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RESUMEN 
 

La epidemia de VIH/SIDA se acompaña de afecciones oportunistas, ocasionadas por 
el  deterioro inmunológico al cual están sometidas las personas afectadas, siendo una 
de ellas la tuberculosis. El objetivo del estudio fue diagnosticar de manera presuntiva 
la tuberculosis pulmonar, en pacientes con VIH/SIDA que acuden a la consulta de 
infectología del SAHUAPA. Se evaluaron 23 pacientes que presentaban cuadro 
clínico respiratorio, bajos las condiciones clínicas de VIH seropositivo (4 individuos) 
y VIH/SIDA (19 individuos), con edades entre 20 y 58 años (promedio 35 años), 17 
del sexo masculino y 6 del femenino, procedentes de Cumaná y poblaciones 
adyacentes, durante los meses marzo-agosto de 2006, cada uno de los pacientes debió 
presentar los resultados de las pruebas de tuberculina, radiografía de tórax y recuento 
de células T CD4+ correspondientes con la fecha en que se les realizo la prueba de 
baciloscopía. Cada paciente recolecto una muestra de esputo en condiciones de 
ayuno, a primera hora de la mañana, la cual fue llevada al laboratorio de bacteriología 
del SAHUAPA para ser procesada por la técnica de  baciloscopía, adicionalmente a 
cada paciente se le lleno una encuesta clínicos-epidemiológica. En la baciloscopía se 
encontró un total de 9 muestras positivas (47,37%), con predominio de la 
clasificación en 2 cruces (5 pacientes); la prueba de Mantoux reportó sólo 2 pacientes 
con reacción positiva; se reportó anergia en el 88,90% de los pacientes; los signos y 
síntomas clínicos más reportados fueron: fiebre y pérdida de apetito y peso; en el 
reporte de las radiografías destaca la presencia de radiografías típicas sobre las no 
típicas en una proporción de 12:8 respectivamente, predominando en los pacientes 
con baciloscopías positivas las radiografías típicas; diez pacientes (43,48%) 
presentaron posible coinfección con tuberculosis pulmonar; en el reporte de células T 
CD4+ destaca que la media de estas células para los pacientes con diagnóstico 
presuntivo de tuberculosis pulmonar fue inferior (176 cel/mm3) a la de los pacientes 
sin reporte presuntivo de tuberculosis pulmonar (374 cel/mm3). La tuberculosis 
pulmonar en pacientes HIV/SIDA en la ciudad de Cumaná, es una condición que esta 
presente y hay que prestarle atención para lograr frenar la expansión de dicha 
infección. 
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INTRODUCCIÓN 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa crónica causada principalmente 

por bacilos ácido-alcohol resistentes pertenecientes al complejo Mycobacterium 

tuberculosis, representado, en primer lugar por Mycobacterium tuberculosis, seguido 

con menos frecuencia por Mycobacterium bovis y raramente Mycobacterium 

africanum (Bennington, 2000 y Prescott, 2004).  La infección por tuberculosis 

comienza cuando una persona susceptible a la enfermedad inhala gotitas de salivas 

aerosolizadas que contienen microorganismos viables; al llegar a los pulmones, los 

microorganismos son ingeridos por macrófagos y puden morir, persistir y 

multiplicarse. Antes del desarrollo de una respuesta inmunitaria eficaz en el 

hospedero, se produce una amplia propagación por diseminación linfática y 

hematógena. Esta etapa de la infección, llamada tuberculosis primaria, suele ser 

asintomática y en ella  las micobacterias son encerradas por inflamación 

granulomatosa, permaneciendo unas pocas viables en los tejidos con un contenido 

alto de oxígeno. Con poca frecuencia, la respuesta inmunitaria es inadecuada y se 

desarrolla una tuberculosis primaria progresiva, acompañada de síntomas  

pulmonares y constitucionales (Tierney et al., 2001). 

La tuberculosis primaria es asintomática o se manifiesta con fiebre y malestar 

general. Las radiografías pueden poner de manifiesto inflamaciones en la zona media 

de los pulmones y ganglios linfáticos drenantes, aumentados de tamaño en las 

regiones que rodean a los hilios pulmonares. En la reactivación de la tuberculosis el 

síntoma universal es la tos; en el inicio es seca, pero conforme progresa la 

enfermedad se produce esputo, que incluso más tarde se mezcla con sangre 

(hemoptisis). Con la enfermedad sostenida progresan fiebre, malestar general, fatiga, 

diaforesis y pérdida de peso. Desde el punto de vista radiográfico, los infiltrados que 

aparecen en los vértices pulmonares entran en coalescencia para formar cavidades, 

con destrucción progresiva del tejido pulmonar. La evolución de la enfermedad en los 



casos de síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y otros trastornos de la 

inmunidad mediada por células es más rápida (Ryan y Ray, 2005). 

En la actualidad, la tuberculosis continúa siendo un problema de salud universal 

de dimensiones alarmantes. Se calcula que en todo el mundo están infectados mil 

millones de personas (el 20,00% de la población mundial), con 10 millones de nuevos 

casos y más de 3 millones de muertos anuales (Prescott, 2004). Esta enfermedad 

afecta a grupos de edad económicamente activos (15-50 años), principalmente; en los 

países en desarrollo  se han identificado factores que influyen en su morbilidad como 

son la pobreza, poca destreza en el diagnóstico y la pandemia del virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH)  (Martín et al., 2003).  

En los pacientes VIH positivos las infecciones por micobacterias son frecuentes 

y se asocian a cuadros oportunistas, debido a que estas bacterias poseen la capacidad 

de transmitirse de persona a persona y son virulentas; este grupo de pacientes han 

demostrado ser particularmente susceptibles a la tuberculosis, ya sea por la 

reactivación de una infección latente o por una infección primaria que progresa 

rápidamente a enfermedad activa (CDC, 1991; Daley et al., 1992; Murcia et al., 

2001). Además, la diseminación de infecciones por otras especies de micobacterias, 

como por ejemplo, las pertenecientes al complejo M. avium han mostrado un 

incremento en personas VIH positivas, lo que resulta en una causa sustancial de 

morbilidad dentro de este grupo poblacional (Horsburgh, 1991; Jacobson et al., 1991; 

Nightingale et al., 1992; Sullivan et al., 1999).  

 

La creciente epidemia de VIH a dado un nuevo impulso a la tuberculosis, ya 

que ésta  favorece su propagación, aumenta el riesgo de contraer dicha enfermedad 

para toda la población y provoca un aumento en el número de defunciones 

(ONUSIDA, 1997). El aumento de los casos de tuberculosis desde mediados de la 

década de 1980 se atribuye, en parte, a la presencia de esta enfermedad en las 
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personas infectadas por VIH, pues el virus al reducir la capacidad de respuesta 

inmune de la persona la hace más susceptible a desarrollar tuberculosis (Machado y 

Martínez, 2005). 

 

En los pacientes portadores del VIH el número de células T CD4+ en la sangre 

es, junto con la carga viral, el mejor indicador del progreso de la infección. Cuando el 

número absoluto de células T CD4+ baja de las 600 cels/µl el enfermo comienza a 

perder inmunidad celular. El deterioro, progresivo y generalizado, del sistema inmune 

facilita la aparición de numerosas infecciones oportunistas, siendo las infecciones 

activas por tuberculosis una de las más frecuentes (Regueiro et al., 2004). 

  

Estudios realizados al respecto, señalan que la probabilidad de un individuo 

infectado por VIH de contraer la infección tuberculosa, al exponerse al bacilo, es más 

alta que la de un individuo no infectado, asimismo, una vez contraída la infección 

tuberculosa, la probabilidad de desarrollar tuberculosis activa es más alta. En este 

orden de ideas, Ferrer y Valdés (1998), encontraron que al menos el 50,00% de los 

pacientes VIH positivos al  exponerse al M. tuberculosis contrajeron la infección, y el 

37,00% de los mismos desarrolló tuberculosis activa; sin embargo, en los casos no 

infectados por el VIH, menos del 10,00% de las personas que se infectaron por M. 

tuberculosis desarrollaron tuberculosis activa en un período de tiempo de 1 a 50 años. 

 

La coinfección con el VIH y el bacilo de la tuberculosis es uno de los mayores 

problemas de salud pública para el mundo (Bevilacqua et al., 2002). La Organización 

Mundial de la Salud indica que podrían ser 42 millones los individuos infectados por 

el VIH y de ellos, la tercera parte tendría una coinfección con tuberculosis (WHO, 

2003). La mayoría de los pacientes afectados por estas dos infecciones son adultos, 

estimándose que están presentes en alrededor de 14 millones de mujeres; así mismo 

se han reportado en cerca de 1,20 millones de niños menores de 15 años, a nivel 

mundial (Stanley et al., 1999). 
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En el continente africano, se ha reportado que 50,00% de las muertes son a 

consecuencia de la incidencia de la tuberculosis en los paciente con SIDA (Chan e 

Iseman, 2002). En Colombia, la letalidad entre los enfermos con la asociación 

tuberculosis-VIH/SIDA, desde 1997 hasta 2001, ha sido 10,80% en promedio, siendo 

resaltante que desde 1998, a medida que han aumentado las muertes por VIH/SIDA, 

subió el porcentaje de muertes por tuberculosis entre los enfermos con VIH 

(Chaparro et al., 2002). En algunos países de Latinoamérica se han informado 

seroprevalencias de VIH en pacientes con tuberculosis que alcanzan entre 10,00% y 

20,00% (Ministerio de Salud Nacional de Colombia, 2000). 

 

El diagnóstico de la tuberculosis se realiza por identificación de la bacteria 

ácido alcohol resistente (BAAR), cultivo de esputo, prueba de Mantoux o de la 

tuberculina, radiografía de tórax, sondas de ADN disponibles en el mercado, 

cromatografía líquida de alta resolución y prueba de BACTEC NAP  (Prescott, 2004). 

En los pacientes con VIH, el diagnóstico de la tuberculosis puede estar limitado, por 

la naturaleza inespecífica de los síntomas que presentan, y la ausencia de hallazgos 

radiográficos típicos; por lo que los clínicos suelen mantener un elevado índice de 

suposición para tuberculosis cuando evalúan pacientes VIH positivos con 

complicaciones respiratorias (Finch y Beaty, 1997). Al respecto, Geng et al. (2005), 

reportaron que las radiografías atípicas son comunes en pacientes VIH positivos 

asociados a tuberculosis, debido mayormente a la preponderancia de inmunidad 

alterada que a la reciente adquisición de la infección y su progresión a enfermedad 

activa. 

 

Las pruebas cutáneas a la tuberculina positivas son más comunes en los 

pacientes inmunocompetentes. La prueba cutánea con el derivado proteico purificado 

(PPD), con una induración de 5 mm o más es un método moderadamente sensible 

para el diagnóstico de tuberculosis en personas con más de 100 linfocitos T CD4+/µl 

(Salihu y Aliyu, 2004). Blair et al. (1976), proponen el estudio seriado de muestras de 
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esputo, para maximizar la posibilidad de detección de BAAR en el paciente; sin 

embargo, Finch y Beaty (1997), sostienen que el estudio de una muestra simple de 

esputo es suficiente para establecer el diagnóstico de tuberculosis en pacientes 

infectados con VIH; así como en los no infectados con el virus. 

 

La incidencia de la coinfección por estas dos infecciones se ha extendido a 

nivel mundial, de tal modo que en Porto Alegre, Brasil en el año 2000 se encontró 

que 47,00% de los pacientes con tuberculosis tenían la coinfección con VIH (Aerts y 

Jobim, 2004). En Santiago de Compostela, España, fue posible demostrar que la 

coinfección era 2,40% en el año 2002 (Salgueiro et al., 2002). En un estudio 

realizado en el año 2004 en Nueva Delhi, India, se observó que entre 421 individuos 

con VIH, 24,90% eran positivos para tuberculosis (Vajpayee et al., 2004); así mismo, 

en mineros de oro en África se reportó una prevalencia de 1,70% en la asociación 

(Corbett et al., 2004). En un estudio realizado en Colombia, la prevalencia de la 

asociación tuberculosis-VIH fue 1,40% en Bogotá, 2,00% en Cali y 8,00% en un 

hospital de Bogotá (Murcia et al., 2001). 

 

En Venezuela, en una investigación realizada en el año 2000, para evaluar la 

seroprevalencia de VIH y tuberculosis en reclusos del Internado Judicial de Monagas, 

La Pica, estado Monagas, se estudiaron 100 muestras de esputo a las cuales se les 

practicó baciloscopía y cultivo bacteriológico, además de muestras de suero 

sanguíneo para la determinación de VIH por la técnica de ELISA y Western Blot 

confirmatorio; las edades de los pacientes estudiados estaban comprendidas entre los 

20 y 60 años, encontrándose un paciente masculino VIH positivo y tuberculosis 

negativo y un paciente masculino, con presencia de BAAR en la baciloscopía, cultivo 

con morfología microscópica para M. tuberculosis y pruebas de VIH negativo. El 

resto de los pacientes resultaron negativos tanto para tuberculosis como para VIH 

(Navarro, 2000).    
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En una investigación realizada en Caracas, Venezuela, se revisaron 151 

protocolos y se incluyeron 110 reportes de autopsias del Instituto de Anatomía 

Patológica (IAP) de la Universidad Central de Venezuela, de pacientes adultos con 

SIDA fallecidos en el Hospital Universitario de Caracas desde 1998 hasta 2002. En el 

estudio se obtuvieron datos sobre síntomas, signos, diagnósticos clínicos previos, 

valores de pruebas de laboratorio y el diagnóstico anatomopatológico definitivo. La 

infección por micobacterias, se encontró en el 29,10% de los casos, destacándose que 

en el 87,00%  de los mismos se observó la presencia de granulomas y el pulmón 

estuvo afectado en un 100,00% (Hernández et al., 2002). 

 

La tuberculosis sigue siendo una enfermedad voraz, hoy día, representa una 

verdadera y mortal amenaza ante un adversario inconsistente (inmunosuprimido) 

(Piñate, 2001). Por todo esto, el presente trabajo de investigación está dirigido a 

diagnosticar de manera presuntiva, tuberculosis pulmonar en pacientes con 

VIH/SIDA que acuden a la consulta de infectología del Hospital Antonio Patricio de 

Alcalá (SAHUAPA), Cumaná, estado Sucre.
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METODOLOGÍA 
 

Muestra poblacional 
 

La población estudiada estuvo conformada por 23 pacientes, que presentaban 

cuadro clínico respiratorio, bajo las condiciones clínicas de VIH seropositivo (4 

individuos) y VIH/SIDA (19 individuos),  con edades comprendidas entre 20 y 58 

años, 17 pacientes del sexo masculino y 6 del sexo femenino, 14 individuos 

procedentes de la ciudad de Cumaná y 9 de poblaciones adyacentes, específicamente 

de los municipios: Bolívar (4), Cruz Salmerón Acosta (1), Sucre (1), Montes (1) y 

Andrés Eloy Blanco (1), que asistieron a la consulta de infectología del Hospital 

Universitario “Antonio Patricio de Alcalá” de la ciudad de Cumaná, entre los meses 

de marzo- agosto de 2006. 

 

Obtención de las muestras 
 

La muestras a procesar fue el esputo, para su obtención se le indico al paciente 

que en condiciones de ayuno y a primera hora de la mañana, debió enjuagarse la 

boca, expectorar fuertemente, inducir la salida del esputo y colocarlo en un envase 

estéril de boca ancha, que posteriormente fue trasladado al Laboratorio de 

Bacteriología del Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcalá, en el menor 

tiempo posible y preferiblemente en un envase con hielo, para su procesamiento 

(Koneman et al., 2004). 

 

Adicionalmente a cada paciente, se le llenó una encuesta clínico-

epidemiológica y se sentó por escrito la debida autorización para poder ser incluidos 

en el estudio           (anexo 1 y 2).   

 



En este estudio se siguieron los lineamientos establecidos en la declaración de 

Helsinki, entre los cuales se destacó que este trabajo de investigación estuvo sólo a 

cargo de personas con la debida preparación científica y bajo la vigilancia de un 

profesional de la salud, por otra parte se respetó el derecho de cada individuo 

participante en la investigación a salvaguardar su integridad personal, se adoptaron 

las precauciones necesarias para respetar la intimidad y reducir al mínimo los riesgos 

del estudio sobre la integridad física y mental del paciente (anexo 2) (CIOMS, 1993).  

Baciloscopía  
 

Preparación del extendido  
 
Una vez transportada la muestra de esputo al laboratorio de bacteriología; en  el 

lugar de trabajo y en presencia de un mechero encendido, se procedió a limpiar con 

gasa un portaobjeto,  y a rotularlo con el número de la muestra a analizar, con dos 

aplicadores de madera se eligió parte útil de la muestra de esputo, que se colocó sobre 

la lámina y se extendió  haciéndole movimientos circulares tratando de cubrir las tres 

cuartas partes del portaobjeto, se dejó secar el frotis a temperatura ambiente, para 

luego fijarlo con el mechero (Martín et al., 2003). 

 

Coloración de Ziehl-Neelsen    
 

Los frotis secados y fijados se colocaron sobre una platina eléctrica para 

coloración, inmediatamente fueron cubiertos con cinco o siete gotas de fucsina 

fenicada previamente filtrada y se sometieron a calor hasta que se produjeron tres 

emisiones de vapores sucesivas. Se dejó de calentar y se eliminó el colorante con 

agua corriente a chorro suave, luego se le agregó alcohol-ácido hasta que no 

apareciera ningún resto de colorante, posteriormente fueron enjuagados con agua 

corriente para luego aplicarles el colorante de contraste (azul de metileno) que se dejo 
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actuar por espacio de 1 minuto, luego de transcurrido este tiempo se procedió a lavar 

con agua corriente, dejándolos escurrir en forma vertical sobre papel absorbente a 

temperatura ambiente (Koneman et al., 2004). 

 

Antes de realizar el procedimiento para la baciloscopía se realizó control de 

calidad para los colorantes y alcoholes utilizados, para ello se procedió a sembrar los 

colorantes en un medio de cultivo enriquecido, incubándolos por 24 horas en estufa a 

37 ºC, con el fin de descartar posible contaminación en los colorantes por 

microorganismos, además se les aplicó la técnica para baciloscopía a una muestra 

positiva y otra negativa para BAAR, con el propósito de observar la calidad de la 

coloración y la efectividad del alcohol ácido para decolorar estructurar contrarias a 

los BAAR (Bauer, 1986). 

 

Los frotis teñidos se observaron al microscopio óptico con objetivo de 100X. 

Con la técnica de coloración de Ziehl-Neelsen los microorganismos se  colorearon de 

color rojo en contraste de color azul. La observación estableció en primer término si 

se encontraron BAAR en el extendido y si los presentaba, el número aproximado de 

ellos por campo microscópico. La contabilidad siguió una pauta uniforme de 

observación, leyendo de izquierda a derecha del extendido un mínimo de 100 campos 

útiles distribuidos en el total del frotis (Martín et al., 2003). 

Informe de resultados 

Negativo: no se observaron BAAR en 100 campos observados. 

Positivo +: se observaron menos de un bacilo por campo en promedio, en 100 campos 

observados. 

Positivo ++: se observaron de 1 a 10 bacilos por campo en promedio, en 50 campos 

observados. 

Positivo +++: Se observaron más de 10 bacilos por campo en promedio, en 20 

campos observados (Martín et al., 2003).  
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Prueba de Mantoux o de la tuberculina 

Para la prueba de Mantoux se debió inyectar 0,1 ml de derivado proteínico 

purificado estándar (PPD-S) con 5 unidades de tuberculina, en la superficie anterior 

del antebrazo (intradermicamente) (anexo 3). Se esperó de 48 a 72 horas para 

observar o no una reacción manifestada por la presencia de una induración en el sitio 

de la punción (Tierney et al., 2001). 

En los pacientes con infección por el VIH, independientemente si estaban o no 

vacunados con BCG, toda induración igual o mayor de 5 mm se consideró positiva 

(Pardo, 1999) (anexo 3). La prueba de PPD-S positiva indicó que el individuo resultó 

infectado alguna vez por M. tuberculosis o con una micobacteria de otra especie muy 

reactiva de manera cruzada. La falta de induración significó una reacción negativa y 

el individuo no había  sido infectado. (Ryan y Ray, 2005).  

Imágenes radiológicas  

A todos los pacientes participantes en el estudio se les indico la toma de una 

radiografía de tórax en la Unidad de Radiología del Hospital Antonio Patricio de 

Alcalá. Las radiografías debieron presentar el informe emitido por parte del médico 

radiólogo que posteriormente serian evaluadas por el médico infectólogo, como dato 

clínico complementario al diagnóstico de la tuberculosis. Se tomarán como 

radiografías típicas, todas aquellas que presentaron alguna alteración pulmonar no 

normal, orientadas a una infección respiratoria severa; y como no típicas, todas 

aquellas radiografías sin ningún tipo de alteración pulmonar observable. 

Las pruebas de tuberculina, contaje de células T CD4+ y radiografía de tórax 

suscritas por el medico infectólogo, fueron realizadas en las unidades de 

epidemiología, inmunología y radiología correspondiente a cada prueba y sus 

resultados fueron obtenidos de las historias médicas de los pacientes una vez 

entregadas al medico tratante.     
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Análisis de resultados 

Los datos obtenidos se analizaron en forma porcentual, expresados en tablas o 

gráficos (Camel,1974).

 11 



RESULTADOS 
 

De los 23 pacientes evaluados, independientemente de su condición clínica, 17 

(73,91%) pertenecen al sexo masculino y 6 pacientes al femenino para un porcentaje 

de 26,08%; el rango de edades donde se encontró la mayor cantidad de enfermos fue 

la comprendida entre los 30 – 39 años, con un total de 9 individuos (39,13%) (Tabla 

1). 

 

Tabla 1. Distribución por edad y sexo de los pacientes incluidos en el estudio. 
Cumaná, estado Sucre. Marzo-agosto de 2006. 

 

Edad 
Sexo Total 

Femenino Masculino  
n % n % n % 

20-29 3 13,04 4 17,39 7 30,43 

30-39 3 13,04 6 26,09 9 39,13 

40-49 0 0 4 17,39 4 17,39 

50-59 0 0 3 13,04 3 13,04 

Total 6 26,08 17 73,91 23 100 

 

En la figura 1, se presentan los resultados de la prueba de la baciloscopía 

practicada a los pacientes, encontrándose que para la condición clínica VIH 

seropositivo todos los pacientes presentaron baciloscopía negativas; en cuanto a la 

condición clínica VIH/SIDA se encontró un total de 9 muestras positivas para BAAR 

(47,37%), siendo la positividad en dos cruces la más resaltante, con un total de 5 

muestras positivas (26,32%).  

 

Para la prueba de Mantoux o de la tuberculina, sólo 2 (10,53%) de los pacientes 

pertenecientes a la condición clínica de VIH/SIDA, expresaron reacción positiva a la 

inyección intradérmica, 16 pruebas resultaron no reactivas a la aplicación del  PPD-S 

y no fue posible obtener el resultado en  5 de los pacientes. En la figura 2 se expresa 



la respuesta intradérmica a la tuberculina relacionada con la condición clínica de los 

pacientes. 

Figura 1. Resultados de la prueba de baciloscopía para la determinación de BAAR, 
según su grado de positividad, relacionada con la condición clínica de los pacientes. 
 

 
Figura 2. Respuesta intradérmica a la tuberculina relacionada con la condición 
clínica de los pacientes. Cumaná, estado Sucre. Marzo – agosto de 2006. 
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En la tabla 2 se puede observar que el mayor número de baciloscopías positivas 

se encontró en el rango de edades comprendida entre los 30 – 39 años de edad, siendo 

el sexo masculino el más afectado por la presencia de BAAR (Tabla 3), 

evidenciándose  que  la positividad en dos cruces fue la más resaltante.  

 

Tabla 2. Relación existente entre la positividad de la baciloscopía y la edad de los 
pacientes incluidos en el estudio. Cumaná, estado Sucre. Marzo-agosto de 2006. 

 
  Edad 

BAAR 20 – 29 30 - 39 40 – 49 50 - 59 Total 
  n % n % n % n %   

(+) 0 0 1 11,11 0 0 0 0 1 
(++) 1 11,11 3 33,33 1 11,11 0 0 5 

(+++) 1 11,11 0 0 0 0 2 40 3 
Total 2 40 4 44,44 1 11,11 2 40 9 

 BAAR= Bacilos Acido Alcohol Resistente. 

 

Tabla 3. Relación existente entre la positividad de la baciloscopía y el sexo de los 
pacientes incluidos en el estudio. Cumaná, estado Sucre. Marzo-agosto de 2006. 

 
 Sexo 

BAAR Masculino Femenino Total 
 n % n %  

(+) 1 11,11 0 0 1 
(++) 4 44,44 1 11,11 5 

(+++) 2 40 1 11,11 3 
Total 7 77,78 2 40 9 

 

 

Al relacionar los resultados de las pruebas de baciloscopía y tuberculina, resalta 

la presencia de un caso positivo tanto para la baciloscopía (++) como para la 

tuberculina (10 mm); así como también el reporte  de un caso positivo para la 

tuberculina (25 mm) pero negativo para la baciloscopía, además se reportó anergia (0 
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mm de diámetro de induración o no respuesta) a la aplicación del PPD-S en el 88,9 % 

de los pacientes con baciloscopía positiva. 

 

De los 9 individuos positivos a la baciloscopía, todos presentaron por lo menos 

uno de los síntoma evaluados (Tabla 4), destacando que no fue posible establecer 

asociación alguna entre las manifestaciones clínicas presentadas por los pacientes y la 

prueba de baciloscopía, debido a que la distribución de los datos obtenidos en el 

presente estudio no permitió aplicar una prueba estadística, para establecer dicha 

asociación.  

 

Tabla 4. Asociación de signos y síntomas de infección respiratoria severa y la 
positividad de la prueba de baciloscopía practicada a los pacientes. Cumaná, estado 
Sucre. Marzo-agosto de 2006. 

 
Signos y síntomas BAAR (+) BAAR (++) BAAR (+++) Total 

    n % n % N % n % 
Tos con expectoración 1 11,11 5 55,56 3 33,33 9 100 

Tos seca 0 0 0 0 0 0 0 0 

Dolor toráxico 0 0 5 62,5 3 37,5 8 100 

Hemoptisis 0 0 0 0 0 0 0 0 

Cansancio generalizado 1 11,11 5 55,56 3 33,33 9 100 

Dificultad para respirar 1 11,11 5 55,56 3 33,33 9 100 

Fiebre 1 11,11 5 55,56 3 33,33 9 100 

Sudoración nocturna 0 0 0 0 0 0 0 0 

Pérdida de peso 1 11,11 5 55,56 3 33,33 9 100 

pérdida de apetito 1 11,11 5 55,56 3 33,33 9 100 

 

Al relacionar el resultado de la prueba de tuberculina con la sintomatología 

clínica que presentaban los pacientes al momento de la toma de muestra, se encontró 

que la fiebre, la pérdida de apetito con pérdida de peso, fueron los síntomas que más 

se presentaron  en los pacientes con PPD-S positiva y negativa (Tabla 5). 
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Tabla 5. Asociación de signos y síntomas clínicos de infección respiratoria severa y el 
resultado positivo y negativo de la prueba de la tuberculina practicada a los pacientes. 
Cumaná, estado Sucre. Marzo-agosto de 2006. 

 
Signos y síntomas PPD-S Positiva PPD-S Negativa PPD-S No realizada Total 

  n % n % n % n % 
Tos con expectoración 2 10,53 12 63,16 5 26,32 19 100 

Tos seca 0 0 3 100 0 0 3 100 

Dolor toráxico 2 10,53 13 68,42 4 21,05 19 100 

Hemoptisis 0 0 0 0 0 0 0 0 

Cansancio generalizado 2 11,11 12 66,67 4 22,22 18 100 

Dificultad para respirar 2 8,7 16 69,57 5 21,74 23 100 

Fiebre 2 8,7 16 69,57 5 21,74 23 100 

Sudoración nocturna 0 0 0 0 0 0 0 0 

Pérdida de apetito 2 8,7 16 69,57 5 21,74 23 100 

Pérdida de peso 2 8,7 16 69,57 5  21,74 23 100 

 

En el reporte de las radiografías practicadas a los pacientes destaca la presencia 

de radiografías típicas sobre las no típicas, en una proporción de 12:8 

respectivamente; evidenciándose que en todos los pacientes con baciloscopía positiva 

para BAAR, se presentaron alteraciones en las radiografías, indicativo de afección 

respiratoria severa (Tabla 6).  
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Tabla 6. Reporte de resultado de las radiografías de tórax asociada a la prueba de 
baciloscopía.  

 
Reporte de 
Radiografía 

Baciloscopías 
positivas 

Baciloscopías 
negativas 

Total 

n % n % n 

Típicas  9 100 3 21,43 12 

No típicas 0 0 8 57,14 8 

No realizadas 0 0 3 21,43 3 

Total 9 100 14 100 23 

 

Tomando en consideración los resultados de las pruebas de baciloscoíia, 

tuberculina, radiografía de tórax y la presencia o ausencia de signos y síntomas de 

infección respiratoria severa es posible establecer que de los 23 pacientes estudiados, 

10 individuos (43,48%) resultaron posiblemente coinfectados con tuberculosis 

pulmonar y 13 individuos (56,52%) no reportaron pruebas diagnosticas presuntivas 

de coinfección con tuberculosis pulmonar (figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3. Porcentaje de pacientes posiblemente coinfectados con tuberculosis. 

Cumaná, estado Sucre. Marzo-agosto de 2006. 
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En la tabla 7 destaca que la media de linfocitos T CD4+ para los pacientes con 

diagnóstico presuntivo de infección con tuberculosis pulmonar (176 cel/mm3) fue 

inferior a la reportada en los pacientes sin diagnóstico presuntivo de infección 

tuberculosa (374 cel/mm3), además un elevado número de pacientes con y sin 

diagnóstico presuntivo de tuberculosis pulmonar, presentaron un estado avanzado de 

inmunodepresión mediado por el  recuento de linfocitos T CD4+ < 200 cel/mm3. 

 

Tabla 7. Relación existente entre la presencia o ausencia de la posible coinfección 
con tuberculosis pulmonar y el recuento de linfocitos T CD4+ practicado a los 
pacientes. 

 
Recuento de 
Linf T CD4+ 

Con diagnóstico presuntivo de  
tuberculosis pulmonar 

Sin diagnóstico presuntivo de 
tuberculosis pulmonar 

    n % X  Linf. T CD4+ n % X  Linf. T CD4+ 

≥ 500 cel/mm3 0 0 0 3 23,1 748 

200-499 cel/mm3 4 40 322 1 7,7 489 

< 200 cel/mm3 5 50 60 4 30,7 64 

No realizadas 1 10 0 5 38,5 0 

Total 10 100 176 13 100 374 
Linf. T CD4+= Linfocitos T CD4+. 
X = Promedio 

 

En la tabla 8 resalta que todos los pacientes VIH/SIDA con baciloscopía 

positiva se encontraban recibiendo tratamiento quimioprofiláctico para tuberculosis 

pulmonar y la mayoría de los pacientes con baciloscopía negativa estaban recibiendo 

tratamiento SIDA-sintomático.   
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Tabla 8. Relación existente entre el resultado de la baciloscopía y el tratamiento que 
recibían los pacientes para el momento de la prueba. 

 
Tratamiento Baciloscopía positiva Baciloscopía negativa Total 

 n %  n % N % 
SIDA-TBCP * 9 100 1 7,14 10 43,48 

VIH- Vitamínico ** 0 0 3 21,43 3 13,04 

SIDA-Sintomático *** 0 0 9 64,29 9 39,13 

VIH-Sintomático *** 0 0 1 7,14 1 4,35 

Total 9 100 14 100 23 100 
* Tratamiento quimioprofiláctico que se le aplica a los pacientes diagnosticados con VIH/SIDA y 
tuberculosis (trimetropin sulfa, pirazinamida, etambutol, rifampicina e isoniacida). 
** Tratamiento vitamínico para mantener las defensas del cuerpo (vitamina C, benutred, ácido fólico). 
*** Tratamiento dependiente de la sintomatología presentada en ese momento (la mayoría reporto 
atamel para la fiebre). 
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DISCUSIÓN 
 

La tuberculosis constituye una complicación oportunista frecuente en el seno de 

la infección producida por el virus de la inmunodeficiencia humana. En estos 

pacientes la tuberculosis puede presentarse en cualquier momento evolutivo, incluso 

en las fases iniciales de la infección, debido presumiblemente a la virulencia del 

bacilo tuberculoso que es superior  a la de otros microorganismos oportunistas 

(Martínez y Álvarez, 2000). 

  

La distribución de los pacientes incluidos en este estudio, según el sexo, mostró 

un franco predominio del sexo masculino sobre el femenino, resultados que 

concuerdan con lo expresado por la mayoría de los estudios referidos a la 

determinación de la coinfección entre la tuberculosis y el VIH (García et al., 2001; 

Azuaje, 2002; Reyes et al., 2004; Machado y Martínez, 2005). 

 

En cuanto a la edad de los pacientes, cabe destacar que la mayoría fueron 

adultos jóvenes (30-39 años); el fundamento de este resultado corresponde a que en 

estas edades (20–39 años) radica el mayor riesgo de infección por el virus, haciendo 

que estos individuos enfermen de SIDA temprano en sus vidas (Drug, 2000; Pérez et 

al., 2000).  

 

La baciloscopía continúa siendo aún el método de diagnóstico presuntivo para 

tuberculosis pulmonar más accesible en los países subdesarrollados. Sin embargo, su 

valor diagnóstico se ha reducido debido al aumento de los casos de infección por 

VIH. Los autores Mugusi et al., 2006, Aliyu y Salihu, 2004, demostraron que la 

densidad bacilar encontrada en pacientes tuberculosos con baciloscipía positiva esta 

relacionada con el status del VIH y el nivel de inmunodepresión, concluyendo que la 

sensibilidad de la baciloscopía para la determinación de BAAR en los pacientes con 

VIH es menor que en los no infectados por el virus, hecho que no se relaciona con lo 



encontrado en este estudio, ya que la prueba de la baciloscopía reportó un total de 9 

muestras positivas para BAAR (47,37%) en los pacientes pertenecientes a la 

condición clínica de VIH/SIDA, condición que se caracteriza por la presencia de un 

estado avanzado de inmunodepresión, pero que se relaciona con la investigación 

realizada por Machado y Martínez (2005) quienes encontraron que la baciloscopía fue 

el método por el cual se demostró la mayor cantidad de individuos coinfectados por 

las dos infecciones.  

 

Por otro lado, según el grado de positividad de la baciloscopía, se encontró 

predominio de baciloscopías positivas para dos cruces, hecho que difiere de lo 

encontrado por García et al. (2004) quienes reportaron predominio de baciloscopías 

con positividad en tres cruces.  

 

En el presente estudio la prueba de la tuberculina mostró un mayor promedio de 

pruebas negativas, resultado que coincide con lo reportado por Janis et al. (1998) y 

Reyes et al. (2004) en cuyos trabajos la presencia de pruebas negativas predominó en 

los individuos estudiados, hecho relacionado con la condición clínica e inmunológica 

a la que están sometidos estos pacientes; de igual forma Grande y Montoro (2000) en 

su estudio practicado a 65 pacientes VIH positivos encontraron, sólo reacción 

intradérmica en 2 (2,90%) de los individuos estudiados. La prueba cutánea de 

tuberculina es considerada un método altamente sensible, pero menos específico que 

otros métodos basados en respuesta celular para el diagnóstico presuntivo de 

infección por Mycobacterium tuberculosis; además se ha reportado que su 

sensibilidad disminuye en individuos inmunocomprometidos, tales como los 

infectados por VIH, ya que su reactividad está posiblemente correlacionada con el 

contaje absoluto de células T CD4+ y el contaje total de leucocitos (Garcia et al., 

2000; Chapman et al., 2002). 
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Al relacionar la prueba de la baciloscopía con el resultado de la prueba de 

tuberculina, se reportó anergia en el 88,90% de los pacientes con baciloscopía 

positiva, pues la prueba de tuberculina en los pacientes VIH está limitada, ya que el 

virus ataca directamente el sistema inmunológico mediado por células, que es el que 

actúa básicamente en este tipo de prueba de hipersensibilidad retardada, cuestionando 

el resultado de la misma, haciendo que no vaya de la mano con las otras pruebas para 

el diagnóstico de dicha enfermedad (Yunai et al., 1997). Tegbaru et al. (2006) 

realizaron un estudio en Etiopía, en el cual incluyeron  1 286 participantes (VIH 

positivos y negativos) para determinar los niveles de células T CD4+, la influencia de 

la tuberculosis en la memoria inmunológica y los rangos de conversión y reactividad 

de la prueba de tuberculina en estos individuos; ellos reportaron que la reactividad de 

la prueba de tuberculina fue superior en las personas VIH negativas (66,20%) que en 

las VIH positivas (40,50%); así mismo, en este último grupo encontraron un mayor 

nivel de anergia que en el de personas VIH negativas (45,70% y 24,40%, 

respectivamente).  

 

En cuanto a los signos y síntomas que presentaron  los pacientes analizados, 

destaca  la concordancia con la condición de pacientes sintomáticos respiratorio, 

necesaria para poder ingresar al estudio, donde los signos y síntomas más frecuentes 

fueron  dificultad para respirar, fiebre, tos con expectoración, cansancio generalizado, 

pérdida de peso y apetito, resultados que concuerdan con lo encontrado por Grande y 

Montoro (2000) y Reyes et al. (2004) quienes además observaron un bajo índice de 

pacientes con hemoptisis y sudoración nocturna. 

 

En este orden de ideas, es importante resaltar que las manifestaciones clínicas 

guardan relación directa con la localización y la extensión de la enfermedad, que a su 

vez dependen del estado de inmunodeficiencia del paciente (Lado et al., 2000). 

Algunos autores sostienen que el diagnóstico clínico de la tuberculosis pulmonar en 

estos pacientes es difícil, ya que el cuadro podría corresponder a otra patología 
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pulmonar en un paciente seropositivo, además sugieren que ante un paciente 

infectado por el VIH, independientemente de la fase de su enfermedad, y que presente 

síntomas respiratorios, se debe sospechar una tuberculosis pulmonar, más aun si la 

radiografías de tórax muestran alteraciones (Harries y Maher, 1998; Grande y 

Montoro, 2000). Cabe destacar que no fue posible establecer asociación alguna entre 

las manifestaciones clínicas presentadas por los pacientes y la prueba de baciloscopía, 

debido a que la distribución de los datos obtenidos en el presente estudio no permitió 

aplicar una prueba estadística debidamente confiable, para establecer dicha 

asociación. 

 

El reporte de las imágenes radiológicas muestra prevalencia de radiografías 

típicas sobre las no típicas de infección respiratoria severa, destacándose que en los 9 

pacientes con baciloscopía positivas, las radiografías presentaron alteraciones 

pulmonares, la literatura al respecto sustenta que la gran mayoría (aproximadamente 

el 90%) de los enfermos con tuberculosis pulmonar cavitoria tienen una baciloscopía 

positiva (Harries y Maher, 1998); sin embargo, Smith et al. (1994) difieren de esta 

afirmación y reportan que la ausencia de lesiones cavitorias no reduce la frecuencia 

de baciloscopía positivas en estos pacientes, Geng et al. (2005) respecto a lo 

anteriormente expuesto concluye que la apariencia alterada de las radiografías, en los 

pacientes VIH positivos con tuberculosis pulmonar, es más debida a una alteración en 

la inmunidad del paciente que a una adquisición reciente de la infección o su 

progresión a enfermedad activa. 

 

A diferencia de los resultados obtenidos en el presente estudio, Deveci et al., 

2006, no encontraron diferencias entre los pacientes con tuberculosis pulmonar, VIH 

positivos, y las imágenes radiológicas pulmonares de los mismos, concluyendo que 

no había una relación entre la severidad o extensión de las lesiones pulmonares y el 

nivel de inmunodepresión de los pacientes. 
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Tomando en consideración los resultados de las pruebas de baciloscopía, 

tuberculina, radiografía de tórax y la presencia o ausencia de signos y síntomas de 

infección respiratoria severa, se evidencia que de los 23 pacientes estudiados, 10 

individuos (43,48%) resultaron posiblemente coinfectados con tuberculosis pulmonar 

y 13 individuos (56,52%) no reportaron pruebas presuntivas de coinfección; según 

López (2000) la tuberculosis es, aproximadamente en el 38,00% de los casos, la 

primera infección oportunista que hace su aparición en pacientes infectados por el 

VIH, incluso en ocasiones con valores relativamente conservados de linfocitos T 

CD4+, cursando en estos casos con síntomas clínicos y radiológicos parecidos al del 

inmunocompetente. 

 

Tomando en consideración los estudios realizados por diferentes autores, en 

distintas zonas geográficas, quienes reportan prevalencias que oscilan de 3,20% y 

62,00% de coinfección entre tuberculosis pulmonar y VIH, es notorio que la 

coinfección por estas infecciones es una condición que se extiende a nivel mundial, y 

es necesario su correcto y temprano diagnóstico para así poder limitar la expansión de 

la misma (Grande y Montoro, 2000; Lado et al., 2001; Bevilacqua et al., 2002; Aerts 

y Jobim, 2004, García et al., 2004; Vajpayee et al., 2004; Machado y Martínez, 

2005). 

 

Unas de las variables analizadas en la presente investigación fue el recuento de 

linfocitos T CD4+ como indicador de la suficiencia inmunológica de los pacientes, 

pues el recuento de estas células se muestra como marcador eficaz en el pronóstico de 

infección producida por el VIH (Lado et al., 2001). 

 

El promedio de linfocitos T CD4+ en los pacientes con posible tuberculosis 

pulmonar y VIH/SIDA obtenido en el presente estudio fue de 176 cel/mm3, resultado 

que concuerda con lo encontrado por Lado et al. (2001) quienes observaron que de un 

total de 7 individuos coinfectados, el promedio de células T CD4+ fue 128 cel/mm3; 
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de igual forma concuerdan con los resultados de Romeu et al. (1999), quienes 

reportaron un promedio de 122 cel/mm3 en pacientes coinfectados, pero difieren de lo 

reportado por Grande y Montoro (2000), cuyo promedio de linfocitos T CD4+ en 

individuos coinfectados  fue de 251 cel/mm3. 

 

En cuanto al reporte de las células T CD4+ para los pacientes posiblemente 

coinfectados con tuberculosis, es de hacer notar que, en general, este estudio 

evidencia un grado de inmunodedeficiencia severa, en base a que las cifras de células 

T CD4+ fueron inferiores a 200 cel/mm3 en más de la mitad de los casos medidos, sin 

haberse registrado ninguno con recuentos superiores a 500 cel/mm3; además se 

constató no reactividad en la mayoría de los casos en los que se practicó la prueba de 

la tuberculina; resultados que concuerdan con lo encontrado por Azuaje (2002) y 

López (2000) quienes reportaron que la mayoría de los pacientes incluidos en sus 

investigaciones, presentaron un estado avanzado de inmunodepresión, medido por un 

recuento de células T CD4+ inferior a 200 cel/mm3. 

 

En la presente investigación, todos los pacientes coinfectados por las dos 

enfermedades estaban recibiendo tratamiento quimioprofiláctico para tuberculosis en 

pacientes VIH/SIDA, el cual comprendía trimetropin sulfa, pirazinamida, etambutol, 

rifampicina e isoniacida. La quimiprofilaxis  de la tuberculosis o más recientemente 

tratamiento de la infección tuberculosa latente, figura como la primera de las 

indicaciones absolutas o prioritarias en el paciente con VIH, gracias a que es eficaz 

para prevenir su desarrollo. El tratamiento de la tuberculosis en personas infectadas 

por el VIH, en principio es similar al del seronegativo, es decir, utilizando siempre 

que sea posible la pauta estándar con tres fármacos  (ripampicina, isoniacida y 

pirazinamida). Se aconseja la utilización de un cuarto fármaco, el etambutol, en 

pacientes procedentes de países con altas tasas de resistencias, retratamientos, 

contactos previos con casos de tuberculosis resistente a fármacos, así como en formas 
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graves de tuberculosis. La duración del tratamiento se aconseja que sea de 9 meses 

para mayor garantía de no residía (López, 2000).  

 

Tomando en cuenta la literatura existente referida al tema del tratamiento de 

tuberculosis en pacientes con VIH/SIDA, la mayoría de los autores señalan que una 

terapia farmacológica eficaz reduce rápidamente la población de bacilos viables y con 

ello el riesgo de transmisión, además sustentan que el tratamiento de los casos con 

esputo positivo debe realizarse en el menor tiempo posible  y especifican que es 

imprescindible conocer los principios bacteriológicos que rigen la quimioterapia de la 

tuberculosis para evitar errores en el planteamiento terapéutico, ya que un tratamiento 

incorrecto podría conducir al fracaso y al desarrollo de resistencias a los fármacos 

antibacilares (Grupo de trabajo sobre tuberculosis, 1992; OMS, 1992; WHO, 1997); 

todo ello debe ser valorado por el experto en base a la situación inmunológica, 

contaje de linfocitos T CD4+ y carga viral, pues cada tratamiento debe plantearse de 

forma individual para cada paciente según las variables que presente (López, 2000).
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CONCLUSIONES 
 

En los pacientes estudiados se determinó la presencia presuntiva de tuberculosis 

pulmonar en el 43,48%. 

  

La respuesta intradérmica a la aplicación del PPD-S en los pacientes VIH/SIDA 

estudiados, estuvo directamente relacionada con la condición inmunológica en la cual 

se encontraban los pacientes al momento de aplicarle la prueba. 

 

La prueba de baciloscopía, fue la técnica microbiológica que permitió 

establecer el diagnóstico presuntivo de tuberculosis en los pacientes infectados con 

VIH/SIDA. 

 

Todos los pacientes VIH/SIDA con baciloscopía positiva para BAAR 

expresaron sintomatología respiratoria predictiva de tuberculosis pulmonar. 

 

La población más afectada por las dos enfermedades infecciosas se encontró en 

los adultos jóvenes, con predominio en el sexo masculino.
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RECOMENDACIONES 
 

Realizar un estudio similar, en un tiempo más amplio, con mayor número de 

pacientes, tomando en cuenta no sólo el área de infectología, sino también el área de 

inmunología del SAHUAPA con el fin de establecer de manera real la prevalencia de 

la coinfección por estas dos enfermedades infecciosas.    

 

Incluir, para futuros trabajos, dentro de la metodología de investigación el 

cultivo de muestras de esputo para la búsqueda definitiva de Mycobacterium 

tuberculosis, por ser un método sensible y específico para tal diagnóstico.  

 

Contribuir de manera activa con el personal médico en la captura y diagnóstico 

de posibles coinfectados a fin de formar un sistema que permita el seguimiento de la 

coinfección, con el que se pueda evitar una mayor expansión de la enfermedad dentro 

de la población. 
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ANEXO  
ENCUESTA CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICA  

 

Datos clínicos epidemiológicos 

Nombre______________________________________________________________ 

Nº de historia________ 

Edad ________ 

Sexo:   M ____          F ____ 

Nacionalidad _________________ 

Lugar de residencia _________________________________________________ 

Profesión _________________________________________________________ 

Fecha del primer resultado positivo de HIV __________________ 

Prueba de tuberculina:                  Positiva           _____                   Negativo _____ 
                                             5 o más centímetros  
 
Aplicación de radiografía de tórax                                         Sí ____          No ____  

Contacto directo reciente con pacientes tuberculosos:           Sí ____          No ____ 

Ha padecido anteriormente de enfermedades respiratorias:   Sí ____          No ____ 

Recibe algún tipo de tratamiento:    Sí ____       No ____ 

En caso de que haya recibido tratamiento indique cuál ________________________ 

Signos y síntomas 

Tos con expectoración:                  Sí ____                              No ____ 

Dolor toráxico                                Sí ____                              No ____ 

Expulsión de sangre al toser          Sí ____                              No ____ 

Cansancio generalizado                 Sí ____                              No ____ 

Dificultad para respirar                  Sí ____                              No ____ 

Fiebre                                             Sí ____                              No ____ 

Sudoración nocturna                      Sí ____                              No ____ 

Pérdida de peso                              Sí ____                              No ____ 

Pérdida de apetito                          Sí ____                               No ____ 

AUTORIZACIÓN 

    Ciudadano (a) 



Presente 

   

 

Me dirijo a usted muy respetuosamente para hacer de su conocimiento que debido a encontrarme 

realizando el trabajo de grado que lleva por titulo diagnostico presuntivo de tuberculosis pulmonar en 

pacientes HIV/SIDA que acuden a la consulta de infectología del SAHUAPA; el cual es requisito 

obligatorio para obtener el titulo profesional. Requiero de su autorización para la realización del mismo, 

como también para la aplicación de diversos exámenes clínicos a su persona, como son: prueba de la 

tuberculina y baciloscopía de esputo, garantizándole que ninguno de estos exámenes pondrán en peligro 

su vida, además se respetara su intimidad y su integridad personal. 

Por lo anterior expuesto, agradezco contar con su valiosa colaboración, agradeciendo su receptividad y 

dejando constancia de su aceptación.     

 

 

 

 

Paciente              Br. Luisana Vera  
                                    Investigadora   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO DE SUCRE  

DEPERTAMENTO DE BIOANÁLISIS 

TRABAJO DE GRADO 

 

ANEXO 2 
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AUTORIZACIÓN 

Ciudadano(a), por medio de la presente se le pide su consentimiento para  participar de forma anónima 

en un estudio de investigación, en el cual se requerirá que done una muestra de esputo. En este estudio 

se seguirán los principios fundamentales establecidos en la declaración de Helsinki, entre los que 

destacan que toda investigación con seres humanos estará sólo a cargo de personas que posean la debida 

preparación científica, y bajo la vigilancia de un profesional de la salud con la necesaria competencia 

clínica; así como el respeto al derecho de cada individuo participante en la investigación de salvaguardar 

su integridad personal, la adopción de precauciones necesarias para respetar la intimidad del sujeto y 

reducir al mínimo las repercusiones del estudio sobre la integridad física y mental del mismo. 

Yo, _____________________________________________, C.I. Nº: ___________ 

Autorizo al Br. Luisana Vera, para recolectar las muestras y toda la información que sea necesaria para 

la realización de este estudio, y doy fe de haber recibido previamente la información acerca de la 

investigación y de los beneficios que generará a las partes interesadas. 

___________________ 

Firma 

Responsables de la investigación: 

__________________                      __________________ 

Br. Luisana Vera                                                                     Dra. MaribelMorillo 

_____________________ 

Licda. Elvia Michelle 

CONSENTIMIENTO VÁLIDO 

 

Bajo la coordinación de la Dra. Maribel Morillo, médico infectóloga del hospital Antonio Patricio de 

Alcalá (SAHUAPA) y la Licda. Elvia Michelli, profesora de la Universidad de Oriente, se estará 

realizando el proyecto de investigación titulado: DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE 

TUBERCULOSIS PULMONAR EN PACIENTES CON HIV/SIDA, CUMANÁ ESTADO SUCRE. El 

objetivo general de este trabajo es determinar de manera presuntiva tuberculosis pulmonar en pacientes 

con VIH/SIDA que acuden ala consulta de infectología del hospital Antonio Patricio de Alcalá 

(SAHUAPA). 

 

Yo: ____________________________________________, C.I. Nº: ____________ 
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Nacionalidad: _____________________________, Estado Civil: _______________ 

Domiciliado(a) en: ____________________________________________________ 

 

Siendo mayor de edad, en pleno uso de mis facultades mentales y sin que medie coacción ni violencia 

alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duración, propósito, inconvenientes y riesgos 

relacionados con el estudio indicado, declaro mediante la presente: 

 

1. Haber sido informado de manera clara y sencilla, por parte del grupo de investigadores de este 

proyecto, de todos los aspectos relacionados con el proyecto de investigación titulado: 

“DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN PACIENTES, CUMANÁ 

ESTADO SUCRE” 

 

2. Tener conocimiento claro de que el objetivo del trabajo antes señalado es determinar la prevalencia de 

tuberculosis pulmonar en pacientes con VIH/SIDA que acuden a la consulta de infectología del hospital 

Antonio Patricio de Alcalá (SAHUAPA).  

 

3. conocer bien el protocolo experimental expuesto por el investigador, en el cual se establece que mi 

participación en el trabajo consiste en donar de manera voluntaria una muestra de esputo, la cual se 

obtendrá por emisión espontánea. 

 
4. Que la muestra de esputo que acepto donar será única y exclusivamente para determinar la 

prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes con VIH/SIDA. 

 
5. Que el equipo de personas que realizan esta investigación, coordinado por la Dra. Maribel Morillo, 

médico infectóloga del hospital Antonio Patricio de Alcalá (SAHUAPA) y la Licda. Elvia Michelli, 

profesora de la Universidad de Oriente, me ha garantizado la confiabilidad relacionada tanto a mi 

identidad, como a cualquier otra información relativa a mi persona a la que tengan acceso, de mi 

participación en el proyecto antes mencionado. 

 
6. Que bajo ningún concepto podré restringir el uso para fines académicos de los resultados obtenidos en 

el presente estudio. 
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7. Que mi participación en dicho estudio no implica riesgos e inconveniente alguno para mi salud. 

 
8. Que cualquier pregunta que tenga en relación con este estudio me será respondida oportunamente por 

parte del equipo de personas ante mencionadas, con quienes me puedo comunicar por el número 

telefónico 0293 4518574, con la Br. Luisana Vera. 

 

9. Que bajo ningún concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir, ningún beneficio de tipo económico 

producto de los hallazgos que puedan producirse en el referido proyecto de investigación. 

DECLARACIÓN DEL VOLUNTARIO 

 

Luego de haber leído, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a este formato de 

consentimiento y, por cuanto a mi participación en este estudio es totalmente voluntaria, acuerdo: 

 

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo, y a la vez autorizar al equipo de investigadores a 

realizar el referido estudio en las muestras de esputo, que acepto donar para los fines indicados 

anteriormente. 

 

2. reservarme el derecho de revocar esta autorización y donación en cualquier momento, sin que ello 

conlleve algún tipo de consecuencia negativa para mi persona. 

 

Firma del Voluntario: ___________________________ 

Nombre y Apellido: _____________________________ 

C.I. Nº: _______________________________________ 

Lugar: _______________________________________ 

Fecha: _______________________________________ 
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DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR 

 

Luego de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo mencionado, certifico 

por la presente que a mi leal saber el sujeto que firma este formulario de consentimiento comprende la 

naturaleza de requerimientos, riesgos y beneficios de la participación en este estudio. Ningún problema 

de índole médica, de idioma o de instrucción ha comprometido al sujeto a tener una clara comprensión 

de su compromiso con este estudio. 

 

Por el proyecto “DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN 

PACIENTES CON HIV/SIDA, CUMANÁ ESTADO SUCRE” 

 

 

Responsables de la investigación: 

 

_____________________                                                       ____________________ 
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ANEXO 3 

 

Prueba de la tuberculina 

 

 

 

 

 
 
Inyección intradérmica del PPD-S  Resultado positivo a la tuberculina 
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La epidemia de VIH/SIDA se acompaña de afecciones oportunistas, ocasionadas por el  
deterioro inmunológico al cual están sometidas las personas afectadas, siendo una de ellas la 
tuberculosis. El objetivo del estudio fue diagnosticar de manera presuntiva la tuberculosis 
pulmonar, en pacientes con VIH/SIDA que acuden a la consulta de infectología del 
SAHUAPA. Se evaluaron 23 pacientes que presentaban cuadro clínico respiratorio, bajos las 
condiciones clínicas de VIH seropositivo (4 individuos) y VIH/SIDA (19 individuos), con 
edades entre 20 y 58 años (promedio 35 años), 17 del sexo masculino y 6 del femenino, 
procedentes de Cumaná y poblaciones adyacentes, durante los meses marzo-agosto de 2006, 
cada uno de los pacientes debió presentar los resultados de las pruebas de tuberculina, 
radiografía de tórax y recuento de células T CD4+ correspondientes con la fecha en que se les 
realizo la prueba de baciloscopía. Cada paciente recolecto una muestra de esputo en 
condiciones de ayuno, a primera hora de la mañana, la cual fue llevada al laboratorio de 
bacteriología del SAHUAPA para ser procesada por la técnica de  baciloscopía, 
adicionalmente a cada paciente se le lleno una encuesta clínicos-epidemiológica. En la 
baciloscopía se encontró un total de 9 muestras positivas (47,37%), con predominio de la 
clasificación en 2 cruces (5 pacientes); la prueba de Mantoux reportó sólo 2 pacientes con 
reacción positiva; se reportó anergia en el 88,90% de los pacientes; los signos y síntomas 
clínicos más reportados fueron: fiebre y pérdida de apetito y peso; en el reporte de las 
radiografías destaca la presencia de radiografías típicas sobre las no típicas en una proporción 
de 12:8 respectivamente, predominando en los pacientes con baciloscopías positivas las 
radiografías típicas; diez pacientes (43,48%) presentaron posible coinfección con tuberculosis 
pulmonar; en el reporte de células T CD4+ destaca que la media de estas células para los 
pacientes con diagnóstico presuntivo de tuberculosis pulmonar fue inferior (176 cel/mm3) a la 
de los pacientes sin reporte presuntivo de tuberculosis pulmonar (374 cel/mm3). La 
tuberculosis pulmonar en pacientes HIV/SIDA en la ciudad de Cumaná, es una condición que 
esta presente y hay que prestarle atención para lograr frenar la expansión de dicha infección. 
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