
TUBERCULOSIS Y EMBARAZO 

Doc tores H emando A 11w_1·a-Lt'cí 11 ,:, y Jorge rtárez-A rzay 1ís ,: .. ·· 

Cuando se habla de Tuberculos is y 
Embarazo, surgen do~ posiciones como 
lo anota muy bien Blank - 1-. 

a) Se trata de una pac iente es té ril 
por una afección tuberculosa ge­
nital , sometida a tratamiento y 
que en un momento determinado 
queda emba razada; 

b) Paciente embarazada con una tu­
berculosis pulmonar o extrapul­
monar, activa o inapa rente, trata­
da o nó con antimicrobianos es­
pecíficos. 

De la primera condición , refe rente 
a Tuberculosis Genital Femenina pro­
piamente dicha, tratamos en nuestra 
ponencia del V Congreso Colombiano 
de Obstetrici a y Ginecología -2-, y 
no es e l propós ito de este traba jo. 

Es el segundo temario el que inten­
tamos analizar ; y nos referimos a tu­
bercu!osis pulmona r. De la ex trapul-

Jefe del Depa rtamento de Obstetric ia y 

Ginecología de la Facu ltad de Medicina, 
Univers idad Nac ional , Bogotá, Colom­
bia. 

De l Depart ame nto de Obstetr icia y Gi­
necol ogía de l Hospital Militar, Bogotá. 
Jefe del Servicio de Obstetricia y Gine ­
cología . H ospita l Sanator io Santa Clara. 

manar, no encontramos en nuestra c·:­
suística sino dos enfermas , una linfá ti­
ca y otra meningítica, y que por ser 
casos de excepción , no nos merecen 
rel a to espec ia l. 

E n países como el nuéstro, en vía de 
desa rrollo , la TBC en todas sus forma s 
y en espec ial la pulmonar, constituy:: 
un se rio problema san itario · y social. 

E l aumento de la tasa de població n 
en Colombia ha demostrado ser por 
otra parte un factor de notablé impor­
tancia, ya que las cifras encontradas 
en el último censo demuestran ratas de 
natalidad impresionantes. 

Ante estos hechos evidentes, tene­
mos que suponer con todo ac ierto , que 
el número de futuras madres afectas 
de tuberculosis debe ser muy a lto , y 
que el índice de casos sometidos a con­
trol médico adecuado es bajo en rela­
ción a la posible población infectada . 

Los auto res ele este informe hemos 
sido médicos encargados de la Jefatu ­
ra del Servicio de Obstetricia y G ine­
cología del Hospital Sanatorio Santa 
Clara en Bogotá, el uno (HAL) com o 
fundador de la dependencia en 1950 
hasta J 9 52 (y desde 1946 como gine­
cólogo) , y el otro ( JFA) desde 1960, 
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quien ha atendido el mayor núme­
ro de casos que se presentan. 

Nuestro deseo es revisar los resulta­
dos obtenidos en nuestra casuística, 
tratar de obtener comparaciones con 
estadísticas foráneas y marcar una se­
rie de pautas que esperamos sean de 
utilidad a los especialistas que afron­
ten problemas de naturaleza similar. 

Material 

Se revisan los casos tratados en el 
Hospital Sanatorio Santa Clara de Bo­
gotá de 1950 a 1965. 

La revisión se discrimina así: 

Cuadro N9 1. 

Anotándose que esto hace referencia 
a las gestaciones posteriores a su diag­
nóstico de tuberculosis pulmonar; lue­
go haremos los comentarios pertinen­
tes. 

La gravidez en general se expresa 
así: 

Cuadro N9 2. 

En cuanto a edad: 

Cuadro N9 3. 

Observándose que más de un 50% 
se agrupan entre los 21 y 30 años, lo 
cual es compatible con la época reco­
nocida de mayor fertilidad en la mu­
jer. 

Sobre la forma de terminación del 
embarazo, considerados el número to­
tal de casos: 

Cuadro N º 4. 

O sean 6 abortos y 35 partos pre­
maturos, con una incidencia del 1 . 9% 

Septiembre-Octubre, 1965 
Re\'. Col. Obs . y Ginec. 

y 11 . 2 % respectivamente. En cuanto 
a prematurez teniendo como punto de 
referencia el niño según su peso, se 
mencionará en el capítulo correspon­
diente. 

Este índice de partos prematuros 
está en los límites usuales al C!)mparar­
lo con hospitales obstétricos que atien­
den personal de igual condición socio­
económica. Lo~ abortos merecerán un 
análisis especial. 

Incidencia de tuberculosis en 
concomitancia con gestación 

No existe en nuestro país estadísticas 
al respecto. 

Sospechamos una incidencia impor­
tante, por cuanto los casos detectados 
de TBC pulmonar aumentan año tras 
año, y es bien sabido que la enfl;:rme­
dad es más probable en los años d¡c: 
mayor actividad genital y ·procreativa 
del ser humanp. Por otra parte, si en 
países como Estados Unidos de Nor­
teamérica se calculan alred~dor de 
3 5. 000 casos de embarazos en muje­
res tuberculosas al año, en donde el 
índice de desarrollo y productividad está 
en la avanzadq de las naciones de alto 
nivel cultural y económico, hay que 
imaginar que en Colombia esa tasa de 
frecuencia debe ser notoriamente alta . 

Un índice muy orientador sería la 
búsqueda de la TBC pulmonar en Hos­
pitales obstétricos. En efecto, en el 
Instituto Materno-Infantil de Bogotá, 
unidad perteneciente al Departamento 
de Obstetricia y Ginecología de la Uni­
versidad Nacional, se practicó foto-ro-
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entgenograma de rutina en la consulta 
prenatal durante casi 1 O años; por des­
gracia ese material fue destruído y no 
pudimos encontrar referencia sino a los 
2 ú1timos años de investigación , de 
julio 1958 a julio 1960, con estos da­
tos: De un total de 1961 estudios ra­
diológicos practicados en la consulta 
prenatal fueron confirmados 15 casos 
ele TBC pulmonar, lo <;mal daría un ín­
dice ele positividad del O. 76 % . 

Si bien este muestreC? es importante 
desde el punto ele vistá e.~tadístico y 
demostraría un índice de . c;:orrelación 
entre tuberculosis y embarazo muy si­
milar o inferior al que conocemos de 
USA. , no estamos muy seguros que 
ésto correspon9a a la realidad ; esta du.­
da nos nace de que los servicios de 
estadística, hoy bastante mejorados, en 
esa época tenían fallas importantes tan­
to en la recopilación de los datos co­
mo en la forma de tabularlos. 

En las memorias del Ministerio de 
Salud Pública no hay elatos a este res­
pecto. 

Revisando estadísticas oficiales de 
1964, hay algunos datos que son de 
importancia : 

Indice de TBC en población exami­
nada: 2.16 % . 

Indice en mu je res de 14-44 años : 
1. 1% . 

Estas cifras nos parecen dudosas de 
expresar la rea lidad nacional , pues en 
un país ele 17 millones de habitantes, 
un total de 616. 000 estudios radioló­
gicos en I año no cubren ni el 5 % de 
la población total y no pueden ser su-
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fici entes para dar ilustración adecuada. 
Y estas cifras más bajas que las encon­
tradas en países desarroll ados, no pue­
den se r de excepción. 

A propósito, recordamos algu nas es­
tadísticas extranjeras: Selikoff y co l. 
-3-, del Mt. Sina i de New York, en­
tre 1953 y 1956, encuentran el 3 .4% 
ele casos de TBC pulmonar en su con­
sulta prenatal ; Bicke rstaff y col. -4- -
en más de 3. 500 controles fotofluoros­
cop1cos encuentran una positividad 
comprobada del 1 . 2 % ; en el New 
York Lyi ng-in Hospital, Schaeffer y 
col. -5- en una revisión de 5 años 
( 1952-1956) relatan una incidencia 
del 1 . 5-2 % de todas las admisiones en 
consulta prenatal ; R eid y Caton -6-, 
consideran que el 2-3 % de todas las 
embarazadas padecen tuberculosis pul­
monar ; Donald -7- anota en su li­
bro que " . .. las pacientes con tubercu­
losis pulmonar activa a menudo son 
perversa mente fértiles .. . ", indicando 
así su notable frecuencia en l nglaterra . 

Estos datos de incidencia en países 
de notable desarrollo , nos hacen dudar 
mucho de la realidad del muestreo que 
hemos mencionado en nuestro medio. 

Hoy, de nuevo nos surge una inquie­
tud : En muchos hospitales, e l de San 
Juan de Dios de Bogotá entre otros, 
obligaban al estudio sistemático radio­
lógico de tórax en las pacientes emba­
razadas; luego, surgió la violenta reac­
ción a esta medida en consideración a 
los efectos nocivos en las ganadas ma­
ternas y en los tej idos en formación 
del feto . Y lo real es que en la actua­
lidad hay un rechazo cas i universa l a 
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esta medida investigativa en e l pre­

pa rto; y la duda que nos asalta , es si 
rea lmente este pe li gro , no bien defini ­
do, de irradiació n a través ele una ra­
diogra fía pulmonar, compensa e l no 
descubrir a tiempo un a tube rculosis ac­
ti va que como hemos visto tiene una 
posible incidenci a nada despreciable. 

Creemos que debemos medita r y reva­

lu a r este impo rtante inte rroga nte. 

Cuidados prenatales 
en la tuberculosis 

Podríamos condensar las opini ones 

en 3 tendencias: 

1. Conside rar e l emba razo como un 

proceso fisiológico que no benefi­

c ia ni empeora la enfe rmedad ; 

Schaeffe r y co 1• -8- son ele esta 

opinió n. 

1 l . Mirar la tube rculos is como entidad 

prima ria , y a l embarazo como 
complicación ; para Skom y Ger­

bie -9- este concepto es fun ­

damenta l. 

l I f . Pensa r en el embarazo como en­

tidad primo rdia l y en la tube rcu­

los is como una complicación ; e ra 

en .rea lidad el punto de vista de 

los antiguos , cua ndo la luch a an­

tituberculosa no pasa ba de l repo­

so y cura de aguas y clima. 

Para nosotros, este problema doctri­

nario se debe reso 1ver según e l caso y 

sus t ra tamientos previos. Es decir, que 

en enfe rmas descuidadas o ignoradas 

hasta e l mo mento de l pa rto , e l concep­

to HI , e l antiguo , sigue siendo una rea-
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lidad ; y ahí, la tube rculos is es cierta­
mente una complicación, y mu y grave. 
Así, en el IMI , rev isando de julio 1958 
a dici embre 1964 , se encuentran 45 ca­
sos di agnosticados de TBC pulmo na r, 
de los cu a les 8 no tuvieron controles 

prev ios ni tratamiento adecuado; de 
éstos, 2 murieron en e l pue rperi o in­

mediato, y en total dieron a luz 5 mo r­
tinatos; proporcio nes mu y d ife rentes a 

los casos de Santa C lara, éstos vistos j 

tra tados en su gra n mayo ría a su de ­
bido ti empo. 

C uadro N º 5. 

Y anotamos que lograr un 92 % el e 

contro 1es prenata les es cifra que no so­
ñamos en otras instituciones hospita la­

rias de buena calidad. 

Por e llo, debemos releer a Falls 

-10-, cuando recordamos a Osle r j 

a Dubois (1907) , decían: " una muje r 

tuberculosa podría tene r un hijo con 

seguridad , posiblemente un segundo y 

nunca un te rcero"; Bacon ( 191 3) afi r­

maba que e l 33 % ele estas mu jeres n0 
sobrevivían a l prime r año después de l 

parto; Fellner ( 1904), Pankow ( 19 1 1) 

y otros a lemanes confirmaro n que la 
agravación o la mo rtalidad de esas en­

fermas va riaba de l 40 a l 75 % . Pues 
bien: Si esos preceptos a ún son válidos 

para las enfermas no reconocidas ni 
tratadas, vimos que las cosas son hoy 

día tota lmente diferentes . 

Si la muje r embarazada es diagnos­

ticada como una tubercul osa grave, y 

sabemos con Cohen y col. -1 1- que 
las lesiones cavernosas ava nzad as son 

las de peo r pronfo tico, debemos com­

prende r e l caso en el conceplo 11 , po r-
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que la TBC es realmente la entidad 

predominante y el embarazo es la com~ 
plicación ; la terapia debe se r todo lo 

intensiva necesaria , recurriendo a lo 

usual en tales condiciones y relegando 

la complicació n, en este caso el emba­

razo , a un segundo pla no. Autores co­

mo el mencionado, Thomas -12-, 
Rosembach y Sangemi -13-, etc., 

opinan de esta manera. 

Cuando la enfermedad es leve, espe­
cialmente con tuberculosis fibrocálcica 
o fibrótica , tratadas e inactivas ojal á 

por lo menos 1 año antes de! embara-· 
zo, const ituyen en rea lidad los casos 
para ser considerados en el criterio J ; 
el prenatal de estas enfermas no difie­

re mayor cosa de las muje res no tube r­
culosas embarazadas, sa lvo la necesi­

dad de controles más estrictos , mayor 

reposo y una dietética mejor orientada ; 

en el Hospital Santa Clara agregamos 
un internamiento precoz antes del par­

to con el objeto de observar mejo r la 

señora y practicar quimioterapia de re­

fu erzo. Podríam os recorda r a Jentgens 

-4-, quien en 1959 presentó una ca­

suística de 2.000 enferm as, divididas 

en dos grupos, uno sin tratam iento , 
con resultados significativa mente igua­
les . 

Como hecho evidente, que queremos 
recalcar, es que en casos ele concomi­
tancia ele embarazo y tuberculosis pul­

monar activa, tales enfermas deben ser 
tratadas con los medios antimicrobia­
nos o quirúrgicos, como si no estuvie­
ran gestantes. 

En relación a TOXEMrAS. 

C uadro N9 6. 

Vemos la incidencia en un 12 % del 

total , cifra un poco menor ele lo obse r­

vado en San Juan ele Dios, muy cerca 

al 20 % . Al factor positivo ele una pre­

natal mucho mejor lograda, se contra­

pone una tendencia de la tuberculosa 

hacia la toxemia , en donde tal vez jue­

gue un papel notable el "stress", algu­

nos recambios metabólicos alterados, 

problemas vascula res inducidos po r to­
xinas bacilares, etc. 

Antes ele cerrar este capítulo, es ne­

cesario que mencionemos, así sea con 
brevedad, el muy importa nte aspecto 

psico-social que representa para una 
futura madre el saber ele un momento 

a otro que está tuberculosa . No es di­

fícil imaginar el impacto que és to sig­

nifica para ella y para el hoga r, en to­

dos sus aspectos. Una dosis ele optimi s-· 

mo y ele psicoterapia individu al y co­

lectiva a los se res que la rodean bien 

llevada por el obstetra es ex traordina­

ri amente importante. E l tabú de la tu ­

berculosis sigue siendo en nuestro me­

di o, y en todas las capas sociales, a lgo 

muy difícil de erradi car de un momen­

to a otro: l1eva r el convencimi ento de 
que la enfermedad no ti ene yct la 
evolución de antaño, que los me­
di os terapéuticos son muy eficaces, 
que no todo el que toque a una enfer ­

ma sale contagiado, etc., es programa 

para el médico encargado del caso, an­

tes de di sponer el intern amiento de !a 

seño ra en el hospita l especia li zado. 
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Aspectos terapéuticos 

En las líneas a nte riores queda esta ­
blecido e l principio fund amental de la 
importancia del reconocimiento rápido 
de la TBC, el tratamiento instituído a 
la mayor brevedad y el control estricto 
del embarazo. 

E n principio, en enfermas portado­
ras de les iones activas, el embarazo no 
puede se r recomendado y debe pros­
cribirse hasta por lo menos pasado el 
primer año de inactividad, luego de tra­
tamientos adecuados. 

Si una tuberculosa activa queda em­
barazada, debe se r hospitalizada de 
inmedi ato y puesta en reposo y some­
tida al tratamiento intensivo sin tene r 
en cuenta la época de la gestación. 

E n este momento , la paciente es del 
tisiólogo y el obstetra es apenas su co­
labo rador ; claro está que se constituye 
de inmedia to un trabajo de equipo , con 
ciruja nos torácicos, dietistas, laborato­
ri stas, etc. ; pero el ti siólogo es la figu­
ra central. 

Conside rado así e l caso, no debe­
mos intenta r nosotros los esquemas te­
rapéuticos , ya que constituyen labor 
de l especialista en tuberculosis pulmo­
na r ; no podemos ignorar, claro está, 
que la estreptomicina, la isoniacida y 
el PAS, son los pila res básicos de las 
drogas bacteriostáticas; sus dosis e in­
tensidad son conocidas, y en parte yd 
mencionadas en nuestro trabajo sobre 
terapéutica en Tuberculosis Genital Fe­
menina - 16- , ya que en materi a de 
terapia médica , la tuberculosis se ataca 

Sr·pt imn hrt•-úctu h1·«:·. UHi5 
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en forma simila r cualquiera que sea su 
localización; Ja etionamida y la cielo­
se rina son auxili a res de ocasión. D e 
todas maneras, hasta el momento aque­
llas son las drogas mejores, pero espe­
ramos el hallazgo de bactericidas de 
acción directa y de efectividad a meno r 
tiempo, ya que los tuberculostát icos ac­
tuales no pueden de por si se r garantía 
de curación definitiva, y el tiempo de 
su empleo continúa siendo grave pro­
blem a socio-económico. 

En cambio, sí es de vital importa n­
cia pa ra e l obstetra e l sa ber los posi­
bles efectos de las drogas mencionadas 

sobre el feto , y más sabiendo que hay 

insinuaciones de a lgunos autores sobre 

toxicidad. Uno de nosotros - 17- pre­
sentó en 1953 una se ri e de enfermas 
embarazadas tratadas con isoniacida , 
con resultados magníficos y sin tropie­
zos fetales; Lowe - 18- repo rta e n 
1964, 74 casos tratados con combina­
ciones de las drogas mencionadas, sin 
lograr demostrar ningún efecto te ra to­
génico; y de paso, ta mpoco comprobar 
lo sugerido por Me Donald en l 96 l de 
que los niños nacidos de madres con 
hi stori as de tuberculos is mostraban ex­
ceso de defectos congénitos ; en nues­
tra serie, tan solo un niño presentó po­
lidactili a , no habiendo otros reportes 
de las sa las de Pediatría a este respec­
to . En los casos que presentamos e n 
este trabajo , se hará un análisis poste­
rior respecto a los niños nacidos , pe­
ro podemos adelantar e l ningún efecto 
teratogénico de las drogas en los mu ­
chos casos en que se usaron en for­
ma sistemática y continuada . 
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o podemos dejar de me ncionar el 

hecho, muy importante , de que des­

pu és de muchas dudas iniciales, hoy 

se acepta e n for ma universal que to­

das las medidas de te rapéutica quirúr­

gica pulmonar de be n ser tomadas, sin 

te ner e n c ue nta e l emba razo: toraco­

p las ti as, lo bectomías, resecc io nes seg­

me nta ri as , y a ún pne um onectomías 

son pe rmisibles y debe n ser ejecuta­

das en las condic io nes de rutin a , si­

gui e ndo los cursos ha bitu a les el e pre­

pa rac ión tube rc ulos táti ca pre y post­

o pe rato ri a . 

Los informes ele Co m e r y Nessbitt 
- 19-, Schae ffc r y E pstcin - 20- , 
Folsome -2 1-, so n perfec tamente 
c laros a ese respecto ; Laros - 22-, 
e n Holand a , e n 64 muje res co n tube r­

c ulos is pulmona r somet idas a pneu mo­
necto mía y co n 74 emba razos, obtuv0 
evol ució n no rma l y niños vivos e n 70 
casos; mu y recienteme nte, Schaeffe r y 

Bra nde r - 23- ponen de manifiesto 

e n una amplia revisión de e mb::1raza­

clas luego de ope racio nes torác icas ma­

yo res entre las c uales había 56 tube r­

c ulosas con 83 inte rvenciones, e l bue n 

clesa rrnllo de la gestació n, la poca in­

flu encia ele ésta e n el no rm al c urso d ::: 

la TBC, y la ninguna pe ligrosiclacl pa­

ra los niños de esas madres . E n nues­
tras 23 7 enfe rmas. 

C uadro N9 7. 

Es posible aprecia r que los result a­

dos so n eompa ra b'es a los me nc iona­

dos , y los procedimie ntos ope rato rios 
se cu mpl ieron sin afecta r e l curso de l 

emba razo ni el po rvenir de esos niños. 

En cuanto a co lapsoterapi a, pneu­

motorax y pneumoperito neo, etc. , ha 

perdido mucho terreno en el campo 

de la buena tisioterapia; en lo que res­

pecta a nuestra actividad , debemos re-

1 ata r el hecho que hasta 1957 se hací!:l 

ele rutin a pneumope rito neo e n e l 111 -

media to post-pa rto co n e l objeto el e 
ev ita r descompre nsión brusca de l tó­
rax ; desde esa fecha se suspendi ó del 

todo tal medid a, y hemos comprobado 

que ningú n ca mbio se obse rvó e n las 

pacie ntes desde e ntonces , evitándose 

eso sí, los pe li gros inhe re ntes a ta l pro­

cedimi e nto; embol ias gaseosas, in fec­

c ió n, e tc .; sin emba rgo, muchos a utores 

a un insiste n e n ta l mcclicla que para 

nosot ros, hoy en día, es cas i por com­

p leto inope ra nte. 

Patología asociada 

.. De no min a mos así aq ue l g rupo de 

e nfe rmedades impo rta ntes que nos !l a-· 

ma ron la ate nció n a l sobreagrega rse a 

la tube rc ulos is pulmonar, y que requi·­

ri ero n a te nci ón espec ia l. 

Cuad ro N 9 8 . 

En do nde se des taca n las t res pri ­
meras e ntidades . 

F ue nuestra inte nción hacer estu­
di os compa rat ivos y a na lít icos de l fac­

tor A nemia , tan importa nte e n nues­

tro medio . E n el caso presente se ide n­
tifi có e n más del 37 %, c ifra que nos 

pa rece a lta y a la que de be cont ri bu ír 

e n bue na p ro po rci ón !a concom itancia 
el e emba razo, tube rcu losis y razones 

·oc ioeconómi cas ev identes: Hiponu tri -
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ció n, ca rencia ele hierro por mala ab­
so rción, etc.; pero al no posee r estu­
di os definidos y concretos sobre Ane­
mi as y E mbarazo en nuestro país, nos 
pareció azaroso ent rar en especulacio­
nes imaginativas. El hecho evidente es 
que su proporción es muy importante 
y que sin eluda contribuyó a desmejo­
ra r el peso ele los recién nacidos a tér­
mino ele estas madres. 
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monar en embarazadas deben se r reco­
nocidas y t ratadas con oportun idad, 
pues agravan un pronóstico de por sí 
comp ro metido. 

Consideraciones al parto 

Ya en el t ra bajo del parto, 4 puntos 
fundamentales nos pa recen deben se r 
considerados : 

Se p rocuró tratar estos estados de l . Mínima sedación y analges ia . 
anemia con toci a intensidad, y en al-
gunas enfermas se llevaron transfu sio- 2 · Anestesia tipo regional. 

nes sanguíneas a interva los; pero se 
recuerda que en estas muje res , satu ra­
das ele el ro gas tu berculostáticas y con 
ta nta propensión a náuseas e intoleran­
cias digesti vas, la administración ele 
hie rro y otros prepa rados no siempre 
es bien tolerada. 

La sífili s, en 14 casos, es un índice 
p ropio a las clases menos favorecidas, 
en donde la desnutrición y la ca rencia 
ele higiene corren pa rejas a un inade­
cuado conocimiento de los problemas 
profi lácticos médicos. De lógica, fue­
ron t ra tados con toda la intensidad ne­
cesa ri a, pero estos casos contri buye­
ro n al capítulo de abortos y muertes 
fe tales tempranas. 

Las cardiopatías se asoc ian con al­
guna frecuencia a la TBC pulmonar; 
su eva lu ación y tratamiento deben se r 
analizad as con periodicidad po r el 
equi po médico encargado de la enfe r­
ma . 

Las otras condiciones, muy ocasiona­
les, no merecen revi sión especial. 

En términos genera les, las entidades 
1n to lógicas asociadas a tuberculosis pul-

3. Acortamiento del 2º pe ríodo. 

4. Posibilidad de medidas quirúr­
gicas. 

E n principio, es nuestra doctrina no 
alterar los postulados usuales en la 
atención del pa rto normal. E n el caso 
de la tuberculosa embarazada, tan so­
lo reca lcamos en pequeñas va ri antes . 

1 . Sedación y Ana lges ia. 

E n la práctica obstétrica en nuestro 
país, en términos genera les, no somos 
aficionados a exagera r en este aspecto; 
y mucho menos en los medios hospi­
talarios, en donde las condiciones ma­
teri ales son siempre restr icti vas. 

E l uso de meperidi na, algunos bar­
bitúricos y tranquilizantes, están auto­
rizados en este tipo de pacientes, pero 
procurando hace rlo en dos is pequeñ:is. 
En esta fo rma las hemos indicado en 
nuestro grupo presentado, así. 

Cuadro N <? 9 

E n este cuadro hay dos comentari m 
que hacer : a) E l empleo de Tricloro-
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c ti 1cno F. Br. ("Trilene") en una épo­

ca en forma continuada y con muy 
buenos resultados , sin complicacionc3 
posteriores ; ésto no se aconseja en ca­
sos de TBC activa , pero no es contra­
indicación absoluta; hoy no lo emplea­

mos, sin ser sus detractores; b) Tal vez 
si se hace una estricta comparación 

con embarazadas de hospitales obsté­
tricos generales , se nos puede argüír 
que hemos empleado mayor analgesia 
y sedación que en estas instituciones ; 
cabe una explicación , y es que para 
la paciente tuberculosa el momento 
del parto es motivo de indudable an­
gustia y "stress" emocional, aunque se 
haya intentado una psicoterapia pre­
para toria adecuada ; y ayudarla en este 
~entido, es importante. 

2. Anestesia. 

En términos genera les, debe prefe­
rirse la regional: Bloqueo pudendo, "e n 
silla", etc. , por razones que nos pare­
cen obvias , y en especial cuando la 
paciente es tuberculosa activa; sin em­
bargo, no hay contraindicación absolu­
ta en emplear inhalantes, en dosis pe­
queñas y fraccionadas , aunque el anes­
tesiólogo debe decidir la conducta en 
cada caso. 

3 . Acortamiento del 2 º período. 

En general, debe procurarse que la 
duración del trabajo del parto sea lo 
más corto posible. En nuestra casuís­
tica encontramos : 

Cuadro N9 10 

Lapsos que pudi éramos llamar en 
límites razonables. 
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Hemos procurado refuerzo o con­
ducción del parto con Pitocín en dex­
trosa en dosis y métodos habituales 
cuando la indicación obstétrica lo re­
quería ; se practicó en 27 casos, sin 

complicaciones. 

Autores recomiendan, y así lo 
practicamos, episiotomía y fórceps de 
desprendimiento para aco rtar el 29 pe-­
ríodo del parto, en e l cual esfuerzos 
inmoderados pueden ocas ionalmente 
reactivar una TBC inaparente o agra­
var una en estado cavitario. 

4. Posibilidad quirúrgica. 

Es lógico que las indicaci ones obs­
tétricas puras de cesárea no tienen dis­
cusión y no las analizamos. E n nues-· 
tras enfermas vemos : 

Cuadro N9 11. 

En donde tan solo se consideró ne­
cesario hacer 2 cesáreas por causa pul­
monar: enferm as cavitarias avanzadas, 
con episodios de hemoptisis severos , y 

en quienes un esfuerzo de parto se con­

sideró francamente peligroso. Esta po­

sibilidad puede ser tenida en cuenta 

en trabajos muy prolongados, con es­

pecial referencia a primíparas con tu-­

berculosis activa ; en estas condiciones, 

es realmente el equipo médico ( obste­

tra , tisiólogo, internista , anestesiólogo, 

etc. ) quienes deciden el manejo de es­

tos casos. 

Aborto en tuberculosas embarazadas 

Dos aspectos queremos discutir en 
este capítulo; 
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J . Incidencia en gene ra l. 

2. Aborto terapéutico. 

En cuanto a lo primero, encontra­
mos en nuestro estudio un tota l ele 6 
abo rtos, que comparados en 3 13 ca­
sos , da una incidencia globa l de 1. 9 %. 
E n los se rvicios obstétricos del hosp j­
tal San Juan de Dios , esta incidenci a 
es mu y aprox imada a l 20 % . 

Esta dife rencia a favo r de las tuber­
culosas , la podría mos expl ica r por: 
a) M ejor y más comp 1eta atención pre­
nata l, que como vimos , en Santa C la­
ra se log ró en un 92 % y en cambio 
en San Juan de Di os no se ha podido 
siquie ra aproximar a la mitad de esa 
cifra ; b) E l aumento nítido del abort0 
provocado en las clases menos favo re­
cidas, fac to r que no parece se r usual 
en e l caso de enfe rmas tubercul osas 
embarazadas, ya sea por temor o qui­
zá por se r muje res en genera l con me­
no r multipa ricl ad que las no enfermas ; 
ésto podría ser influído por ameno­
rreas y a novulaciones en casos ava n­

zado , la rga reclusión en distintas eta­

pas de terapéutica, anticoncepción re­

comendada, etc .; c) No parecen ex is­

tir e lementos tóxicos o inmuno lógicos 

provenientes del B. de Koch que afec­

ten dii"ectamente a l embrió n. 

Es tas conside raciones nos permiten 
supo ne r que, por lo menos, e l aborto 
no es influído en forma impo rt ante por 
la infecció n tuberculosa " per se" . 

R efiriéndonos al abo rto terapéutico, 
este tema ha sido ampliamente debati­
do en todos los <;:írcul os científi cos. E n 

:,,,;epf iPrnhn ·-Oct 11hrP, l!Jfi:') 
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nuestro medi o nunca se intentó po r' ra ­
zones mo ra les y lega les. 

Sin entra r en mayo res di squi sic io nes , 
podemos asegurar que hoy se conside­
ra medida inútil , y a ún más pe ligrosa ; 
a~crnás, con la te rapia tuberculostáti­
ca moderna, ni aú n en casos mu y ava n­
zados, esta medid a aborti va tiene sen­
tido práctico y debe ser eliminada co­
mo procedimiento terapéutico. 

Tuberrnlosis de la placenta 

Algunos autores ha n repo rtado excep­
cion ales casos de placentas con infec­
ción tuberculosa. 

En 195 1, se inició en nuestra unidad 
ele S:rnta Clara un estudio hi stológico 
investigativo a este respecto; ele un to­
tal de 76 placentas enviadas, la sec­
ción ele Patología no enco ntró a ltera­
ción tuberculosa franca en una rev isión 
cuidadosa de las piezas. Los hall azgos 
importantes fu eron : 

Me mb rana con inflamación de tipo 

inespecífico 

Zc nas de infarto .. . 

Metaplasia escamosa ele la mem­
brana a mniótica 

Fibros is difu sa de l parenqu1ma .. 

Placenta a norma lmente a umentada 
de ta maño con lesión "fibroicl e" 
no clasificada 

3 

4 

En los casos pos itivos ha ll ados e n 
la literatura , pa rece que lo frecuente 
es e l desarrollo de trombos bacilares 
en los espacios venosos ele las vellosi­
dades, siendo SLI origen c!ete rm.in c1do 
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en un posible paso de bacilemia tu­
berculosa originado en un foco pulmo­
nar activo , 

Es de pensar que el hallazgo histo­
lógico es difícil y se neces itarían estu ­
dios seriados múltiples, que en un ór­
gano tan voluminoso como la placen­
ta, haría esa revisi ón muy dispendiosa. 
Por esto pensamos que , si se adiciona 
un estudio bacteriológico de macera­
ción del órga no, con las técnicas que 
actualmente se siguen en el Instituto 
Nacional de Salud y ya reportadas en 
trabajos anteriores, la investigación se 
facilita y es más completa . 

Como en 195 l y subsiguientes, es­
tas técnicas no eran viables, los estu­
dios en los casos anotados quedaron 
incompletos en ese sentido ; pero una 
nueva etapa investigativa podría ser in-· 
tentada . 

Puerperio 

De acuerdo con la mayoría de los 
interesados en este tópico, esta etapa 
obstétrica es muy importante en la tu­
berculosa. Porque es de suponer que 
en mujeres en condiciones de por sí 
precarias, se agregan factores como 
hemorragia , " stress" del trabajo del 
parto , ca mbios metabólicos y hormona­
les notorios , y hasta una posible sepsis, 
el deterioro gene ra l y pulmonar pue­
de se r grave . Bl ake -24-, Rist 
- 25-, Hedva ll -26-, Schaeffer y 
col. -27- , en sus reportes analizan 
estos factores. 

Y a anotamos como en enfermas no 
controladas o ignoradas de su TBC1 a l-
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gunas mueren en el pue rperio; otras 
lo hacen en el curso de pocos meses. 

Pero, el acuerdo unánime actual es, 
de que si la tuberculosa es debidamen­
te cuidada y tratada en el pren atal , se 
llevan a cabo algunas medidas en el 
parto y se vigila estrechamente el pue r­
perio , la evolución de la enfe rmedad 
es muy similar en la mujer tuberculosa 
con embarazo en comparación con la 
que no Jo está. El trabajo de Szalay y 
Lehoczky -28- en 1961 sobre 859 
enfe rmas tuberculosas es muy impor­
tante, ll egando a la conclusión de que 
no hubo dife rencia substancial entre 
embarazadas, puerperas y no embara­
zadas, anotando que en 0 .3 % de ges­
tantes y el 2.2 % de las puérperas hu­
bo deterioro o muerte, igual que en 
los grupos controles. 

Nuestra casuística demuestra resulta­
dos similares. 

C uadro Ne:> 12. 

La conducta en las pue rperas tube r­
culosas puede resumirse así: 

1 . Si la enferma es tube rculosa ac­
tiva , se rei nician las medidas terapéu­
ticas de inmediato, y continúa su in­
ternación en el hospital hasta el mo­

mento que determinen los tisiólogos ; 
si hubo pérdida de sangre importante 
en el parto, se repondrá con todo vi­

go r y se cuidará con todo esmero para 
evitar infecciones, etc . 

2. Con las inactivas, el problema 
es a veces más difícil en cuanto a ma­
nejo. Se mantienen en reposo y obser­
vación en el hospital durante 15 días 



pract icando tratamiento bacteriostáti­
co intensivo, de '·'consolidación", y lue­
go va n a su casa; por dos motivos: 
porque la señora se siente muy bien y 
tiene que atender su hogar, y lo segun­
do porque el hospital necesita esos cu­
pos para casos ava nzados. Y cierta­
mente , en esa época el e mayor trajín , 
con recién nacido, sin ayuda pues se 

trata ele ge nte de esca la socio-econó­
mica baja, sus condiciones generales 
pueden desmejorar notoriamente y ve­

nir reactivaciones ele su problema pul­
monar ; ésto ha sucedido en un núme­

ro pequeño de enfermas, aunque las 
proporciones parecen ser no muy dis­
tantes ele l os casos de enfermas no 
puérperas. 

De todas maneras, aunque no sea 
ele esperar complicaciones severas en 
el puerperio de tuberculosas , si han 
siclo bien tratadas, se aconseja una ob­
servación más constante que en los 
puerperios corrientes. 

Porvenir del niño nacido 
de madre tuberculosa 

Iniciamos este capítulo diciendo que 
la tuberculosis congénita es excepcio­
na l; no hay dos centenares de casos 
descritos en la literatura mundial. 

A l parecer ex isten 2 mecanismos 
probables: 

a) Jnfecc ión por vía hematógena, ¿¡ 

través de la vena umbi!ical, y causan­
do en tales fetos prematurez; se com­
prende que este efecto agregado a la 
tuberculosis pone él l recién pacido en 

~(·¡,t ir·m hrr-Oc ~uhrc. l!)(i~ 
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pés imas condiciones, y muy difícil so­
brev:da. 

b) Jnfección por aspiración de lí­
quido amniótico infectado, en el mo­
mento de nacer ; rea lmente se trata el e 
casos exóticos, sin mayor importancia. 

En nuestro grupo, no hay un sólo 
caso de tuberculosis congénita. 

Al ana li zar el peso del recién na­
cido: 

Cuadro N9 13 

Encontramos índices bastante sa ti s­
factorios para nuestro medio. 

Lo mismo podríamos deci r de los 
mortinatos y , la mortalidad neonatal, 
siendo estos casos el e mayor frecuen­
cia en las tuberculosas activas de me­
nor tiempo de tratamiento y con mal 
estado genera l; pero en un sentido glo­
bal de análi sis, estos índices son rea l­
mente favorables. 

El porvenir del niño nacido de ma­
dre tuberculosa en términos genera les, 
es magnífico; se entiende claro está, 
de las enfermas sometidas a un buen 
prenatal y atendidas en su parto en 
forma adecuada. 

Ya vimos que el aborto es raro; la 
prematuridad , en límites comunes; hay 
diferencias en comparación con series 
de hospitales generales obstétricos. 
Cuando se presentan, se asocian gene­
ral mente a madres en malas condicio­
nes generales, desnutridas, muy ané­
micas, etc. , entidades que no son pro­
pias únicamente a la tuberculosis; si 
estos casos se corrigen, los niños tie­
nen tocia Ja oportunidad de llega r a 



\'o l. XV I 
1\V 5 

té rmino y nace r con peso adecuado y 
buenas condiciones genera les . 

Aun más: el aspecto fís ico de la ma­
yoría de los chicos en las sa lacunas de 
estas instituciones es muy bueno; quizá 
el buen prenatal, mejor dietética, vi­
taminoterapi a y el reposo de las ma­
dres fa vorecen a esos niños en relación 
a grupos de madres no enfermas . 

Datos importantes: esos niños se 
aislan inmedi atamente después de na­
cidos, no reciben alimentación mater­
na, son vacunados en los primeros días , 
y permanecen en las sala-cunas al cui­
dado de la Liga Antituberculosa y ba­
jo supervisión de expertos pedi atras 
hasta el momento en que se considere 
que la madre es apta para continuar su 
cri anza en el hoga r. 

A notaciones sobre influencia 
de la gestación en la 
tuberculosis pulmonar 

H abiendo intentado un análi sis so­
bre efectos de la TBC en el embarazo, 
parto, puerperio y recién nacido, de­
bemos ahora para terminar, contem­
pl ar la influencia del estado grávido­
puerperal en la tuberculosis pulmonar. 

No es necesa rio acudi r a especula­
ciones pseudocientíficas para suponer 
que los postulados de diagnóstico rápi­
do y precocidad e intensidad de trata­
miento son aspectos defi nitivos en este 
p ronós tico. 

E n cuanto al tiempo de evolución, 
este cuadro nos fac ilita el dato con re­
lat iva exactitud, ya que existen erro­
res apreciati vos imposibles de evitar ; 
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Cuadro N9 14. 

Estos números nos explican en par­
te el por qué la mayoría de nuestras 
enfermas eran consideradas activas, ya 
que por el tiempo de evolución, los 
cursos de tra tamiento no habían sido 
sufi cientes en el momento de su p ri­
mera consulta prenata l. A este propó­
sito, consideramos este aspecto : 

Cuadro N9 15. 

En donde 156 casos tenían menos 
de 1 año de tratamiento, o sea el 
65.8%; y no podría ser en dicho lap­
so inacti vada una tuberculosis evoluti ­
va; por este motivo, 191 de las 23 7 
pacientes, o sea el 80 % estaban acti­
vas en la primera consulta prenatal. 

Estas cifras de nuestra casuística 
cont rastan notablemente con las de au­
tores europeos y norteamericanos; en 
esos t rabajos, estos porcentajes están 
completamente a la inversa. Nuestra 
explicación renueva lo afirmado en el 
cap ítulo de Incidencia; nuestros meca­
nismos sanitarios aún no están capaci­
tados para una búsqueda sistemática 
y decidida de la tuberculosis pulmo­
nar, y casi siempre son factores acci­
dentales los que provocan ese hallaz­
go; y por ello el diagnóstico no es lo 
suficientemente precoz para preveni'r 
que una mujer de edad concepcional 
y a quien se descubre una TBC pulmo­
nar, se procure evitar hasta donde 
ello sea posible el embarazo, y no per­
mitirlo sino hasta que haya transcurri­
do un tiempo prudencial luego de ter­
minar la terapia de rigor y procurando 
que esa señora lleve por lo . menos un 
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año ele inactividad ; todo ésto sup ~mc 
como mínimo 3 años de proceso. 

Veamos qué sucedió en nuestras en-
fermas: 

Cuadro N9 16. 

C uadro N9 17. 

Es decir, que a pesar de su mal es­
tado inici al en un alto porcentaje, es­
tos casos evolucionaron muy bien en 
términos generales. Nuestra explica ­
ción es la siguiente: 

a) Hospital ización inmediata al 
diagnóstico y tratamientos tuberculos­
táticos muy activos. 

b) Una defi nida tendencia de nues­
tro pueblo, por su mestizaje y factores 
de resistencia adquirida , a que cuando 
enferm a, si se les cuida , se nutren bien , 
se ponen en condiciones de defensa 
adecuada , responden entonces en for­
ma increíble a la terapéutica usual. No­
sotros no estamos muy seguros que en 
otras latitudes y con razas muy puras, 
al iniciar un estudio con 80% de en-· 
termas tuberculosas activas, se logren 

los resultados que se aprecian en nues­
tras estadísticas, usando procedimien­

tos terapéuticos similares. 

Esta so rpresa que hemos tenido con 
varias entidades de estudio , la debemos 
consignar una vez más . 

E l hecho ev idente en el análisis de 
nuestra casuística es que, en este grn·­
po de enfermas, e l estado grávido-puer­
peral no afectó la evolución de la tu­
berculosis pulmonar y que esa evolu­
ción fue notoriamente similar a las 

Se pti e mbre-Octubre, 1965 
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enfermas no embarazadas de iguales 
condiciones. 

Resurnen 

Es un hecho notorio que la 1nciden­
cia de tuberculosis pulmonar en em­
ba razadas en nuestro medio es muy 
baja al ser comparada con la de países 
de mayor desa rrollo económico y cul ­
tural; ésto nos merece consideracione s; 
que indican posibles errores en esa 
evaluación . Estamos convencidos de 
que esas cifras son mucho más consi ­
dera bles. 

E n líneas generales, la tuberculosi s 
pulmonar ejerce un efecto nocivo so­
bre la gestación mucho menos impor­
tante de lo que se pensaba antaño. 
Con cuidados prenatales adecuados , 
siendo muy es tricto en el análisis y tra­
tamiento de la patología asociada, eje­
cutando terapéutica tuberculostática 
bien planeada, acudiendo a las técni­
cas operatorias efectuadas por perso­
nal entrenado y trabajando en equipo , 
no hay diferencias fundamentales e n 
la situación obstétrica al comparar gru­
pos de tuberculosas con otros de igua­
les condiciones socio-económicas no 
afectados de tal enfermedad . 

La atención del parto no con templ a 
variaciones substanciales de la línea 
regular usual en pacientes no tubercu­
losas. Tan solo se aconseja procurar 
acortar la duración del trabajo , en es­
pecial en su 2° período, ser parco en 
el uso de drogas analgésicas y sedan­
tes, y preferir la anestesia de tipo re­
gional. 
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En cuanto a los abortos , hay una 

dife rencia .. muy a favo r de las tube rcu­
losas embarazadas ; la prena tal bien 

contro lad a y la . meno r proporción de 

abo rtos provocados, nos explica esta 

situ ación, a primera vi sta muy objeta­

ble. 

El pue rpe rio debe se r estrechame n­

te vigilado y nos pa rece aconsejable 

proporcio nar tratamie nto de consolida­
ción en pacientes inactivas; las de for­

ma acti va, es obvio, deben continu a r 
con la te rapi a intensiva. 

Nos parece muy favorable la situa­

ció n del niño recién nacido de madre 
tube rculosa , si ésta ha sido tratada y 
vigil ada como se aconseja. E l aisla ­
miento inmediato , a limentación no ma­

te rna y el cuidado po r expe rtos pedia­
tras ponen a estos niños al abrigo de 

pos ibles problemas pu lmona res o ge­
nera les. 

E n nuestro grupo de estudio, oo se 
o bse rvó en términos gene ral es influen­
cia desfavorable de l estado grávido­

pue rperal sobre la tube tp1losis pulmo­
na r; la evo lució n de ésta es muy s1m1-
lar a la de tube rculosas no gestantes; 

esto está de acue rdo con las se ries re­
portadas el e países europeos y a meri­
canos. Esta o bservació n está lógica . 
mente condicio nada a la fo rma adecua­

da como se ma nejen es tos casos. 

CONC LUSION ES 

1 . Se anal iza un grupo ele 237 tu ­

be rc ulosas embarazadas para un 
tota l de 313 casos , vi stos y tra­

tados en e l Hospita l Sanatorio 
Santa C la ra ele Bogotá. 
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2. De los 3 13 casos , 265 te rmin a­

ron en pa rto espontáneo; de las 

9 cesá reas, 2. 9 %, índice bajo ele 

por sí, tan so lo 2 fu eron origi ­

nadas por el factor tube rculosis. 

3. El a bo rto en número ele 6, 1.9 %, 

y 35 p ar tos prematuros, 11.2 %, 

son índices mu y favorables en 

comparación a g rupos obstétri ­

cos de iguales condiciones socio­

econó micas y pe rsonal no tube r­

culoso. 

4 . Se logró un 92 % de controles 

prenata les adecuados en e l g ru -· 
po de estudio, cifra desusad a en 
nuestro medio hospita la ri o. 

5. La terapéutica tube rculostá tica y 
quirúrgica no difi e re en nada de 

la rutinari a en TBC pulmo nar. 

6. Se ana lizan condici ones ele aten­
ción del pa rto y manejo de estas 

pué rperas. 

7. No se ha ll aro n casos de tube r­

culos is de la pl ace nta en 78 ob-

servacio nes hi sto lógicas; se reco­

miendan nuevos estudios con 

bacte ri o logía de mace ració n d~I 

órgano, según técnicas ya des-­

critas. 

8. No hay ev idencia de factores te­

ratogénicos en los niños nac idos 

de madres tube rcu losas tratadas 
co n estrepto micina, isoniac ida y 

PAS. T ampoco hay en e l g rupo 

obse rvado, exceso de defectos 
congénitos. 



:li2 UEUXANJ)O Al\IAYA - LEOX y Col s . 

9. Se discute el porvenir del niño 
nacido de madre tuberculosa, 
siendo éste muy favorab le. 

1 O. Los índices de agravación de la 
tubercu losis en este grupo de 
enfermas son mín imos, 2 ent re 
J 85 pacientes de un solo caso 
obstétrico y en 4 de varias ges­
taciones de un total de 52 pa­
cientes y 128 embarazos. Esto 
se condiciona a la vigilancia y 
tratamiento adecuados. 

C UADRO 

TBC PULMONA R Y EM BA R AZO 
MATER IAL 

237 pacientes para 31] casas obstétric:us 

Con un caso obstétrico 185 pacientes para 
185 casos. 

Con más de un caso obstétrico 52 paciente, 
para 128 casos . 

Casos Pacientes 

Con 2 36 
3 12 
4 l 

5 3 

52 

C UADRO 2 

TBC PULMONAR Y EMBA R AZO 
PA RIDAD 

Sobre 237 pacientes 

Pacientes 

G. 1 33 
G. 2 29 
G. 3 23 
G. 4 30 
G. 5 36 
G. 6 y más 86 

Septiembre -Octubre, 1065 
H cY. Co l. Obs . y Gin c(·. 

CUADRO 3 

TBC PULMONAR Y EMBA RA ZO 
EDAD 

Sobre 237 pacientes 

aiius 

15 a 20 2 1 
21 a 25 56 
26 a 30 72 
3 1 a 35 45 
36 a 40 22 
Más de 40 6 
Si n dato 15 

C UADRO 4 

TBC PULMONAR Y EMBAR AZO 
EDAD EMBARA ZO 

Sobre 3 I 3 casos 

Semanas Casos 
de 26 6 

26 a 31 9 
32 a 35 26 
36 a 39 113 
De 40 154 

' de 40 5 T 

CUADRO 5 

TBC PULMONAR Y EMBA RA ZO 
PRENATAL 

Sobre 3 I 3 casos 

Control prenatal 
Sin control prenatal 

CUADRO 6 

Casos 

290 
23 

TBC PULMONAR Y EMBARAZO 
TOXEMIA 

Sobre 3 13 casos 

Pre-ecl ampsia 29 
Eclampsia puerperio . . . . . . . . . . . . . . 1 
Enfermedad crónica hiper. . . . . . . . . . . 4 
E nfe rmedad crónica hiper. con toxemia 

sobreagregada 4 
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CUAD RO 7 CUA DRO 8 

TBC PULMONAR Y EMBARAZO 

TRATAMIENTO QUIRURGICO PREVIO 

TBC PULMONAR Y EMBARAZO 
PATOLOGIA ASOCIAD A 

Sobre 237 pacil?11tes 

Neurnonectomías 

Lobectomías 

6 

11 

So hre 3 / 3 

Anemia . .. 
Sífilis . 
Card iopatías 
Asma ..... 

('(ISOS 

Plombaje . 

Toracoplastia 

Frenicotripsia 

Gastroenteritis .. . ..... . . . . 
U tero bicorne . . . . . .... . ...... . 
F ibroma tosis uterina 
Pielonefritis 

CU ADRO 9 

TBC PULMONAR Y EMBARAZO 
ANALGESIA Y ANESTESIA 

Sobre 3 13 rn.m.1· 

Sedación 97 
Anirlgesia (Trilene) . . . . . . . . . . . . l 55 
Anestesia general . . . 7 
Anestesia raquidea 
Bloqueo en silla 
Local . 

CUADRO 10 

9 
5 

11 

TBC PULMONAR Y EMBARAZO 
DVRACION TRABAJO PARTO 

Sobre 307 partos 

ACTIVAS 26 8 
+ 

PRIMIGEST. 33 CASOS 

JNACTIVAS 7 8 
+ 

ACTIVAS 200 8 
+ 

MUL TIGEST. 274 CASOS 

INACTIVAS 74 8 
+ 

de 8 horas 
a 24 horas 
de 24 horas 

de 8 horas 
a 24 horas 
de 24 horas 

de 8 horas 
a 24 horas 
de 24 horas 

de 8 horas 
a 24 horas 
de 24 horas 

Casos 

1 J 8 
14 
6 

J 

5 

12 
J..J. 
o 

o 
(j 

1 

124 
74 

2 

50 
24 
o 
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CUADRO 11 CUADRO 12 

TBC PULMONAR Y EMBA R AZO 
TERMINACION EMBARAZO 

TBC PULMONAR Y EMBA R AZO 
MORBI-MORTALIDAD MATERNA 

Sobre 3 13 casos Sobre 313 casos 

Casos Mortalidad 

Morbilidad 

Anexitis post-partum 

Flebitis . .. 

Espont ,íneos 

Forceps . 

Cesáreas 

Otros . . 

( Versión inte rna , ex tracci ón podá­
lica , e tc.). 

265 

28 

9 

5 Retención restos placentarios 

A nemi a . 

Abortos 6 
( Hemo rrag ia ·¡:iost-oartum ) 
Sicosis puerperal 

CUADRO 13 

TBC PULMONAR Y EMBARAZO 

MORTALIDAD FETAL 

Sobre 307 partos 

(Gemela res 7) 

R ecién nacidos vivos de 2. 500 gr. o + 

Recién nacidos vivos - 2. 500 gr. 

Total recién nacidos vivos ..... 

254 

50 

304 

Mortinatos de 2. 500 gr. o + . . . . . . . . . . . . . . 3 

Mortinatos - 2 . 500 gr. 

Total mortinatos 

Mortalidad Neonatal 2. 500 gr. o + 
Mortalidad neonatal - de 2. 500 gr. 

Tota l Morta lidad neonata l .. . .. . . . . . 

7 

10 

9 

1l 

20 

83 ,56 % 

16,44 % 

96,82 % 

3, 18% 

6,58 % 

18 

1 

3 

12 
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C UADRO 14 CUADRO 15 

T BC PULMONA R Y EMBA R AZO 

EVOLUCJON DE LA TBC A LA 
PRIMERA CONSUL TA PRENATAL 

TBC PULMONA R Y EM BA RA ZO 

TRATAMIENTO ANTES DEL PARTO 

Sobre 237 pacientes 

Sohre 237 pacie111Ps 

A 1íos 

de .. . . . . 
De 1 a 5 . . . . . . . . . . .. 
De 6 a 10 

58 

. . 144 
25 

Si n trata mie nto . 

A1íos 

de I 
De I a 5 
+ de 5 
Si n da to 

2 * 

154 
63 

5 
3 

+ de 10 .. . . 
Sin da to 

. . . . . . 

.. . . 
3 

. . 7 

Ingresa n en tra bajo de parto . Sin con­
trol prenata l, ni en dispensario. 

CUADRO 16 

TBC PULMONAR Y EMBARAZO 

CLASIFICACION DE TBC 

(lNTE RNAC IONAL ) 

185 pacie ntes con un caso obstétri co 

Diagnóstico en la primera 
consulta prenatal 

Estado después del 
puerperio 

Av. 76 

Mocl. 75 

Tvln . 3 1 

Sin lesió n 3 

(Operadas) 

TOTAL 185 

Act. 

75 

63 

15 

153 

lnac. 

12 

16 

3 

32 

Est. 

64 

69 

29 

3 

165 

Mej. 

11 

6 

18 

Av. = Avanzada. Mod Moderada. Mn . = Mínima. 

Act. = Activa. ln ac . = Inactiva. 

Est. = Estacionari a. Mej. = Mejoría. Agr. Agravación. 

Agr. 

2 
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CUADRO 17 

TBC PULMONAR Y EMBARA ZO 

CLASIFICA C ION DE TBC 

(INTERNACIONAL) 

52 pacientes con casos obstétricos de repetición 

Primer Caso 

Diagnóstico en la primera Estado después 
consulta prenatal puerperio 

A ct . lnac. Est. M ej. 

Av. 2 1 2 1 19 2 
Mod. 16 15 1 14 
Mn. 14 2 12 14 

Sin lesión l 1 l 
(Operada) 

TOTAL 52 38 14 48 

3 L pacientes si n modificaciones en posterio res casos . 
2 1 pacientes con modifi caciones en posteriores casos. 

Pacientes de 
Agr. 
Mej. 

TOTAL 

MODIFLCAClONES 

2 casos 
4 

11 

]5 

De 3 

3 

3 

De 4 

1 

2 

4 

De 5 

2 

2 

Av. = Avanzada . Mod. Moderada. Mn. = Mínima. 
Act. = Activa. Jnac. = Inactiva. 
Est. = Estacionari a. Mej. = Mejoría. Agr. = Agravación . 

B IBUOGRAFIA 
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Agr. 

,O 

4 
17 

2 1 
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ORGANIZADO POR LA ACADEMIA INTERNACIONAL 
DE CITOLOGIA 
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SOC[EDAD BRASILEÑA DE ClTOLOGIA 

Este Congreso se lleva rá a cabo en la ciudad de Río de Janeiro 
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Las inform aciones deben solicitarse a la Secretaría de la Comisión 
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