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INTRODUCCION
Las distocias del trabajo de parto son bien conocidas (22,26).

La incidencia de distocias hipodinamicas en la maternidad
del hospital Roosevelt es de aproximadamente 2.20/o, y la causa
basica de ella no ha sido determinada.

Por lo anterior, se estudiaron 100 embarazadas, de las cuales
50 cursaron con trabajo de parto normal y 50 con problema de hipodi-
namia secundaria. A ambos grupos se les determiné niveles de calcio
sérico.

Estudios recientes indican que la contractilidad uterina es me-
diatizada por el i6n calcio (2).

Por lo anterior se investigo la relacion de los niveles séricos de
jon calcio con la presentacion de la hipodinamia secundaria, en I
maternidad del hospital Roosevelt.



ANALISIS Y DEFINICION DEL PROBLEMA

Las distocias por disminucién de la contractilidad uterina
durante el trabajo de parto han jugado un papel importante en lo que
o5 la obstetricia; por su presentacion clinica frecuente 2.20/0 al mes, se
ha tratado de determinar la etiologia para establecer el tratamiento
adecuado. Dentro de éstas distocias causadas por disminucion de la
contractilidad uterina se encuentran las hipodinamias, las cuales se cla-

sifican en primitivas o secundarias, dependiendo si se presenta desde el

inicio del trabajo de parto 0 consecutiva a un pertodo de contraccion

normal o exagerado.

Sin embargo, la génesis de la hipodinamia secundaria ha sido

relegado al cansancio muscular que puede aparecer al final del perfodo

dilatante o en el curso del perrodo expulsivo (28).
Estudios recientes sobre contractilidad uterina en mujeres

gravidas, han reportado que ésta se inicia por estfmulos eléctricos,

mecanicos y farmaco-hormonales mediatizada a través de la influen-

cia del ién calcio.(2)

El estudio realizado se clasifico de tipo explicativo, ya que se

determinaron los niveles séricos de calcio en una muestra de mujeres

ipodinamia secundaria y se compararon con
o de las que cursaron con trabajo de parto
el papel que juega el calcio en

gravidas que presentaron h
los niveles séricos de calci
normal, estableciéndose de ésta manera,
la presentacion clinica de la distocia hipodinamica.



REVISION BIBLIOGRAFICA '

La interpretacion de las perturbaciones de la contractilidad
miometrial, fué siempre uno de los capItulos mas confusos de la obs-
tetricia, debido a la carencia de métodos para valorar la funcion
contractil del musculo uterino, fué por ello que Reynolds y colabora-
dores por intermedio de la histerodinamografia externa y simultanea de
los 3 segmentos del utero (fondo, segmento medio e inferior) contri-
buyeron en parte al esclarecimiento del problema.

En 1952 Alvarez, Caldeyro Barcia y colaboradores idearon un
método que permitiera registrar la contractilidad normal y patologica
mediante el registro de la presion amniotica y conectado al electroma-
noémetro. (27)

Luego se determind que en el parto normal, las ondas contrac
tiles poseen el TGD (Triple gradiente descendente) con Intensidad j
frecuencia normales (30 a 50mm de Hg de intensidad y 2 a 5 contrac
ciones en 10 minutos). En éstas condiciones y excluyendo otras causa
de distocia, el parto evoluciona expontaneamente. (22,27)

Puede suceder que el trabajo de parto no cumpla con las carac
teristicas ya descritas, es decir que su intensidad sea inferior a 15 mn
de Hg y se presenten menos de 2 contracciones en 10 minutos, adema
que su duracién sea breve, entonces hablaremos de hipodinamia

La hipodinamia es una distocia debida a una hipofuncién de
Gtero, que se traduce por una disminucién de la intensidad y de la durz
cibn de las contracciones (hiposistolia), que ademas se hacen espacic
das (bradisistolia); las contracciones uterinas tienen un patron de gr:
diente normal (sincrénico) pero una presion durante una contraccio
inferior a 15 mm de Hg.(27)

La hipodinamia dependiendo del momento en que se presente.



yodemos clasificar en:
orimitiva: Cuando se manifiesta desde el principio del trabajo de parto.

Lecundaria: Si es consecutiva a un perrodo de contraccién normal o
exagerado.

Si hacemos una revision de las causas etiologicas, éstas las pode-

rnos mencionar de la siguiente manera:

HIPODINAMIA- CAUSAS FUNCIONALES CAUSAS MECANICAS

Primitiva Secrecion de oxitocina, Adherencia del huevo,

psicogenas (temor, an- hipoplasia uterina, pro-

| gustia, secrecion de ca- ceso degenerativo del u-

1 tecolaminas) tero, sobredistension u-
terina.

Secundaria Cansancio muscular, Presentacién anormal, Tu-

mor previo, estrechez pél-
vica, resistencia cervical.

Hipocalcemia

Si asumimos que la hipodinamia se produce por una disminu-
cion de la contractilidad, es necesario para una mejor comprension re-
visar la fisiologia de la contraccion uterina,

FISIOLOGIA DE LA CONTRACCION UT ERINA

Las fibras musculares del miometrio se incluyen en la catego-
ria de musculo liso, dicha musculatura lisa posee la caracteristica de
mantenerse en estado de contraccion sostenida llamada tono. Este tipo
de musculatura es gobernada por el sistema nervioso vegetativo y el

tipo de accién que ejerce es lento. (10,22)

Posee receptores adrenérgicos clasificados de dos tipos: alfa
y beta (Bj - Bj), que producen respuestas determinadas a las aminas
simpaticomiméticas.

La sensibilidad de estos receptores adrenérgicos es favorecida
por las hormonas esteroideas. (27)

Estructura del musculo liso:

El miometrio est4 envuelto por fibras de colageno que actua
como tendones que transmiten las fuerzas de contraccion generadas
individualmente por cada célula. Este tipo de estructura aumenta al
final del embarazo. Las fibras musculares lisas no poseen lineas “Z”
transversales como el musculo estriado, caracteristica que hace que po-
sean polaridad sin interrupcion. Por ello, su poder de contraccion su-
pera 10 veces al musculo estriado. (14)

Las fibras musculares lisas del miometrio al final del embarazo
miden aproximadamente 0.5 mm de longitud (18).

La inervacion esta dada por el sistema nervioso vegetativo, por
lo tanto de tipo visceral, siendo su transmision por unién y conduc-
cion.

Cada célula posee una membrana eléctricamente excitable
Illamada sarcolema, el liquido intracelular recibe el nombre de sarco-
plasma que contiene glucogeno, ATP, fosfocreatina, y enzimas de
glicolisis.(11)

Una estructura especial es el reticulo sarcoplasmico, que posee
lag cisternas de almacenamiento del i6n calcio y sistema de canales para
la transmisién del estimulo nervioso. En las cisternas el calcio es fijado
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por la proteina llamada calsecuestrina.

Al examinar secciones transversales de la miofibrilla, esta cons-
tituida por dos tipos de proternas que se manifiestan como bandas, una
gruesa llamada Banda “A” y otra delgada llamada Banda “I"’. Estos
filamentos delgados al corte transversal estan dispuestos en forma
exagonal alrededor de las bandas gruesas o sea las bandas A"

Las bandas gruesas estan constituidas por la proteina miosina
la cual esta constituida por dos meromiosinas, la ligera y la pesada. La
miosina pesada retiene la actividad ATPasa y sitio activo de combina-
cion para la otra proteina, la actina. Las cadenas ligeras actian como
moduladores de la actividad ATPasa.

La despolarizacion al llegar al reticulo sarcoplasmico libera el
calcio almacenado en él. Estos 3 afluentes de calcio son necesarios
para aumentar el calcio libre intracelular hasta 1 x 10~ /M necesarios
para iniciar la contraccion muscular,

El calcio libre es captado por la porcion C (requladora) del
complejo troponina (TpC), ésta unién da por resultado el complejo
llamado calmodulin (calcio unido a la proteina requladora).

El calcio dependiente de la unidad reguladora, activa la unidad
catalitica de la cinasa de la miosina, uniéndose a la cadena ligera de ésta
Activa la accion ATPasa, lo que produce fosforilacion de las cadenas
ligeras formando la actomiosina, la cual inicia la contraccién mediante
el fenomeno de cremallera. (Fig. 8)

La relajacion depende de la fosfatasa de cadena ligera, que re-
mueve los grupos fosfato de las cadenas ligeras. Ademas al terminar el
estimulo hay repolarizacién de la membrana plasmatica con salida de
potasio, y el calcio es nuevamente almacenado en el reticulo sarcoplds-
mico, mediante un proceso activo mediatizado por el AMPc. “Asi, al
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disminuir el calcio libre, se inhibe la accion ATPasa de la miosina, pro-
duciendo también relajacion uterina.(2,4,11,14,16,27).

La actina es una globulina que en presencia de Mg™™ se poli-
merisa transformandose en actina F forma activa. La actina forma
parte de los constituyentes de las bandas “I" asi como la tropomiosina
que es un baston elicoidal de doble tira, colocado entre dos tiras de acti-
na F. El otro componente lo constituye la troponina, que es un com-
plejo de 3 cadenas polipeptidicas designadas TpC, Tpl, TpT.(11)

La miosina actiia como enzima hidrolizando el ATP. El ATP
desempefia el papel de transferenci de energia libre, contiene como
nucleétido que es, adenina, ribosa y 3 grupos fosfato. Dentro de la
célula funciona como complejo de Mg** donando 2 fosfatos de alta
energia. El ATP en el musculo se almacena como fosfato de creati-
nina.(11,16)

Eventos Moleculares durante la contraccion uterina:

Los eventos moleculares durante la contracciéon miometrial
inician con el estimulo de la membrana celular, ya sea eléctrico o far-
macolégico. El mecanismo activa la bomba de Na*' y K*, aumentan-
do la permeabilidad al i6n sodio, produciéndose despolarizacion de la
membrana celular (que en reposo al final del embarazo posee —45,
—55m¥).

A la vez en el sarcolema se activan los canales transportadores
de calcio libre (2 tipos), unos altamente sensibles a cambics eléctricos y
otros menos especificos, sensibles a uniones farmacomecanicas.
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Representacion esquemdtica de los eventos moleculares durante la con-
traccién miometrial, inicia con aumento de la permeabilidad al sodio
( ? ), se produce despolarizaciéon (T a £) y activacién de las tres vias del
calcio (canales sensibles a uniones eléctro y farmacomecinicas y la libera-
ciébn por el reticulo sarcopldsmico), captacién del calcio por la troponina
fraceibn C y activaci6n de la cinasa en la cadena ligera de la miosina
que en presencia de Mg** gcasiona la fosforilacién inicidndose la contrac-
cion.

Por lo referido anteriormente, y conociendo el papel que juega
el calcio en la contraccion uterina, es util para mayor comprension
conocer el metabolismo del calcio durante el embarazo, y poder
comprender el mecanismo por el cual la mujer gravida puede cursar
con niveles bajos de calcio durante todo su embarazo.(21,24)

METABOLISMO DEL CALCIO EN EL EMBARAZO

Segiin estudios recientes de niveles de calcio sérico en embaraza-
das, éstos coinciden en afirmar que a partir de la 12a. semana de gesta-
cién ocurre una disminucién de los niveles de calcio, los cuales
contintan bajos hasta el término de ésta.(21,22,24)

Pirkin, en un estudio en donde hizo determinacion de niveles de
calcio en mujeres grdvidas y no gravidas, obtuvo los resultados
siguientes:

No gravidas 4.80 ( = 0.13 ) mEq./1
Gravidas 4.56 ( £ 0.14 ) mEq./1

Estas pequefias diferencias en las concentraciones de calcio se-
rico en mujeres embarazadas, comparadas con las no embarazadas, se
debe a ciertos cambios fisiologicos del embarazo y que son los siguien-
tes:

a) Requerimientos Fetales:

El feto requiere una considerable cantidad de calcio para su
desarrollo. El contenido de calcio del mismo aumenta bruscamente a
partir de la 30 semana aproximadamente. El feto a termino tiene 28.2
g. de calcio y un 800/o de ésta cantidad es requerida en el tercer trimes-
tre.(21)
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b) Mecanismos comprensadores de la Hipocalcemia:
Liberacion de calcio 0seo:

Los estrogenos actian sobre la liberacion osea del calcio. Una
disminucion de éstos (como sucede en la menopausia) produce una ele-
vacion en la liberacion osea de calcio, facilitando la aparicion de osteo-
porosis, Por el contrario, el aumento de los estrogenos produce una dis-
minucion de ésta liberacion bloqueando este mecanismo compensador
de la hipocalcemia.(28,29) Durante el embarazo se produce conside-
rable aumento de estrogenos, llegando a cifras 100 veces superiores para
el estradiol y la estrona y 1000 veces para el estriol, con respecto a la
mujer no embarazada. Este incremento es mayor en el tercer trimestre.
(4,21,24)

Excrecion Renal:

La reabsorcién tubular de calcio es muy sensible a los niveles
sanguineos del ion, produciéndose un aumento de la misma cuando dis-
minuye la calcemia. Durante ol embarazo éste mecanismo esta dismi-
nuido.(13)

Absorcién Intestinal:

Este mecanismo compensador esta aumentado en el embarazo,
llegando al doble de lo observado en mujeres no embarazadas.(12)

Parathormona y Calcitonina:

Durante la gestacién se produce un aumento de paratohormona
(PTH) (23), pero los niveles de la misma no correlacionan los niveles de
calcio (6). Los estrogenos y los corticosteroides inhiben el efecto esti-
mulante de la PTH sobre la resorcion osea (9). Por otro lado la activi-
dad de calcitonina también ésta incrementada durante el embarazo(25),
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con aumento de sus efectos hipocalcemiantes (30). La calcitonina dis-
minuye los niveles plasmdticos de calcio inhibiendo la liberacion Osea
del calcio (5), efecto que es particularmente notorio en presencia de
PTH (1). El aumento de los efectos hipocalcemiantes de la calcitonina
en el embarazo puede ser explicado por la disminucion de la liberacion
ésea de calcio debido a los estrogenos y a los corticosteroides.

¢) Requerimientos Maternos de Calcio durante el embarazo:

Por estudios realizados (7), se vid que cuando se administraba 2
gr. de calcio diarios a la embarazada, con estas cifras se lograba tener un
balance positivo que se aproximara a los requerimientos fetales diarios,
por ello se concluye que la embarazada debe ingerir 2 g. de calcio dia-
rios. (Las recomendaciones nutricionales de la mayoria de los paises de
los que se posee informacion, ninguno, inclusive los de mas desarrollo,
alcanzan valores promedio de ingesta de 2g.(20)

Es facil deducir el enorme déficit que deben tener embarazadas
de paises subdesarrollados en donde la ingesta diaria de calcio fluctia
entre 0.2 y 0.4 g/dia. Este hecho importante lo es mas en el caso de
embarazadas adolescentes, quienes para lograr una buena alimentacion
y mineralizacibn, necesitan tener una retencion diaria de 400 mg para
lo cual deben ingerir entre 1.0y 1.6 g diarios de calcio. (20)

En nuestro medio consideramos que la ingesta de calcio es
adecuada, ya que a pesar de tener una dieta insuficiente, éste es ingeri-
do en las tortillas de maiz, que es el alimento mas difundido y consumi-
do en el pais; ésta contiene 196 mg de calcio por 100 g (8), y en pobla-
ciones rurales pobres constituye el 500/0 de la ingesta diaria. Estudios
dietéticos en mujeres embarazadas revelan una ingesta diaria de calcio
de 787 a 1,320 mg. Ademas el calcio proveniente de las tortillas es
absorvido en un porcentaje similar al de la leche descremada. ( 3)
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MATERIAL Y METODO
MATERIAL:

HUMANO: Embarazadas con edad gestacional de 38 sermnanas O mds.
_ 50 embarazadas con trabajo de parto normal
_ 50 embarazadas con hipodinamia secundaria

FISICO:
_ Area de labor y partos del hospital Roosevelt
_ Tubos de ensayo '
— Jeringas y agujas
_ Laboratorio quimico del mismo hospital
_ Calceina, KOH (hidréxido de potasio), EDTA (4cido
acético tetroetilendiamina). "

ESTANDARIZACION DE LA MUESTRA:

— Se tomardn a embarazadas tanto con trabajo de parto normal
como con hipodinamia que tengan 4 centimetro o mas de dila-
tacion del cuello uterino.

- Que se encuentren comprendidas entre los 20 y 35 arios de
edad.

— Que despues de haber tenido contracciones, éstas hayan desa-
parecido en las ultimas 2 horas. -

— Que durante su control prenatal no hayan tenido suplementa-
cién con calcio.

- Se excluiran aquellas embarazadas que presenten tumor previo,
presentacion anormal, estrechez pélvica, resistencia cervical
como causas asociadas de hipodinamia secundaria.

15
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METODO A UTILIZAR:

Para las determinaciones de calcio se utilizé6 el método de

Betty y Frase modificado, utilizando el titulador de Oxford. La mane-
ra de realizar la cuantificacién del calcio, es la siguiente:

Por principio: Los iones de calcio fluorecen en presencia de calceina
puede ser titulada con dcido acético tetroetilendiamina (EDTA), e}
punto final de la titulacién es cuando todos los iones de calcio se
han reunido con el EDTA, desapareciendo la fluorescencia; éomo los
iones de magnesio pueden interferir, se debe agregar hidroxido de po-

tasio para elevar el pH lo suficiente para precipitarlo y asi no existira
tal interferencia.

~ Técnica:

M Encienda la lAmpara ultravioleta.

2. Llenar el reservorio con titulador de calcio (EDTA) usando
una copa de titulacién, el liquido sobrante descartarlo.

3. Coloque en una copa descartable de titulacion 3 gotas de dilu-
yente de calcio y agregue 50 microlitros de standar de calcio.

4, Afiada una gota de hidroxido de potasio 6.25 N

& Coloque la copa en el plato rotario del titulador y agite por 10
segundos.

6. I.)etﬂenga el plato rotario del titulador y agregue una gota de
indicador de calcio; baje el reservorio del titulador hasta que
la punta esté dentro de la solucion sin tocar el fondo.

7. Haga girar el platillo, encienda la lampara ultravioleta y coloque
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el protector ultravioleta en posicion.

Haga girar lentamente y en el sentido de las agujas del reloj
el dial, observando a través del agujero de observacion hasta
que desaparesca la fluorescencia amarillo-verdosa, observe el
punto final de la titulacion. Por un momento para estar seguro
de que la fluorescencia no regresa, detenga el dial. Anote el
ntimero de unidades que le da el dial, ésta lectura del standard
tendra validez durante 4 horas, después de ese tiempo si cambia
la persona que titula debe estandarizar el aparato, Las mues-
tras procesarlas igual que el standar a partir del inciso No. 3,
de éste procedimiento y anote sus lecturas.

Unidades Muestra:

Caleulo: Unidades del standar x 10 = mgs o/o

Causas de Error:

Despues de agregar el hidroxido de potasio la titulacion debe
hacerse de inmediato, un retraso después de éste paso dard un
resultado bajo, porque se formar4 hidroxiapatita de calcio.

La determinaciéon de calcio se realizo por una misma persona,

y las muestras se tomaron durante el dia y de acuerdo con el horario

diario de trabajo.

17
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CUADRQO No. 1

Niveles de calcio sérico por paridad en pacientes con trabajo
de parto activo ¥ las que presentan hipodinamia secundaria.
Hospital Roosevelt Junio-Julio 1985.

Niveles de Ca*+ Con TdeP Con hipodinamia sec.
mEq [liiro Prim. Mult. Prim. Mult.
1.0— 1.9 0 i 0 0
2.0 —2.9 0 1 0 1
3.0—-3.29 2 4 9 20
40— 4.9 7 23 5 i1
5.0 — 5.9 1 3 1 3
6.0—6.9 4 1 0 0
7.0-—179 1 2 0 0
TOTAL 15 + 35=50 15 + 35 =50
x =46 x=3.9

Fuente: Trabajo de campo.
CUADRO No. 2

Niveles de calcio sérico y su relacion con presencia de trabajo
de parto activo e hipodindmia secundaria por paridad.

Niveles de Ca™ ™ sérico | Con T de P Con Hipod. sec.
ALTO Primipara 6 1

= 4.5mEqll Multipara 17 3
BAJO Primipara 7 13

< 4.5 mEq/1 Multipara 20 33
TOTAL 50 S 10 i

L R

Puente: Trabajo de campo. Hospital Roosezvelt 1985,




siguiente cuadro:

CUADRO No. 2 —a

Del cuadro No. 2 podemos analizar los resultados mediante el

e

Chi-cuadrado

7T =

R.R = Riesgo relativo
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r =

Coeficiente de correlacidén

= 0.81

Calcio TdeP Hipodinamia
2 4.5mEql1 23 4
< 4 5mEq/1 27 46
PRIMIPARAS / \ MULTIPARAS
Calcio Tde P Hip odinamia Calcio TdeP Hipodinamia
> 4.5mEq/1 6 1 =4.5mEq/l1 17 3
< 4.5mEq/ 1 7 13 < 4.5mEq/1 20 33
= A
PRIMIPARAS MULTIPARAS
1x7 3 x 20
= 0,08 = 0.1069
13x 16 33 x 17
AL = 2
X® = 5u3f# S X4 = 12,9 = §
(R.R. 0.08 signtficativo)

ANALISIS Y DISCUSION

Un total de 100 pacientes con embarazo a término fueron es-
tudiadas, clasificandolas en 2 grupos, asi: 50 pacientes con trabajo
de parto activo y 50 con hipodinamia secundaria, éstas fueron evalua-
das en la seccibn de labor y partos de la maternidad del hospital
Roosevelt.

Se tomd como paciente con hipodinamia secundaria aquella
que después de iniciar trabajo de parto, presentase hiposistolia y bra-
disistolia en las tltimas 2 horas de labor.

Se extrajeron 5 cc de sangre venosa para cuantificar a traveés del
titulador de oxford los niveles de calcio sérico en las muestras estudia-
das.

De 1,110 pacientes que consultaron por trabajo de parto en
uno de los meses que comprendia el estudio, 24 de ellas presentaron
hipodinamia secundaria, lo que representa un 2.20/o al mes y la causa
bésica de ella no ha sido determinada.

En el cuadro No. 1 observamos que la media en los valores de
calcio en los dos tipos de muestra fué de 4.6 mEq/1 en pacientes con
trabajo de parto y 3.9 mEq/1 en pacientes con hipodinamia secundaria,
lo que representa una diferencia de 0.7 mEq/1 de calcio entre una
muestra y la otra.

El riesgo observado de presentar hipodinamia entre las primi-
paras y multtparas no fué significativo, pero tomando a Ia poblacién
global (prim + mult.) se observo (cuadro No. 2 —a) un riesgo relativo
de 0.08, lo que significa que si hay riesgo de que a niveles de calcio
bajo se presente la hipodinamia secundaria.

Se obtuvo un chi-cuadrado de 5.34 en primiparas y de 12.9
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en multiparas, lo cual nos reafirma la significancia de los niveles de cal-
cio en la presencia o ausencia de hipodinamia secundaria.

Se obtuvo un coeficiente de correlacion de 0.81 el cual rz =
(0c81)2 - 0.66 x 100 = 660/o, nos indica que el 66o/o de pacientes
con hipodinamia secundaria puede explicarse por niveles bajos de
calcio, el resto puede ser debido a cansancio materno, tumores uterinos,

etc.

Comparando los niveles de calcio obtenidos en el grupo control
nuestro, con los del grupo control hecho en el estudio de “‘calcio sérico
en embarazadas toxémicas” por la Dra. Laura Rojas puede demostrar-
se que existe una minima diferencia de + 0.6 mEq/1, dicha diferencia
podria estar dada, porque ella no excluyd de su estudio pacientes que
hayan tenido suplementacién con calcio durante su embarazo.

s
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La hipodinamia secundaria es una distocia del trabajo de parto,
que se present6 con una frecuencia del 2.20/o durante el periodo de
estudio de la muestra en la maternidad del hospital Roosevelt.

Pudo demostrarse que los bajos niveles séricos de calcio en em-
barazadas, incluyen en la presentacién de hipodinamia secundaria.

La presencia de hipodinamia secundaria afectd similarmente a
primiparas que a multiparas.

Se recomienda que toda embarazada tome suplemento prenatal
de calcio, ast mismo que ingiera dieta rica en éste ion.

La presentacion de distocias dindmicas secundarias, cuando no
se explique por otra causa etiolégica, debemos sospechar que se trata de
hipocalcemia, ya que su presentaciéon es de un 660/o de todos los casos
de hipodinamia secundaria.

Recomendamos estudios por medio de los cuales se determine
si la administracién de suplementacion farmacolégica (gluconato de
calcio) resolveria esta distocia.

Al contrario pacientes con trabajo de parto prematuro puede

ser la base de su tratamiento producir blogueo del calcio libre en la
célula miometrial.
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RESUMEN

La incidencia de hiposistolia y bradisitolia consecutiva a un
periodo de contraccion normal o exagerado se cOnoce como distocia
hipodindamica (22,26). Este fenomeno se presenta en una frecuencia
aproximada de 2.2 casos por cada 100 pacientes con trabajo de parto
en la maternidad del hospital Roosevelt.

En muchos estudios se deja ver la relevancia del ién calcio en la
contraccién miometrial (2,4,11,14,16,27), por lo que se infirid que su
disminucién afectaria en forma importante el curso del periodo de
labor.

Se estudiaron 2 grupos de pacientes: gestantes de 50 personas
cada uno. Al primero con trabajo con trabajo de parto normal y el
sequndo con hipodinamia secundaria. En ambos se determiné los ni-
veles de calcio sérico por el método de Betty y Frase.

Los resultados demostraron que niveles séricos de calcio por
debajo de 4.5 mEg/l tienen una diferencia estadistica -significativa
en primiparas de X2 =534 - Sy multiparasde 12.9 = S.

Por lo anterior el coeficiente de correlacién (0.81) nos indujo
a investigar el riesgo relativo con lo cual se concluyo que el 660/o de
pacientes con hipodinamia secundaria se debe a niveles bajos de calcio
serico.

La condicién de paridad de la gestante no influye en la presen-
tacion del problema.
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