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INTRODUCCION 

Ha sido dicho con razón que: "La 
Maternidad es prerrogativa y privi­
legio de toda mujer, privilegio que 
nadie tiene el derecho de rehusar 
sin una razón poderosísima". Por 
esto nos alegramos de que hayan 
sido abandonados los viejos aforis­
mos de Peters (57) para la mujer 
cardíaca: "Doncella no ·te cases, es­
posa no concibas, madre no ama­
mantes". 

Las opiniones son hoy más opfi­
mistas. Ya desde hace treinta años 
Osler (54) escribía : "Las mujeres por 
lo general soportan las lesiones val­
vulares mejor que los hombres, en 
parte porque llevan una vida más 
sosegada, en parte porque las cor-o­
narias son menos afectadas y en 
parte por la mayor frecuencia de 
lesiones mitrales. Embarazo y parto 
son factores a·gravantes en ellas, . 
pero menos serios de lo que ciertos · 
autores nos querrían hacer creer". · 
Durante las últimas décadas, un me­
jor control de las cardíacas embara­
zadas y un mejor entendimiento de 
la mecánica circulatoria han traído 
como resultado una conducta y te­
rapéutica mejores. Esto ha dismi­
nuído considerablemente el porcen­
taje de una de las causas más fre­
cuentes de mortalidad materna. Sin 
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embargo un 25 % de las muertes ma­
ternas son debidas a la presencia de 
una complicación cardíaca (37) y en 
un pasado reciente Fraser (30) afir­
maba que entre las muertes mater­
nas no causadas por complicaciones 
primariamente obstétricas, las car­
díaéas solamente cedían el primer 
lugar a las enfermedades pulmonares 
no tuberculosas. 

Y es más: m~chos cQnceptos so­
bre cardíacas embarazadas, concep­
tos en que la divergencia de ,opinio­
nes es tan grande que, obviamente, 
la conclusión final no será alcan­
zada sino a través de mayores bús­
quedas e investigaciones (37). Fue 
pues con el objeto de adquirir una 
mejor comprensión del problema y 

· dé contri buír · en algo a sti solución 
que el presente trabajo se inició. 

CONSIDERACIONES GENERALES 
SOBRE LAS CARDIOPATIAS 
DURANTE EL EMBARAZO' 

Diagnóstico: 

En la may,oría de los casos la 
paciente es vista . por el obstetra 
cuando ya está embarazada. Para 
este entonces la influencia fisioló­
gica del embarazo sobre la circula­
ción se ha hecho ya manifiesta y el 
diagnóstico de enfermedad cardíaca 
es frecuentemente difícil (71). 



Gamrneníolt (32 ) encontró que du­
ra1lle los meses finales del embara­
zo , u11 16,3'/, de las embarazadas 
pr-~scntaban signos que sugerían en­
fermedad cardíaca sin que ésta pu­
diera demostrarse una vez pasada la 
gestacíón. Por lo tanto cada sírít·.bma 
debe ser evaluado a la luz del esta­
do gravidico . Cambios en signos 
auscultatorios son muy frecu entes 
sobre todo acentuación o desdobla­
miento de los ruid os pulmonares 
(12) . Soplos funcionales se presen­
tan en un 5 a un 75 '/u de todas las 
embarazadas (2-23-24-43). Ligera ta­
quicardia, est rasístoles ,irregulares, 
disnea y edema en varios grados, 
son en circunstancias normales , un 
hecho común durante la gravidez y 
de todos es conocida la vieja contro­
versia sobre dilatación o hipertrofia 
del músculo cardíaco durante el em­
barazo normal. El confundir un "co­
razón gestatorio" con un caso de en­
fermedad cardíaca llevaría a gastos, 
angustias y tratamientos innecesa­
rios. 

Así, pues, el diagnóstico debe ser 
basado sobre síntomas o signos en 
los que se pueda confiar. Hamilton 
(1) en su magnífico libro, trae los si­
guientes cuatro puntos, cada uno de 
los cuales él califica como de "sor­
prendentemente adecuados para se­
leccionar mujeres jóvenes cardía­
cas": 

1) Definido aumento del tamaño 
del corazón, si es necesario confir­
mado por Rayos X . 

2) Un soplo diastólico. 

3) Desórdenes peligrosos del ritmo. 

4) Signos o historia de descom-
pensación cardíaca. 

Incidencia: 

A través de la literatura tl-2-19-
23-29-34-:rn-43-49-52-53) la inciden­
cia de enfermedad cardíac a orgánica 
en muj eres embarazadas varía de un 
0,16 '; : a un 4 o 5 '1; . Esta discrepa n­
cia es probablemente debida a dife­
rencias en criterio diagnóstico y si­
tuación geográfica. Bien sabida es la 
desigual distribución del Reumatis­
mo Cardíaco . En general la mayo­
r"ía de las cifras caen entre un 1 o 
2 ';! . Las estadísticas son aún m ás 
disparejas cuando se trata del nú­
mero de muertes maternas ocasio­
nadas por complicaciones cardíacas . 
Algunas invest i~aciones traen datos 
tan altos como 25 % (38) mientras 
que otras presentan sólo un 0,7 7o 
( 49) . Estas variaciones son, tal vez, el 
r esultado de diferente tratamiento. 
Con los adelantos en el manejo de 
pacientes cardíacos la tasa de morta­
lidad h a dismi nu ido definitivamente 
de lo· que acqstumbraba ser ·un 10 a 
15'/,, a un 3 o 4'!<· (44-24). 

En el período de ocho años de 
1939 a 1946 inclusive , 16.385 muj e­
res dieron a luz en el Desloge y el 
St. Mary's, dos de los Hospitales del 
Grupo de la Universidad de St . 
L ouis. En 68 de e llas se encontró una 
lesión cardíaca definitiva. Una inci­
dencia de 0,41 '/o . 

Etiología: 

El Reumatismo Cardíaco Crónico 
hace las más de las enfermedades 
cardíacas durante el embarazo (34-
43-59-61 ). Esto es de e'sperar puesto 
que la edad en que la mujer con­
cibe más frecuent_emente , es entre 
los 20 y los 40 años. El Reumatismo 
Cardíaco Agudo es muy raro (40) 
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aunque mucho más factÍble de ocu­
rrir cuanto ínás joven sea el grupo 
de futuras madres. 

El resto de los casos está consti­
tuído por: Enfermedad Cardíaca 
Congénita, Enfermedad Cardio-vas­
cular Luética o Hipertensiva, Endo­
carditis Bacterial Subaguda y oca­
sionalmente Tirotoxicosis (25 ). 

La Estenosis Mitral es la lesión 
más común en el reumatismo valvu­
lar crónico de las pacientes ,obstétri­
cas, así como en las mujeres jóvenes 
no embarazadas. Hamilton (1) en 
sus casos halló un 83,3 % de esteno­
sis mitral con o sin dilatación val­
vular. El diagnóstico clínico de la 
lesión valvular es hecho mucho más 
fácilmente, claro está, cuando hay 
signos cardíacos, pero a pesar de es­
to, Sheehan y Sutherland (62) en un 

· estudio de gran número de autop­
sias de embarazadas cardíacas, en­
contraron que el diagnóstico había 
sido hecho córrectamente tan sólo 
en la mitad de los casos. 

Los factores etiológicos encontra­
dos en el grupo de pacientes de la 
Universidad de St. Louis, anterior­
mente mencionado fÚeron: Reuma­
tismo Cardíaco 85,3 'X , Congénitas 
cardíacas 3,5 7r,, Enfermedad Car­
di0-vásculo-renal Hipertensiva, 5 % , 
Taquicardia paroxística, 5,5 1/o . 

Clasificación: 

Antes de la Primera Guerra Mun­
dial, la clasificación de las enferme­
dades cardíacas se hacía principal­
mente desde un punto de vista ana..: 
tómico (65). Más tarde los cardiólo­
gos reconocieron que el estado fun­
cional del músculo cardíaco y la re­
se::va cardíaca eran un mej,or índice. 
Pardee (55) en 1922 aplicó tal clasi-

ficaci6n a las cardíacas embaraz.:1-
das y luégo bajo los auspicios de la 
New York Heart Associatron fue in­
troducida la clasificación Juncional 
que ha sido tan ampliamente usada. 
Las pacientes son aivididas de acuer­
do con su función cardíaca, así: 

Clase I: Pacientes cardíacas que 
son capaces de llevar a cabo ordina­
ria actividad, física sin disconfort ,o 
dificultad alguna. 

Clase II: Pacientes / cardíacas ca­
paces de llevar a cabo ordinaria ac­
tividad física, pero que tienen difi­
cultad al hacerlo. 

Clase III: Pacientes cardíacas q"'e 
tienen dificultad en llevar a c:ibo 
actividad física menos que ordinaria. 

Clase IV: Pacientes cardíacas que 
son incapaces de llevar a cabo cual­
quier actividad física sin dificultad. 

Posible Enfermedad Cardí:ica: pa­
cientes con signos o síntomas achá­
cables al corazón pero en quienes el 
diagnóstic::i de enfermedad cardíaca 
es incierto. 

Enfermedad Cardíaca Potencial: 
Pacientes sin enfermedad cardíaca, 
pero a quienes es aconsejable vigi­
lar por la historia de un factor etio­
lógico que puede ser la causa de en­
fermedad cardíaca: 

Las de la clase I es de esper.ar que 
no se descompensen durante el em­
barazo. Las de la clase II probable­
mente no se descompensárán, pero 
hay gran probabilidad de que las ele 
la clase III lo hagan. Las de la clase 
IV son extremadamente difíciles de 
manejar y probablemente tendrán 
una alta mortalidad. 

La aplicación de esta clasificación 
a la práctica es algunas veces muy 
difícil. Casos límites son comunes . 
Pacientes que ~n un principio son 



colocadas en la Clase I, con el pro­
gresivo aumento de trabajo del co­
razón debido al embarazo, tienen 
que ser cambiadas de clase. Debido 
a esto Hamilton (1) ha propuesto 
un·a clasificación diferente, con: un 
Primer Grupo que comprende todas 
las verdaderas cardíacas subdivi­
diéndolas en Favorables y No Favo0 

rables, de acuerdo con etiología, fac­
tores anatómicos, etc. Un Segundo 
Grupo que correspondería a l,os ca­
sos llamados Posibles y Potenciales 
en la clasificación de la · New York 
Heart Association y un Tercer Gru­
po formado · por aquellas pacientes 
funcionales no verdaderas cardíacas. 

Sin embargo en las manos de Jen­
sen (2) y Opell (53) la clasificación 
~e la New Y,ork Heart Association 
ha sido de gran valor y la reacción 
·de las pacientes a las actividades 
diarias ha constituído un índice ade­
cuado. Es necesario tener en cuenta 
sí, el hecho de que el estado cardía­
co de una paciente durante el em­
barazo no es estático (65), sino que 
a más de _ la carga propia de la gra­
videz, hay factores extrínsecos que 
pueden precipitar la descompensa­
ción cardíaca . Hagamos una breve 
revista de éstos: 

Factores superimpuestos que pueden 
precipitar la descompensación car­

díaca: 

Hay muchos factores adicionales 
que juegan un importante papel en 
el desencadenamiento de la descom­
rensación. En general tales factores 
pueden ser hallados en un 50 % de 
los casos (63). Algunos de ellos son 
extracard-íacos y favorecerían la 
aparición de la desobmpens'a<;lÓn en 

pacientes cuya patología cardíaca 
por sí sola pudiera no haber causa­
do d'ificultad alguna. Otros son in­
herentes a la condición cardíaca mis­
ma. Rápidamente comentaremos los 
más importantes : 

La edad tiene una importancia de­
fünitiva . La mayoría dC:: las descom­
pensaciones se producen en mujeres 
por encima de los 30 -( 27-53-63). Ha­
milton (1) halló duplicada la inci­
dencia por encima de los 35. De ahí 
que sea aconsejable el que la car­
díaca se case y dé a luz joven, aun­
que no debe olvidarse que son más 
frecuentes las reincidencias de la 
fiebr.:e reumática aguda en las pa­
cientes demasiado jóvenes. 

A pesar de que el riesgo de des­
compensación se repite con cada em­
ba razo _sucesivo, la multiparidad no 
parece aumentar la . frecuencia de 
ella si no es por el hecho de estar 
as-ociada con una más avanzada 
edad (1). 

Infecciones intercurrentes, sobre 
todo del tracto respiratorio supe­
rior; anemia; obesidad; choques emo­
cionales y sobre-ejercicio, que sean 
debidos a actividades sociales o a 
coit,o fatigantemente repetido, o a 
pesados trabajos caseros o a excur­
siones de compras a las que son tan 
aficionadas las mujeres; son todas 
cargas indeseables. No está por de­
más el recalcar sobre la necesidad de 
una vigilancia médica estricta. 

La Fibrilación Auricular presente 
.durante el embarazo, se - acompaña 
de una gran mortalidad (43). 

La Hipertrofia Cardíaca refleja 
un severn esfuerzo y sin embargo 
Sheehan y Sutherland (62) no ert­
contraron en su estudio de autopsias 
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indicación que les permitiera supo­
ner que desc9mpensacióR y muerte 
eran mucho más frecuentes en pa­
cientes con gran hipertrofia que en 
aquellas con poca. 

Hipertensión, Endocarditis Bacte­
ria!, o el antecedente de una des­
compensación previa añaden, claro 
es, peligros peculiares no reflejados 
por la clasificación funcional pero 
que deben ser tenidos ·en cuenta. 

La sobrecarga del embarazo en 
relación con la época más frecuente 

de desc~mpensación: 

El útero grávido con el feto y la 
placenta representa un órgano pa~ 
rásito de gran lecho vascular, por 
el cuál existe un alto aumento de la 
circulación materna (4). Para ajus­
tarse a tales cambios . el organismo 
de la madre tiene que sufrir algu­
nas alteraciones. 

Durante el embarazo la frecuen­
cia y la presión del pulso aumentan . 
El débito cardíaco aumenta en casi 
un 50 % (4-31-66). Hay también un 
aumento del volumen sanguíneo y 
del consumo de oxígeno (16). Estos 
son los cambios que constituyen la 
carga del embarazo sobre la circu­
lación. Pero cuándo se halla esta 
carga en un máximum? Cuándo, por 
el hecho de que _la carga gravídica 
ha alcanzado la cima, es ia enferma 
cardíaca más propensa a descom­
pensarse? La determinación de este 
máximum es de una gran importan­
cia desde el punto de vista pronós­
tico y de la conducta con la cardía­
ca embarazada. 

:EJl trabajo era considerado como 
la época más peligrosa. 
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Desde que Burwell (10-11) ha áe­
mostrado la analogía entre la circu­
lación placentaria y una fístula ar­
teria-venosa, fuera lógico presumir 
que el tiempo de formación de la 
placenta, esto es hacia el tercero o 
cuarto mes, debería ser un tiempo 
peligroso. Los hechos clínicos no s::i­
portan esta presunción. 

Cohen y Thompson (16) han pro­
bado que e_l aumento del volumen 
sanguíneo y del débito cardíaco co­
mienzan muy temprano en el- emba­
razo y ascie_nden progresivamente 
para alc.anzar una máxima altura 
alrededor del octavo o noveno mes 
lunar . D1.Irante el último mes lunar 
el retorno hacia la normalidad prin­
cipia. Hamilton (1) ha confirmado 
estos hechos clínicamente , sus casos 
presentarnn una mayor incidencia de 
descompensación del octavo al no­
veno mes y es muy rara · la apari­
ción de ésta, por primera vez, duran~ 
te el parto. La pequeña serie de ca­
sos presentados en este estudio pa­
recen sustentar tales aserciones, 
cincuenta por ciento de los casos que 
presentaron sigros de descompensa-

. ción comenzaron a hacerlo del sép­
timo al octavo mes. 

Una explicación adecuada del 
por qué de esta ligeración de la carga 
durante el último mes no ha sido 
encontrada . En varios estudios (2-53-
65) de casos numerosos no se ha ha­
llado · época especial del E-mbarazo 
durante la cual fuera más probable 
que ·ocurriera la descompensación 
cardíaca. Esto, unido al hecho de que 
la mayoría de las muertes cardíacas 
ocurren después del p arto (39) y de 
que nuestras observaciones l ver Ca­
pítulo III) en embarazadas norma­
les rr111estran una disminución neta 



de la capacidad vi,tal y ligero au­
mento de la velocidad de circulación 
en los días inmediatamente post­
partum, nos ha hecho pensar que 
talvez el períod:) más peligroso sea 
en estos días inmediatamente des­
pués del parto. 

Es fácil ver, en todo caso, que la 
última palabra no ha sido dicha y 
que se hacen necesarias más inves­
tigaciones acerca de · 1a materia. 

Conducta y Pronóstico de la 
Embarazada Cardíaca: 

"No importa que tan altamente 
califique uno su habilidad para esti­
mar la capacidad cardíaca de una 
paciente, ni siquiera se piense que 
uno pueda predecir con certeza có­
mo tal oorazón individual reaccio­
nará durante el embarazo". Hamil­
ton (37). De ahí la falacia de inte­
rrumpir un embarazo solamente ba­
sados en el diagnóstico de una defi­
nida lesión cardíaca orgánica, puesto 
que al mayor número de las cardía­
cas les irá bien durante un embara­
zo llevado bajo apropiado cuidado. 
Daly (21) ha recalcado que casi to­
da mujer cardíaca puede llevar con 
éxito un embarazo. 

Marx White (75) afirma: "Es mi 
creencia que cuanto más uno entien­
de del corazón enfermo, cuanto más 
uno ha tratado desórdenes funciona­
les y orgánicos de la circulación, 
tanto más profundamente uno sien­
te la responsabilidad para oon la 
madre y para con el hijo y tanto 
menos a menudo seria considera­
ción se le es dada a la interrupción 
del embarazo antes de término". 

En la mayoría de las clínicas en 
donde los esfuerzos del obstetra y 
del cardiólogo han sido combinados 

en el cuidado bien coordinado de la 
mujer embarazada cardíaca, el nú­
mero de abortos terapéuticos se ha 
reducido considerablemente (25). La 
cuidadosa vigilancia del embarazo 
ha suplantado la interrupción del 
mismo. Jensen (2) opin~ que desde 
1930 en el _St. Louis Maternity Hos­
pital, ningún embarazo ha sido inte­
rru?EpidQ. por enfermedad cardíaca 
hasta que el feto no fuera razona­
blemente viable y que no han ha­
bido razones para lamentar tal° con­
servatismo. 

Cuando una embarazada es vista 
por primera vez en descompensa­
ción cardíaca, las indicaci,ones para 
un aborto terapéutico son aún me­
nores. Bajo ninguna circunstancia 
deben hacer-se intentos de evacuar el 
útero, sea cual fuere el medio, mien­
tras la paciente . esté en descompen­
sación congestiva (29). Esto es cierto 
tanto en los primeros como en I,os 
últimos meses. 

' 'Descompensación cardíaca más 
parto forzadamente provocado es 
igual a muerte" (17) . Es mucho más 
seguro conservar tal paciente en ca~ 
ma, bajo terapé tica médica, que 
someterla al esfuerzo adici,onal que 
un trabajo inducido representa. Si 
ella no . sobrevive a las medidas m é­
dicas , es mucho menos probaqle 
que sobreviva · al schock de un parto 
provocado (59). 

Es de todos aceptado que el tra­
baj,o es , en general, bien soportado 
por la paciente no descompensada. 
Así pues, hé,I sido sugerido que se 
induciera el trabajo antes de térmi­
no con el objeto de tener con un feto 
más pequeño un trabajo 'más fácil. 
Esta soluCÍón aparentemente feliz no 
es correcta. Inducción hecha antes 
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de término usualmente resulta, si se 
l,agra, en un tipo insatisfactorio de 
trabajo. Según Sampson y Rose un · 
aumento del consumo de oxígeno si­
gue a la administración de Pituitri­
nas y aumento del consumo de oxí-

• geno significa mayor trabajo cardía­
co. Aún más, dos de las pacientes en 
el presente estudio, cayer,on en des­
compensación por vez primera, des­
pués de repetida inducción médica. 
Todos estos hechos nos han permi­
tido apreciar qué tan cierta es aque­
lla frase de que "no hay medio má­
gico para hacer desapllrecer el em­
barazo" (19), y de que la inducción 
en cardíacas debe ser usada, si lo es, 
con sumo cuidado. 

Descubrimiento precoz de la 
descomposición. 

Para establecer medidas terapeu­
ticas adecuadas, la descompensación 
debe ser sospechada tan pronto co­
mo sea posible. El descubrimiento de 
la temprana descompeñsación está 
basado en las manifestaciones clír'i1-
cas usuales, pero hay terreno para 
creer que la congestión pulmonar 
ocurre probablemente de manera 
más fulminante durante el emba­
razo que en otras épocas. Al decir de 
Opell (53) "sería precipitada por el 

· embarazo". 

Hamilton (1) cree que la presen­
cia de estertores persistentes en la 
base de los pulmones es el que apa­
rece más pronto de los signos de 
confianza. 

Una marcada disminución de la 
capacidad vital, except,o inmediata­
mente después del parto, es también 
una evidencia temprana. 
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Edema, tos persistente y disnea 
progresiva ser'án de ayuda en el re­
conocimiento de la descompensa~ 
ción. 

Presiones venosas altas no son un 
signo precoz, sino más bien, una in­
dicación del grado de dificultad en 
las pacientes severamente descom­
pensadas. 

Las determinaciones de la Veloci­
dad de Circulación, aunque a "gr,os­
so modo" un test útil, no parecen 
muy indicativas debido a la amplia 
escala de variaciones en los resulta­
dos. 

Mendelson y Pardee (50) han mos­
trado que una taquicardia por en­
cima de 110 por minuto con aumento 
del número de respiraciones por en­
cima de 24, durante el primer pe­
ríodo de trabajo, precedió cada uno 
de sus casos de desc,ampensación in­
tra o post-partU:m, con tiempo sufi­
ciente como para estar sobre aviso 
de la inminepte aparición de fenó­
menos congestivos. 

Así, pues, el descubrimiento pre­
coz de descompensación en la car­
díaca embarazada debe estar basado, 
no en un síntoma, signo o test en 
particular sino en el conjunto de to­
dos ellos y en la observación repeti­
da y cuidadosa de la paciente. 

Medidas terapéuticas. 

La más simple y eficaz medida 
terapéutica en la embarazada car­
díaca es el reposo en cama (14). Pro­
filácticamente por· una o dos sema­
nas antes del parto es aconsejable a 
la mayoría de ellas. El reposo en 
cama debe ser, también, instituído 
en cualquier momento en que la des-



compensación cardíaca parezca más 
probable. Si hay signos reales de des­
compensac10n, el reposo absoluto, 
sin permitir que la pa~iente se le­
\'ante para nada, debe ser recalcado. 
Y, una v;z que la dcscompcnsación 
haya ocurrido, la enferma guardará 
cama h asta tres o cuatro semanas 
después del parto. 

Durante la descompensación car­
díaca hay mayores probabilidades de 
formación de trombos intracardía­
cos y son necesarias a lo menos tres 
semanas para que se adhieran fir­
memente a las paredes del co.razón 
(1). Súmese a esto el conocido hecho 
de que los accidentes embólicos son 
más frecuentes en los días que si­
guen a procedimientos obstétricos u 
operatorios. 

La última de nuestras fatalidades 
cardíacas, no incluída en estas se­
ries, nos impresionó muchísimo. Se 
trataba de una multípara de edad, 
obesa, con embarazo avanzado, quien 
llegó al Servicio en severa descom­
pensación. Fue atendida, tratada y 
dió a luz cuando aún estaba en lige­
ra descompensación. Durante la pri­
mera semana post-partum, bajo cui­
dadosa terapia, mejoró notablemen­
te. El edema y la dispnea desapare­
cieron. La capacidad vital aumentó 
de 1.000 a 1.450 centímetros cúbi­
cos. La presión venosa descendió 
de 300 a 200 milímetros. La veloci­
dad de circulación (brazo a lengua) 
que previamente era de 40 segundos 
disminuyó a 18 segundos. Ella · se­
sentía mucho mejor y en general el 
pronóstico parecía ser bueno cuan­
do repentinamente al octavo día del 
puerperio, después de haber sido co­
locada en el pato, la enferma se pu­
so cianótica, extremadamente agita-

da, dispneica, con movimiehtos con­
vulsivos y finalmente. cayó en estado 
semicomatoso para morir unas ho­
ras más tarde. El diagnóstico más 
probable fue embolía cerebral. Des­
graciadamente la autopsia ' no' fue 
permitida por los familiares . 

Con la esperanza de disminuír ac­
cidentes como el descrito, hemos co­
menzado a usar profilúcticamente e1 
(3,3'-Metilenebis ( 4-Hidroxicumari­
-na). Dicumarol durante las dos pri­
meras semanas después del parto de 
cardíacas descompensadas, subra­
yando también la importancia de que 
durante este tiempo el reposo en 
cama sea absolutamente estricto. 
Nuestra experiencia a este respecto 
es aún corta y sólo el tiempo podrá 
decir si esta sugestión es de va­
lor (*). 

\ 

La reducción de fluídos, sedantes, 
dieta , diuréticos, Oxígeno y Digitali­
zación son medidas bien , conocidas 
que no necesitan comentario. 

(*) N. B. : Este trabajo fue presenta­
do en abril de 1947. A fines del 
mismo año tuve oportunidad de 
asistir a las reuniones del 
"Staff" del Departamento de Gi­
necología del Columbia Medical 
Center en Nueva York y durante 
una de ellas, en un trabajo sobre 
este mismo tema presentado por 
uno de los miembros del Staff, 
con sorpresa y satisfacción oí 
presentar esta misma sugestión 
encomiásticamente, como uno de 
los probables medios para dismi­
nuír el porcentaje de muertes 
cardíacas maternas debidas a 
trombos · y embolías. 



Parto. 

La conducta en el parto mismo de 
las e;¡_¡rd1;:;cas ·es aún motivo de clise 
cus ión , aunque la tenden~ia general 
hoy día es h acia más partos por vía 
vaginal. 

Después de toda intervención ab­
dominal, la paciente debe pasar por 
un período de convalescencia a me­
nudo más fatigoso que el trabajo 
mismo 122). Curtís y Mendelson (49) 
comunican 1.038 partos vaginales de 
cardíacas sin muerte a1guna, mien­
tras que en 45 casos por vía abdo­
minal hubo tres muertes. En ambos 
grupos había cardíacas severas, cla­
ses III y IV. 

Pues to que en general, morbilidad 
y mortalidad son mayores después 
de cesá rea (34) , la m ayoría de los 
obstetras están de acuerdo en que la 
enfermedad cardíaca "per se" es ra­
rísimamente, si acaso, una indica­
ción para la operación cesárea (1-3:>). 

La fuerza expulsiva del pujo en 
el segundo período de trabajo que 
ocasiona un brusco aumento del con­
sumo de oxígeno (60) debe ser evi­
tada con el uso de forceps y episio­
tomía. · 

La anestesia local (68) o en su de­
fecto el éter dado con gran porcen­
taj e de oxígeno es ·el anestésico más 
seguro en las embarazadas cardía­
cas. 

Después del parto el uso de 1ír. 
gran vendaje abdominal y almoha­
dillas ha sido aconsejado (29-38). 
Esto tendería a contrarrestar la re­
pentina disminución de presión in­
tra-abdominal y la reducción de la 
circunferencia torácica, que son pro­
bablemente la causa de la disminu­
ción de la capacidad vital en esta 
época. 

ÓURACION DEL TRABA.JO Y 
TAMAÑO DEL IrnCIEN NACIDO 

EN MADirns CARDIACAS 

Existe la impresión general de que 
el trabajo en pacientes cardíacas es 
de más corta duración . A pesar d e 
que pocas observaciones reales se 
han hecho, tal afirmación es oída de 
labios de muchos obstetras. Como 
posible explicación de esto, se ha 
sugerido que el tamaño de los re­
cién nacidos de madres cardíacas es 
menor que el promedio normal. Se 
ha dicho también que estos recién 
nacidos son más pequeños porque 
se ha n desarrollado en un ambiente 
un tanto anóxico . El feta creciendo 
en el útero de una cardíaca, espe­
ci:.llmente si existe descompensación, 
recibiría sangre a baja tensión de 
oxígeno. 

Los datos de las cardíacas del pre­
sente estudio no confirman tan · ges 
neralizada creencia. 

La duración del trabajo en seten­
ta y seis partos de m ad res cardía­
cas, y el peso y medidas de . los re­
cién nacidos de ellas fueron toma­
d os. El material fue obtenido de los 
siguientes hospitales: Firmin Deslo­
ge, St. Mary's, St. John's , St. Antho­
ny's, y De Paul del Grupo de la 
Universidad de St. Louis: 

En este grupo de pacientes había 
treinta primíparas, diez y siete mul­
típaras de dos embarazos, diez de 
tres, cuatro de cuatro, cinco de cin­
co, cinco de seis, una de ocho y una 
de nueve embarazos previos. La du­
ración del trabajo no fue tomada en 
once de ellas. 

~n el cálculo promedio del peso 
de los recién nacidos, los siguientes 
fueron excluídos por razones obvias: 
un par de gemelos (2.100 y 2.700 



gramos). Uno nacido muerto, mace­
rado y probablemente po~t-maturo 
(4.180 gramos) y cinco prematuros. 

El promedio de duración del tra­
bajo en las cardíacas fue de: 14 ho­
ras 9 ½ minutos para las primíparas. 

7 horas y 33 minutos para las mul­
típaras. 

· Si correlacionamos estas cifrás con 
el promedio dado por F,ordel (28) 
para primípara y multípara: 14 ho­
ras y cinco minutos y 8 horas y cua­
renta y un minuto respectivamente, 
la diferencia es nula. 

Comparado con los promedios de 
Stander (3) 18 horas para primípa­
ras y 12 hor§IS para multíparas, nues­
tras cifras parecen un tánto meno­
res. Esta disparidad es fácilmente 
comprensible si consideramos que en 
las pacientes cardíacas la aplicación 
del forceps reemplazó usualmente el 
segundo período del trabajo. 

El tamaño promedio de los recién 
nacidos de madres cardíacas fue: 

Peso: 3135,5 gramos. 

Longitud: 50,1 cms. 

El promedi·o de longitud y peso 
de los recién nacidos de madres nor­
males es dado generalmente (3) co­
mo de 50 centímetros y 3.200 gramos 
respectivamente. De nuevo aquí no 
se ve ninguna diferencia entre los 
normales y los nacidos de madres 
cardíacas. 

Tampoco fueron apreciadas dife­
rencias notables al comparar las me­
didas de las circunferencias cefáli­
cas, torácicas o abdominales. (*). 

( *) El Resumen de las Historias de 
las pacientes cardíacas fue ,omi- . 
tida aquí. 

DETERMINACIONES DE 
CAPACIDAD VITAL Y 

VELOC DAD DE CIRCULACION 
DURANTE EL EMBARAZO 

.Mencionamos previamente que 
existen notables cambios en la me­
cánica de la circulación durante el 
embarazo, particularmente en las se­
man~s que precedían y seguían · al 
parto. Afirmamos también, que era 
en estas semanas cuando se presen­
taba una mayor incidencia de des­
c,ompensaciones y fatahdades en las 
cardíacas. 

Los t ests más usados en Clínica 
General para estimar de; compensa­
ción cardíaca son : Capacidad Vital, 
Presión Venosa y Velocidad de Cir­
culación. Varios investigadores han 
estudiado las variaciones de estos 
tests · durante el embarazo , pero sus 
resultados son bastante desacordes. 
la divergencia es aún mayon cuan­
do se trata de l,os tres ú\timos me­
ses del embarazo. Cualquiera que 
lea el capítulo sobre Capacidad Vi­
tal del Libro de Jensen (2) compro­
bará que no hay acuerdo alguno eJ17 
tre los resultados de los diver :;;os au­
tores . He creí(lo de valor observa r el 
comportamien to de la Capacidad Vi­
tal y la Velocidad de Circulación du­
rante la época inmediatamente pre 
y post-partum. 

Las observaciones fueron hechas 
sobre 55 embarazadas normales de 
la Clínica Obstétrica del Desloge 
Hospital. Veinticuatro de ellas e'.ran 
multíparas y treinta y una primí­
para. Excepto dos que tenían una 
vaguísima historia de fiebre reumá­
tica durante la infancia, todas las 
demás eran normales desde el punto 
de vista historia y examen físic,o. 

12 - Obstetricia y filnccoloqía 



Hubo también una que mas tarde 
desarrolló una ligera preeclampsia. 

Las edades .variaban .de 15 a 43 
años; la mayoría entré 20 y 30. 

Las determinaciones fueron he­
chas en la mañana, la mayor parte 
de las veces en ayunas o después de 
un muy escaso desayuno (una tos: 
tada). 

Las siguientes instrucciones les 
eran repartidas cada vez que se las 
citaba para un test. Coma una lige­
ra comida la noche anterior al día 
en que usted debe ir a la clínica. 
Vaya a cama temprano. No se bañe 
esa mañana. No se apresure al ves­
tirse ni al coger· el bus o el tranvía 
ni al llegar al hospital. 

Una vez en la clínica las pacientes 
permanecían una hora en reposo. 

Capacidad vital. 

El espirómetro de agua del "Mc­
Kesson Metabolor" fue el empleado. 
A cada una de las pacientes se les 
enseñó cómo practicar el test y du­
rante él continuamente .se las ins­
taba a dar un máximo rendimiento. 
La mayor de tres lecturas en decú­
bito dorsal y la mayor de tres lec­
turas en la posición sentada era ano­
tada. 

Un total de 1.260 observaciones 
fueron hechas, en las dos posiciones. 

En 22 de las pacientes hubo deter­
minaciones. pre-natales solamente. En 
treinta y tres hubo ,determinaciones 
pre y post-natales. El número de 
lecturas pre-natales varió en cada 
paciente entre 2 y 6 y fueron h~­
chas durante los últimos tres meses 
del embarazo. Las observaciones 
post-natales, en la mayoría de los 
casos fueron hechas el primer día, el 
séptimo día y cinco a seis semanas 
después del parto. 
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De las . 55 pacientes originales, 4 
fueron desechadas más tarde por 
falta de cooperación. 

Resultados. 

Como en la mujer no embarazada, 
las observaciones hechas en la pa­
ciente sentada son usualmente más 
alta,s que cuando ella está acostada . 
Así también, las mismas pacientes 
mostraron de semana . en semana, 
fluctuaciones de 100 centímetros cú­
bicos promedio, por encima o debajo 
de las lecturas anteriores. 

El factor entrenamiento fue im­
portantemente notorio. En 59 por 
100 de las pacientes, las lecturas he­
chas durante la primera visita fue­
ron las más bajas del periodo pre­
natal. 

Las cifras encontradas en este es­
tudio están dentro de las dadas para 
mujeres no embarazadas. 

Puesto que no se conocen tablas 
para determinar la superficie cor­
poral de las mujeres embarazadas, 
no hemos hecho tentativa alguna de 
correlacionar la Capacidad Vital con 
la superficie de la paciente. La esti­
mación de la normal para una pa­
ciente dada es, talvez, hecha de un 
modo más satisfactorio por compa­
ración entre los niveles pre-partum 
y la última lectura post-partum. Es­
ta última lectura se supone ser la 
Capacidad Vital normal para tal pa­
ciente. 

La Capacidad Vital no se encon­
tró que disminuyera durante los úl­
timos tres meses de embarazo. Las 
observaciones pre-natales son las 
mismas o ligeramente más altas que 
la última lectura post-partum. 

Contrariamente a los resultados de 
otr,os autores (5) no hubo reducción 

/ 



durante el último mes lunar del em­
barazo. Las cifras son las mismas o 
li 6eramente más altas que las de las 
semanas anteriores. 

Es más, de las 33 pacientes con 
observaciones pre y post-partum 
sólo 7 mostraron después del parto, 
un aumento de 100 centímetros cú­
bicos o más por encima de la última 

1 

cifra pre-partum. 
Inmediatamente después del par­

to hay una caída indisputable de la 
capacidad vital. Nuestras observa­
ciones durante el primer día post­
partum fueroh las más bajas de to­
das las anotadas. Varias sugerencias 

. / 
han sido hechas para explicar este 
cambio : repentina disminución del 
perímetro torácico, cambios de tono 
en los músculos de la respiración o 
talvez la fatiga general que sigue al 
parto. 

La Capacidad Vital aumenta fir­
memente•durante la primera semana 
post-partum para alcanzar casi su 
nivel normal al séptimo día. 

En la posición sentada, la menor 
y la mayor de las determinaciones 
pre-natales fueron : 1.900 centímetros 
cúbicos y 4.200 centímetros cúbicos 
respectivamente. La menor y la ma­
yor p:ist-nat a l fueron: 1.450 y 3.900 
centímetros cúbicos. 

La determinación rutinaria cie la 
capacidad vital es , pues, un test res­
ponsable para descubrir y estimar la 
descompensación cardíaca. Cualquier 
disminución notoria, excepto el pri­
m er día post-partum, es evidencia 
de descompensaciór, 

Velocidad de circulación. 

Uno de los factores importantes 
en el ma ntenimiento de la efic ien­
cia circulatoria es la velocidad de la 
masa sanguínea. 

Mucho ha sido escrito durante los . ,. 
últimos años acerca de la determi-
nación del tiempo de circulación y 
su valor como medio diagnóstico en 
las enfermedades cardio-vasculares. 

_Por largo tiempo -se ha aceptado 
que la velocidad de la circulación 
está aumentada durante el embara­
zo y ésta es una de las razones más 

, frecuentemente aducidas para expli­
car la frecuencia de soplos funci,o­
nales durante esta época. Sin embar­
go es tan sólo en años recientes que 
en realidad se han hecho determi­
naciones de la velocidad de la co­
rriente sanguínea durante el emba­
razo. De nuevo aquí, también existe 
gran desacuerdo en los resultados de 
los diferentes autores. 

Tiempos de Circulación Braz.o a 
Lengua y Brazo a Pulmón, fueron 
hechas al mismo grupo de pacientes 
embarazadas en el que bajo condi­
ciones correspondientes, determina­
ciones de Capacidad Vital se habían 
practicado. 

Se usó éter diluído en el Tiempo 
qe Circulación Brazo a Pulmón, ya 
que Hussey (41) ha demostrado que. 
el éter es el agente más responsable 
y que da cifras más exactas. 

Se usó solución de Sacarina . al 
50 % en agua destilada, para la de­
terminación de Tiempo de Circula­
ción Brazo a Lengua. 

El fÚndamento de los tests y sus 
técnicas han sido tan · ampliamente 
publicados y comentados en libros y 
revistas recientes, que no nos deten­
dremos en describirles. 

Un total de 356 determinaciones 
fu eron hechas. incluyendo en ellas 
187 Tiempos de Circulación Brazo 
a Lengua y 169 Braz,a a Pulmón. 
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En vcinticua.tro pacientes hubo 
observaciones pre-natales solamente. 
Treinta y una tuvieron· determina­
ciones pre y post-natales. El número , 
de determinaciones pre-natales varié 
entre dos y seis por paciente y fue­
ron hechas durante los últimos tres 
meses del embarazo. La mq.yoría de 
las observaci,ones po~t-natales fueron 
hechas d primer día, .el séptimo día 
y cinco a seis semanas después del 
parto. 

De las 55 pacientes originales, va­
rias fueron eliminadas por las si­
guientes causas: una rehusó el test; 
cuatro mostraron muy poca coope­
ración y en cinco las venas del an­
tebrazo no eran adecuadas. 

Rl:sultados. 

- Se encontraron variadones consi­
derables en los resultados de la Ve­
locidad de Circulación. Aunque los 
valores obtenidos · son ligeramente 
más ~ltos que las cifras normales, en 
el mayor número de los casos esta­
ban dentro de los límites dados para 
mujeres no embarazadas. 

En las determinaciones del Tiem­
po de Circulación Braz,o . a Lengua, 
la menor y la mayor cifra pre-natal 
fue : 7 segundos y 25 segundos res­
pectivamente; .la menor y la mayor 
post-partum fue 8 y 20 segundos res­
pectivamente. 

En las determinaciones del Tiem­
PCJ de Circulación Brazo a Pulmón, 
la menor y la mayor cifra pre-natal 
fue : 4 y 15 segundos respectivamen­
te; la menor y la mayor cifra post­
partum fue: 5 segundos y 14,5 . se­
gt,1ndos respectivamente. 

Con el objeto de presentar todos 
los res.ultados en. conjunto se dibu-
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jaron las gráficas I y II y en ellas 
se han trazado los valores prome­
dios en una línea continua. 

El único resultado notor ;o cons­
tante es una ligera disminución del 
Tiempo de Circulación en el primer 
día post-partum, comparada con la 
última cifra pre-partum, tanto de la 
Circulación Brazo a Lengua como 
Brazo a Pulmón. Por lo demás las 
variaciones en los resultados son tan 
considerables, que no creemos pue­
da ·sacarse deducción alguna acerca 
de si la velocidad de circulación está 
aumentada durante el embarazo o 
no. Más aún y- por la misma razón, 
no puede darse un modelo prefija:lo 
de las variaciones, del Tiempo de 
Circulación durante los últimos me­
ses del embarazo. 

La explicación del por qué tan 
amplia variación en los resultad,1 s 
estriba, creo en varias causas como: 

La labilidad de la circulación du­
rante el embarazo. Probst (58) entre 
otros, ha señalado que la circulación 
de la mujer embarazada , auncuando 
bien balanceada, presenta una mar­
cada sensibilidad a sobrecargas ex­
perimentales. 

En . la realización de los tests de 
Velocidad de Circulación, debe usar­
se la punción venosa, y punción ve­
nosa significa agujas y dolor . La 
mayoría de nuestras pacientes a pe­
sar de reposo y condiciones basales, 
se tornaban nerviosas y muy apre­
hensivas con la mera perspectiva del 
.test. Decían: "me asustan las agu­
-jas". Una de ellas se desmayó sim-
plemente a la vista de la aguja. No 
es raro que con el éter se presenten 
ligeras reacciones dolorosas a lo lar­
go del brazo y esto ha sido descrito 
por otr-os autores también. Así, pues. 



GRAFICA I 

TIEMPOS DE CIRCULACION BRAZO A LEN GUA" DURA NTE EL PE RIODO 

PRE y POST-PARTUM 

Los pontos n eg ros repre sentan obse rvaci ones indi vidual es, la lín e a continua lo• result a d o• p ro­

m e dios . Uoicam e nte la s pa c ientes con o bse rva c iones pre y po•t·partum fu eron incl u idas e n la 

gráfica, El tiempo de circula ción " brazo a len11:ua" fue h echo con Solución de Sacarina al SO * . 
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GRAFICA 11 

TIEMPOS DE CIRCULACION "BRAZO A PULMON-,, DURANTE EL PERIODO 

PRE Y POSTPARTUM 

Loo punto, negros representan observaciones individuales, la línea conlÍnÍla loo resuh11do1 pro• 

medio,. Unicamente las pacientes con observaciones pre y poat partum fueron incluíudu en la 
Gráfica. El tiempo de circulación "brazo a pulmón" fue hecho con éter diluído. 
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dolor, nerviosidad, aprehensión, etc., 
darán variacio.nes de la frecuencia 
del pulso y del débito cardíaco, las 
que naturalmente se reflejarán en 
otros factores de la mecánica de la 
circulación. 

Es IDf,S, con excepción del caso en 
que el operador percibe el olor a éter; 
la determinación del Tiempo de Cir­
culación es un test puramente sub­
jetivo y por lo tanto bajo el dominio 
de influencias emocionales. Una de 
nuestras pacientes percibió un sabor 
amargo en vez del sabor dulce pecu­
liar a la Sacarina. Muchas de ellas 
notaron el sabor de la Sacarina al 
pinchar la vena y antes de que la 
solución hubiera sido inyectada, esto 
sucedió más a menudo cuando la en­
ferma ya conocía el test . 

Tan sólo otros cuatro autores han 
presentado uña serie tan numerosa 
de velocidades de circulación duran­
te el embarazo, a saber : Cohen y 
Thompson (15) y Bernstein y Sim­
kins (8). Al ojear las gráficas de 
ellos, similares a las presentadas, 
n~s sorprendimos al notar que los 
puntos negros, que representan ob­
servaciones individuales, estaban tan 
desparramados como los nuestros , 
aunque ellos también presentaban 
una curva de valores p r,omedios. 

Esser (26) en determinaciones de · 
Tiempo de Circulación Brazo a Len- ' 
gua con Sacarina, en mujeres nor­
males no embarazadas, efectuadas 
dos veces a cada una en las mismas 
conc;Iicioncs, comprobó que: " es re­
gla encontrar diferencias considera­
bles entre los resultados duplica: 
dos". 

Entiéndase bien · que no pretende­
mos negar el valor de los resultados 
del Tiempo de Circulación como un 

test "a grosso" de descompensación 
cardíaca en disturbios cardio-vascu­
lares. Las determinaciones hechas 
en pacientes descompensadas, mos­
traron muy claramente las dificulta­
des circulatorias puesto . que varias 
veces se hallaron valores tan altos 
como 40 segundos. 

Sin embargo, con excepción de la 
disminución del tiempo de circula­
ción en el inmediato post-partum; de 
nuestra amplia escala de resultados, 
no pueden derivar¡;e conclusiones 
respecto a las variaciones dentro de 
límites normales de la Velocidad de 
Circulación durante el embarazo. 

Nota: Las observaciones anteriores 
sobre Capacidad Vital y Tiempo 
de Circulación fueron hechas, co-: 
mo dijimos, en mujeres normales 
em9arazadas. Se hicieron también 
determinaciones de Capacidad Vi­
ta l, Presión Venosa y Tiempo de 
Circ~lación en mucnas pacientes 
cardíacas · pero como este estudio 
no fue sistematizado, los resulta­
dos no se presentan. 

Sumario. 

Impresionado por las muchas con­
troversias existentes acerca de las 
enfermedades cardíacas y la mecáni­
ca circulatoria durante el embarazo, 
fue hecho este trabajo. 

Se encontró una incidencia de en­
fermedad orgánica cardíaca de 
0,41 % en 16.385 partos en el Des­
loge y el St. Mary's Hospitals del 
Grupo de la Universidad de St. 
Louis, durante los ocho años, de 1939 
a 1946 inclusive. El Reumatismo 
Cardíaco fue la causa en el -85,3 % 
del grupo de pacientes mencionados 
El resto de las lesiones fueron debí· 



das a Enfermedad Cardíaca Congé­
nita, Hipertensiva, Cardio-vasculo­
renal y Taquicardia paroxística. 

Se hicieron c,onsideraciones gene­
r a les sobre las cardíacas durante el 
embarazo y al mismo tiempo se pre­
sentó un repaso de la literatura al 
respecto . La moderna y feliz tenden­
cia hacia un conservatismo en el 
manejo de la embarazada cardíaca 
fue señalada y se dieron sugestiones 
adicionales. 

Se determinó la duración del tra­
bajo y el tamaño promedio de los 
r ecié n nacidos de madres cardíacas, 
basados en los r ecords de 76 pacien­
tes de los hospitales Desloge, St. 
Mary's , St. Anthony's St. John's, y 
DePaul del Grupo de la Universi­
dad de St. Louis . 

Se hizo un total de 1260 determi­
naciones de Capacidad Vital en un 
grupo de 55 mujeres blancas norma­
les de la Clínica Obstétrica del Des­
loge Hospital. 

Sobre el mismo grupo de pacien­
tes se hizo un total de 356 observa­
ciones de Tiempos de Circulación, 
que incluyen 187 determinaciones 
Brazo a Lengua y 169 Brazo. a Pul­
món. 

Los ·resultados son presentados y 
comentados. 

Conclusiones. 

1) El tratamiento de las enferme­
dades cardíacas durante el embara­
zo al presente es más conservador 
de lo que ha sido en el pasado. A 
una disminución de la mortalidad 
materna, se ha llegado mediante rí­
gida vigilancia y control periódico 
estricto de la paciente cardíaca em­
barazada. La importancia del descu­
brimiento preooz de la descompen-

sación, el reposo en cama y ottas 
medidas han sido señaladas. 

2) La inducción médica del tra­
bajo y el parto forzado no son me­
didas seguras en la mujer cardíaca y 
deben ser usadas muy cautelosamen­
te y por ningún motivo mientras la 
paciente esté en descompensación 
congestiva aguda. 

3) Las pacientes cardíacas· no tie­
nen part,os más cortos como se cree. 
El promedio de duración de trabajo 
encontrado fue de 14 horas 9½ mi-

. nutos para primíparas y 7 horas 33 
minutos para multíparas. Compara­
das estas cifras con los promedios 
normales parecen un tánto cortaá. 
Esta disparidad es fácilmente com­
prensible si se recuerda que la apli­
cación de forccps en la cardíaca 
reemplazó usualmente el segundo 
período del trabajo. 

4) No hubo diferehcia entre el ta­
maño de los recién nacidos de ma­
dres normales y los nacidos de .ma­
dres cardíacas . El tamaño promedio 
de aquellos nacidos de cardíacas fue: 
peso: 3135,5 gramos. Longitud: 50,1 
centímetros. 

5) No se encontró disminución de 
la capacidad vital durante los últi-_ 
mos meses del embarazo. Las cifras 
pre-natales son las mismas o ligera­
mente más altas que la última lec­
tura post-partum. Al contrario de lo 
hallado por otros investigadores tam­
poco se notó reducción alguna du­
rante el último mes lunar del em­
barazo. Hubo sí una indiscutible 
caída de la capacidad vital inmedia­
tamente después del parto. Las de­
terminaciones de capacidad vital 
son un test responsable para el des­
cubrimiento y estimación de la des­
compensación cardíaca durante el 
embarazo. 



6) Fúeron halladas var'iaciones 
considerables en los_ resultados de 
las determinaciones de la Velocidad 
de Circulación durante el embarazo. 
Aunque los valores obtenidos son 
ligeramente más altos que los dados 
para mujeres no embarazadas, en la 
mayor parte de los casos las cifras · 
estaban ·dentro de los límites nor­
males. Pueden ver.se por nuestra 
amplia escala de resultados que con 
excepción de una disminución del 
Tiempo de Circulación en el inme­
diato post-partum, no puede deri­
varse conclusión alguna de las va­
riaci,ones dentro de los límites nor­
males de las determinaciones de la 
velocidad de circulación durante el 
embarazo. 
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