Reunión 

No habiendo más asuntos que tratar, la sesión se da por finalizada a las 16:30 horas. 

Firmas 

NOMBRES Y APELLIDOS/ CARGO 

1. Méd. Kathia J. Mamani Baldárrago 
Jefatura (e) de anatomía patológica 

2. Méd. Cecilia B. Cerpa Gutiérrez 
Médico especialista en anatomía patológica 
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3. Méd. Kateryne J. Aldana Aquino 
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Médico especialista en anatomía patológica 

4. Blgo. Placido Chuquitapa Consa . 
Biólogo 

5. Blgo. Geovanni Botella Joaquín 
Biólogo 

6. Tec. Lorena Y. Manzano Chambilla. 
Técnico en laboratorio 

7. Tec. Fiorela Aguilar Calla. 
Técnico en enfermería 

8. Tec. Jeremy Rivera Berrios 
Técnico en laboratorio 

C MP. 89431 
RN E . 4 71511 

Of\ ~ 

Biólo 

Moquegua, 12 de setiembre del 2025. 


