FA_ .LTAD DE CIENCIAS MEDICAS

£y AD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA el



10.

g1.

12.

CONTENIDO

INTRODUCCION

~ DEFINICION Y ANALISIS 'DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

REVISION BIBLIOGRAFICA

MATERIAL Y METODOS

PRESENTACION DE RESULTADOS

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

RESUMEN

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

Pdgina

17
21
33
35
37
39
4]

45



INTRODUCCION

En la practica de la medicina, especificamente la medicir
obstétrica, la atonfa uterina esta considerada como la principal de I
hemorragias del alumbramiento (3,4,6,10,11,15). Es por eso, que cr
importante determinar las causas de ésta, para lo cual se plantearc
los siguientes objetivos:

* Determinar si la deficiencia de calcio sérico, en la pacien
que se encuentra en post-parto inmediato, es una de las cau:
que la predispone a Atonia uterina.

* Proporcionar los conocimientos basicos del papel que jue
el ién calcio en la sangre, relacionado este a la contracci
uterina.

* Proporcionar a la medicina datos concretos del problema
estudio.

Este estudio fue realizado en la maternidad del Hospii
Roosevelt, para lo cual se conté con un grupo de 31 paciente con pr
blema de atonia uterina, y un grupo que sirvié de control, tambi
de 31 pacientes con la diferencia de que . estas no presentaron ator
y previo - se les habia atendido un parto eutésico simple.

A cada una de las pacientes mensionadas se les extrajo u
muestra de sangre, la cual fué analizada en el laboratorio y nos repor
niveles de calcio sérico. Basicamente el contenido de esta investigaci
versa sobre la relacion del calcio a la tonicidad y relajacion del uter
dandose finalmente una descripcién general de atonia uterina.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Como esta descrito en literatura revisada, el calcio es un ele-
ento que juega un papel trancendental en la fisiologia del musculo
terino, muchos han sido los autores que han estudiado el comporta-
iento de este ién en el musculo uterino; sin embargo, a pesar de una
Jecuada revision bibliografica, no se encontrd nada descrito sobre si
| déficit circulatorio de este elemento esta ligado con la falta de una
Jecuada tonicidad de la musculatura uterina que impida la hemorra-
la después del alumbramiento, como es conocidad esta (Atonia Ute-
na) ha sido causa Importante de hemorragia uterina en el post-parto
ymediato. Por lo dicho se hizo una relacion de estas dos patologias,
»mando en cuenta todos aquellos factores que podrian influir en ellas

e alguna manera.

HIPOCALCEMIA ———w»»ATONONIA UTERINA



OBJETIVOS

Determinar si la deficiencia de calcio sérico, en la paciente que
se encuentra en post-parto inmediato, es una causa que la pre-
dispone a Atonia Uterina.

Proporcionar los conocimientos basicos del papel que juega
el ién calcio en la sangre, en relacién a la contraccién uterina.

Fomentar los conocimientos fisicoquimicos de la relajacion
de la musculatura lisa del utero.

Proporcionar a la medicina datos concretos del problema en
estudio.



REVISION BIBLIOGRAFICA

Para llegar a comprender el mecanismo de la contraccion del
titero, se hizo una revisién de lo que es la anatomia, fisiologia y qui-
mica de la misma, para principiar se hizo una descripcién de la fibra
muscular.

Los componentes de la fibra muscular son:

a) Sarcolema

b) Miofibrillas

¢) Sarcoplasma

d) Reticulo Sarcoplasmico
e) Tubulos “T"

El Sarcolema:

El Sarcolema es la membrana celular de la fibra muscular.
Estd compuesta por una verdedera membrana celular llamada la
Membrana Plasmatica, una capa muy delgada de un material polisa-
carido similar al de la membrana basal que rodea a los capilares sangui-
neos. En los extremos de las fibras musculares estas capas superficia-
les de sarcolema se fusionan con las fibras tendinosas que a su vez se
unen en haces para formar los tendones. (8)

Miofibrillas:

Cada miofibrilla estd constituida aproximadamente por unos
1500 filamentos de actina y de miosina. Los filamentos de actina
estan unidos unos a otros por la membrana Z y es la porcién de miofi-
brillas comprendida dentro de dos membranas Z a lo que se le denomi-
na Sarcémero. (8)



El filamento de actina esta formado por tres componentes:

1) Actina
2) Tropomiosina

3) Tropomina

Estos componentes se encuentran entorchados entre si en for-
ma de heliocoidal, por cada molécula de actina hay una molecula de
ADN, donde se cree que es el lugar en el que la descarga eléctrica inicia
la contraccion muscular. Ademads por filamento de actina hay uno de
tropomina, y es la actina la que tiene gran afinidad por el calcio, y.que
al estar en contacto con éste, es la responsable de la continuacion de
la contraccion después del estimulo inicial.

Unida a cada una de las moléculas de actina, hay una molécu-
ia de ADP son los lugares activos de los filamentos de actina donde los
puentes cruzados de los filamentos de miosinainteractuan para provocar
la contraccion.

Cada molécula de tropomiosina en la itra de tropomiosina,
se extiende en una longitud de 400 angstroms, y unida a cada molécula
de tropomiosina hay una molécula de otra proteina, la tropomina.
La troponina tiene gran afinidad por los iones de calcio. Se cree que la
combinacién de los iones de calcio con troponina es lo que desencade-
na la contraccion muscular, (8)

Sarcoplasma:

Cada fibra muscular estd compuesta por cientos de miofibrillas
que son bafiadas por un liquido rico en potasio, magnesio, fosfato y
protefnas enzimdticas. Hay también libres en el sarcoplasma gran
ntimero de mitocondrias que son las responsables del ATP necesario
para la contraccion.

Reticulo Sarcoplasmico:

Este presenta una organizacién especial de gran importancia
en el control de la contraccién, esta formado por tubulos longitudi-
nales ubicados paralelamente a las miofibrillas. Cada tibulo termina
en una estructura bulbosa llamada “cisterna” donde se almacenan los
iones de calcio. (8)

Sistema de tabulos transversales: (Tubulos “T”)

Aparte del sistema del reticulo sarcoplasmico, los tabulos T
estan dispuestos perpendicularmente a las miofibrillas conectando
cada tibulo a dos cisternas, estos tibulos contienen un liquido
rico en Na. responsable de transmitir el impulso eléctrico. (8)

MECANISMO MOLECULAR DE LA CONTRACCION

El mecanismo de deslizamiento para que se produzcan la con-
traccién uterina es la siguiente: En estado relajado los extremos de los
filamentos de actina, derivados de dos membranas Z sucesivas apenas
se superponen, al paso que se superponen completamente a los filamen-
tos de miosina. Por otra parte en estado contraido, estos filamentos
de actina han sido atraidos hacia adentro entre los filamentos de mio-
sina, de manera que ahora se superponen unos a otros en grado mucho
mayor. También las membranas Z han sido atratdas por los filamentos
de actina hasta los extremos de los filamentos de miosina. De hecho,
los filamentos de actina pueden ser atraidos juntos tan intensamente
que los extremos de los filamentos de miosina en realidad se arqueen
durante una contraccién muy intensa. De esta manera pues la contrac-
cion muscular tiene lugar por un mecanismo de deslizamiento de fila-
mentos.

En reposo, las fuerzas de atraccién entre los filamentos de
actina y los de miosina estan inhibidos, pero cuando un potencial de




accion viaja por la membrana de la fibra muscular, provoca la libera-
cion de grandes cantidades del ién calcio hacia el sarcoplasma que rodea
las miofibrillas. Estos iones de calcio, activan las fuerzas de atracciéon
entre los filamentos, y comienza la contraccién, (8)

ASPECTOS FISICOQUIMICOS DE LA CONTRACCION UTERINA

En la contraccién muscular se producen en forma sincrénica tres
hechos fundamentales:

a) Despolarizacién de la membrana celular.

b) Liberacion de calcio dentro de la célula.
¢) Deslizamiento de las proternas contractiles.

La membrana de la célula uterina en un humano gravido en re-
poso se dice que estd polarizada (—48, —55mV), por existir mayor
concentracion de cargas positivas en el exterior de la célula. (8)

La llegada de un estimulo aumenta momentaneamente la per-
meabilidad al ién Na. produciéndose una despolarizacién que origina
un potencial eléctrico. Al llegar al reticulo sarcoplasmico permite la
liberacién pasiva de Ca. el que alcanza la miofibrilla y activa la accion
ATPasa de la miosina. La energia liberada por este proceso provoca
el deslizamiento de los filamentos de actina entre los de miosina, pro-
duciendose el acortamiento muscular. (1,2,8)

Cuando:el estimulo cesa se produce la repolarizacién de la mem-
brana por la salida del ién potasio. El reticulo sarplasmico no libera
mds calcio sino que por el contrario, por un proceso activo comienza
a captarlo. La energia para esto es provista por el AMPc, nucleético
sintetizado por la adenilciclasa, a partir del ATP, y degradado por la
fosfodiesterasa a AMP, (2,8,16)
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Como se mencioné anteriormente el AMPc es el nucleotido
que da la energia necesaria para regular el nivel de Calcio libre La
sintesis y degradacion de este nucleotido esta requlada por las hormo-
nas estimulantes de los receptores adrenérgicos y por las prostaglandi-
nas. (1,8,9,16)

PAPEL DE LOS IONES DE CALCIO PROVOCANDO POTENCIALES
DE ACCION EN EL MUSCULO LISO.

El efecto relajante de la progesterona sobre el miometrio se
ha relacionado con estabilizacién de las celulas miometraks. Por otro
lado, se sabe que el calcio extracelular es esencial para la contraccion
del musculo liso a si es posible que androgenos y progestinas, podrian
actuar disminuyendo la disponibilidad del calcio dentro de la célula
para el acoplamiento de exitacién y contraccién. ( 9)

El proceso de despolarizacién durante el potencial de accién
de las fibras nerviosas y también de las fibras esqueléticas, estd causado
casi totalmente por una rapida penetracion de iones, incluyendo no solo
iones de sodio sino también iones de calcio.

En el musculo liso la mayor parte de iones de calcio que provo-
can la contracciéon entran en la fibra nerviosa procedentes del liquido
extracelular al tiempo del potencial de accion. Allf hay una concentra-
cién bastante elevada de iones de calcio en el liquido extracelular. (8 9)

La contraccién del musculo liso uterino depende del calcio
externo. Esto se demuestra por la pérdida de reaccion contractil obser-
vada en soluciones libres de calcio. (9)

Se han propuesto dos tipos de vias importantes para la entrada
de iones de calcio a la célular, las dependientes de potenciales y las
operadas por un receptor. Por lo tanto substancias que obstruyen estas
vias deben producir un efecto relajante. (9,16)
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Para relajar los elementos contractiles del musculo liso es nece-
rio surpimir los iones de calcio. Esta supresion es lograda por la bom-
; de calcio que impulsa iones fuera de la fibra muscular lisa de nuevo
scia el liquido extracelular; o quiza bombea iones de calcio hacia el
terior del reticulo sarcoplasmico. ( 9)

Se ha hecho una descripcion del papel que juega el calcio en
; contraccion y relajacion del musculo uterino, ¥ por légica nos damos
uenta segun 1o descrito, que una deficiencia de este en la fibra muscu-
ar uterina nos llevaria, a una hemorragia uterina por relajacion de la
tibra muscular, por lo que para tener und idea mas clara del problema
se hara una relacién con los niveles de calcio en la madre y el recien

nacido.

La regulacion de la homeostasis del calcio en la mujer emba-
razada, feto y recien nacido, es un proceso complejo con un nimero de
componentes interrelacionados. En el feto, el calcio se deriva de la
mujer, a traves de un mecanismo activo de la placenta. (12,14,17)
El feto requiere una cantidad considerable de calcio para su desarrollo
el contenido del calcio del mismo aumenta bruscamente 2 partir
de la 30 semana aproximadamente. E] feto atermino tiene 28.29.
de calcio y 80o/o de esta cantidad es adquirida en el tercer trimes-

tre. (12)

Los requerimientos maternos de calcio diario son aproximada-
mente de 2g. con esto $€ logra tener un balance positivo que sé aproxi-
ma a los requerimientos fetales diarios. De todos los palses en que s€
posee informaciébn ninguno inclusive los mas desarrollados, alcanza
valores promedios de ingesta de 2 gramos. (12,14,17)

Es ficil deducir el enorme déficit que deben tener embarazadas
de paises subdesarrollados donde la ingesta diaraia de calcio fluctua
entre 0.2 y 0.4g/dia. Este hecho importante lo es més en el caso de
las embarazadas adolecentes, quienes pard lograr una buena minerali-
zacibn, necesitan tener und retencién diaria de 500mg para lo cual
deberan de ingerir entre 1,0 y 1.6 diarios de calcio. (12,14)
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Es de la forma antes descrita donde nos damos cuenta de la
importancia que tiene la ingesta recomendada de calcio, para que en el
post-parto inmediato, una deficiencia de este ion, no sea una causa de
atonia uterina.

ATONIA UTERINA
DEFINICION:

Se trata de un cuadro en el que el utero, después de haber
expulsado la placenta, no s¢ retrae ni contrae con correccion, alteran-
dose asi la hemostasia. (3,6,15)

La Atonia Uterina esta comprendida dentro del grupo de las
hemorragias del alumbramiento; diremos entonces que existe hemorra-
gia del alumbramiento cuando la cantidad de sangre perdida después
de la expulsién de la placenta, sobrepasa de los 500cc

Entonces podemos definir como Atonia Uterina o Inercia
Uterina, a la falta de retraccion del utero despues de la expulsion
de la placenta, ya que lo normal es que la hemorragia se detenga
luego de expulsada la placenta y el utero se retraiga. Los vasos arterio-
venosos que guedan abiertos en la pared son fuertemente comprimi-
dos y obliterados por la red muscular del cuerpo uterino  EI utero
desde ese momento toma forma lefiosa que no la abandonara en Si-
tuaciones normales. ( 36,11,15)

Clinicamente se observa que el utero, después de haberse:
desocupado por completo, sigue teniendo un tamafio mayor queé el
de una mujer sin embarazo, encontréndose a la palpacién entre el
ombligo y la sinfisis del pubis, no sucediendo asi cuando se da el proble-
ma de atonia uterina. * Después de la expulsion de la placenta, el atero
se contrae y adquiere dureza, lo que contribuye ala hemostasia.

El titero se reduce al tamafio qué tenia a las 16a. — 18a. sema-
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nas de gestaciébn y se mantiene asi durante los siguientes dos o tres
dias. (6,10,15)

Las causas de hemorragia uterina en orden de frecuencia en el
post-parto inmediato son: (11,15)

—  Atonia Uterina.

—  Retencién de Placenta.

—  Rasgaduras Perineales.

—  Rasgaduras Cervicales.

—  Rupturas Uterinas.

—  Rupturas de Vérices Vaginales.
—  Tumores Sangrantes.

—  Trastornos de la Coagulacién.

En este caso la causa de hemorragia uterina en el post-parto
inmdiato que nos interesa es la causada por la Atonia Uterina, por Io
que nos concretaremos a hacer una descripcion de la misma.

Clinicamente se observa que el tutero, después de haberse deso-
cupado por completo, sigue teniendo un tamatio mayor que lo normal,
encontrandose el fondo por encima del ombligo, la consistencia es muy
blanda, no habiéndose formado el globo de seguridad. Al excitarlo
manualmente se palpa que se contrae, disminuyendo su tamafio y
aumentando la consistencia, pero rapidamente vuelve a su estado an-
terior. (3,6,15)

No todas las pacientes toleran igual la pérdida de sangre; y que
algunas pueden soportar facilmente la pérdida de 1000 cc. de sangre,
mientras que para otras dicha cantidad seria mortal, todo lo cual depen-
derd de factores tales como anemia previa, enfermedades cronicas,
trabajo de parto prolongado. (15)
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La sintomatologia de una paciente a quien no se le hizo diag-
nostico rapido de atonia uterina y ha tenido pérdida abundante de
sangre, es basicamente las manifestaciones clinicas que se hacen de ma-
nifiesto al presentarse un shock hipovolémico por cualquier otra causa.
Debe indicarse que en ocasiones la cavidad uterina puede estar disten-
dida hasta con 1000 cc. de sangre y sin embargo la paciente clinica-
mente no muestra ningun signo de pérdida de sangre por via vaginal,
pero sin embargo si hay signos francos de hipovolémia.

Aunque la pérdida de 500 cc. o mas de sangre después de com-
pletar el tercer estadio del trabajo de parto es la definicibn corriente
de hemorragia post-parto, probablemente la mitad de todas las pacien-
tes pierden, como consecuencia del parto, por lo menos esta cantidad
de sangre o mas. (6,15)

La mujer que desarrolla un grado normal de hipovolémia del
embarazo, casi siempre aumenta su volumen sanguineo en un factor
de un tercio o dos tercios, el cual para un individuo de tamafio prome-
dio, asciende de 1000 a 2000 cc. (3,6,10,11 15)

Muy a menudo esta mujer tolerara sin ninguna disminucion
notable en el hematocrito, una pérdida de sangre en el parto que se a-
proxima a la cantidad sumada durante el embarazo.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS.

Son varias las causas que nos pueden llevar a un cuadro de
atonia uterina.

El atero puede mantenerse blando y seguirse palpando por enci-
ma del ombligo, debido a una falta de tono muscular uterino. Esta si-
tuacion se observa con frecuencia despues de partos prolongados, y
sobre todo, cuando se han administrado grandes cantidades de oxitoci-
na, otros factores predisponentes son la distensién uterina por gestacio-
nes multiples, fetos grandes, hidramnios, multiparidad. (6,10)
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Sobredistensiéon  uterina es mas bien una sobredistension de la
fibra muscular uterina, esto tiene por resultado elongacion del sarco-
plasma con la consiguiente alteracién a nivel de la sintesis de AMPci-
clico, esto produce una contraccién uterina adecuada y prolongada.

Trabajo de parto prolongado, este como consecuencia del
exceso de trabajo muscular, llega a producir una alteracién a nivel de
la membrana de la célula miometrial, de esta manera altera la bomba de
sodio y potasio con la consecuente alteraciébn en el metabolismo del
calcio, dando por resultado un defecto en el formacién del complejo
actomiosina, haciendo que el ttero sea menos sensible al estimulo de
oxitocicos o estimulos mecdnicos como el masaje uterino, (11)

TRATAMIENTO:

Respecto al tratamiento de la hipotonia uterina, se haré mensién
de las formas de tratamiento que existen para tal, sin entrar a hacer
una descripcion profunda de las mismas, pero si se hace mensién a los
pasos a seguir en orden de prioridad.

1— Masaje uterino a través de la pared abdominal, este se debera
prolongar hasta que el Gitero se mantenga retraido.

2— Liquidos IV, o sangre dependiendo del grado de shock.

3— Oxitécicos IM. (estos no son recomendables darlos por
bolos IV.)

4— Compresién bimanual del ttero, una mano introducida
en la vagina y la otra haciendo presién en el abdomen.

Si fracasan las medidas antes mensionadas, se toman medidas
mas agresivas como: (3,4,6,10,11,15)

I— Ligaduras de arterias uterinas.
2— Ligaduras de arterias hipogéstricas.
3— Histerectomia abdominal.
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MATERIAL Y METODOS
DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Para la realizacién de esta investigacion se contd con todas a-
quellas pacientes que asistieron al Departamento de Maternidad del
Hospital Roosevelt, con el propésito de que se les atendiera su parto.
De esta poblacion se tomaron dos grupos con las siguientes caracte-
risticas:

Grupo A: Este grupo estaba compuesto por treinta pacientes que te-
nian que cumplir con las siguientes caracteristicas:

1.) Que la paciente estuviera comprendida entre las edades
de 18 a 32 afios.

2.) Que a la paciente se le hubiera atendido un parto eutési-
co simple.

3.) Que la paciente luego de atendido su parto presentara la
patologia de atonia uterina previo haber hecho diagnos-
tico clinico de la misma.

Grupo B. Este grupo era un grupo control que se componia tambien
de 30 pacientes, y que tenia que cumplir con las siguientes caracte-
risticas:

1.) Que la paciente estuviera comprendida entre las edades
de 18 a 32 afios.

2.) Que la paciente en el post-parto inmediato no hubiera
presentado signos clinicos de atonia uterina o algun otro
tipo de hemorragia del utero.

3.) Que a la paciente se le hubiera atendido un parto eutbsico
simple.
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Ademds estas pacientes, tanto las del grupo A como las del
grupo B, no tenian que tener algun antecedente que las predispusiera
a padecer de hipocalcemia, o algiin factor como:

— Paciente que se le haya hecho diagnéstico de polidramnios.
— Oligohidramnios
— Hemorragia del tercer trimestre, cirugia uterina previa.

— Tumores o mal formaciones uterinas.
PROCEDIMIENTO

A las pacientes del grupo A, se les extrajo una muestra de san-
gre venosa de 10 centimetros, esto luego de habersele hecho disgnos-
tico clinico de atonia uterina a la paciente. El siguiente paso consis-
tié en el analisis por espctofotometria de las muestras de sangre, lo cual
se realizé en el laboratorio del Hospital Roosevelt, y esto nos dié como
resultado cantidad de calcio en plasma.

Para las pacientes del grupo B, también se les sacé 10 centi-
metros de sangre venosa luego del alumbramiento, y los siguientes
pasos consistieron en lo ya descrito para las pacientes del grupo A.

Es de hacer notar que todas las muestras fueron analizadas en
el mismo laboratorio, por la misma persona, y sin que ésta supiera
a que grupo de pacientes pertenecian las mismas.

INSTRUMENTOS:

El material que se utilizé para la realizacién de esta investiga-
cion fue el siguiente:

— Equipo de extraccién de sangre (agujas, gerihgas, algodoén,
ligas, frascos)
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— Espectofotometro donde fueron analizadas las muestras
de sangre.

Luego de obtenidos los datos (resultados) se elaboraron las
graficas y una “T" de student, para tener mayor valides en las conclu-
siones, para lo cual se cont6 con la asesoria del ingeniero Piedra Santa,
encargado del CICS.

HIPOTESIS

La deficiencia de Calcio Sérico en la mujer que esta en su post-
parto inmediato, es una de las causas que la predispone a padecer de
Atonia Uterina.
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ALTO (NIVEL):

DESCRIPCION DE TERMINOS

PARA NIVELES MAYORES A 104

NORMAL (NIVEL): . PARA NIVELES ENTRE 8.1 y 10.3

BAJO (NIVEL):

PARA NIVELES MENORES A 8.1
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MUESTRA RECOPILADA

GRUPO DE ESTUDIO GRUPO DE CONTROL
No. CASO NIVEL de CALCIO No. CASO NIVEL de CALCIO
1. 8.00 8.51
‘ 2. 7.91 91
3. 7.96 984
4. 7.83 8.63
5. 6.10 10.10
| 6. 8.24 923
7. 8.21 8.93
| 8. 7.64 8.61
9. 8.60 9.86
10. 11.47 9.23
11, :9.00 10.43
12, 7.12 9.84
13 8.01 8.69
14. 5.81 9.17
| 15.7.00 11.81
16. 5.91 10.01
17. 5.80 8.24
18. 6.10 9.01
19. 8.00 10.00
20. 8.10 871
21. 845 9.11
22, 7.10 716
23. 642 10.00
24. 5.58 10.40
25. 6.40 X =7.423 10.90 X, = 9294
26. 7425 =1.188 8405, =0.934
27. 6.73 9.10
28. 7.00 9.23
29. 8.39 9.80
30. 6.90 8.00
31. 6.91 8.04
Andlizando si existe diferencia significativa entre los promedios de dos poblaciones.
independientes (promedio de calcio sérico en el grupo de estudio y el grupo control) se obtuvo
promedw de una “T” student, que s{ existe ya que’ T cal. = - 6.777 >que B brico =2
25
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Observando el grupo de estudio, por simple inspeccion nos da-
mos cuenta que la mayoria de pacientes que presentaron atonia, tenian
niveles bajos de calcio en sangre, llevando esto a lo que son porcentajes
representados en la grifica nimero 2, esto corresponde aun 68o/o de
las pacientes en estudio. Por lo que por si solo deja ver que la hipocal-
cemia es causa de atonia en la paciente que se encuentra en su post-
parto inmediato. Sin embargo si seguimos observando la graficanos
damos cuenta que hay 290/o de las pacientes en estudio que a pesar
de tener atonia uterina, sus niveles de calcio en sangre fueron normales
y, 30/o de éste mismo grupo de pacientes presentd niveles de calcio
por arriba de lo normal relacionado esto con los resultados de la grafi-
ca niimero 3, tenemos, que 60/o del grupo control tuvo niveles bajos
de calcio, de lo que podemos deducir que la hipocalcemia no es la tinica
causa de atonia uterina, y que de hecho pueden existir otros factores
ademas de todos aquellos que se excluyen en este estudio.

Sequn la grafica numero 3 que corresponde al grupo control,
como era de esperarse la mayoria de las pacientes (81o/0), sus niveles
de calcio en sangre fueron normales, 130/o con niveles por arriba de
lo normal y 6o/o de las pacientes que a pesar de no presentar atonia
uterina, si presentaron bajos niveles de calcio en sangre.

Si ésto es analizado de otro punto de vista, relacionando a los
dos grupos de pacientes, tenemos segiin la grdfica numero 4 que, de
todas las pacientes que tuvieron niveles altos de calcio, el 800/0 de estas
pacientes correspondié a pacientes sin atonia y 200/0 a pacientes con
atonia lo cual biene a confirmar lo antes dicho de que si existen otras
causas de atonia, de lo contrario estas pacientes con atonia no hubieran
presentado niveles altos de calcio.

Analizando la grifica nimero 5 resulta que del total de pacientes
en que el nivel de calcio sali6 normal, 74o/o correspondi¢ a las pacien-
tes sin atonia, como era de esperar y sélo un 260/o del total de pacien-
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tes con calcio normal correspondi6 a las pacientes con atonia.

En la grafica numero 5, observamos que del total de pacien-
tes (grupo de estudio mas grupo control) que presentaron niveles
bajos de calcio en sangre, por lo antes dicho como es légico correspon-
dio a las pacientes con el problema de atonia uterina, y solo un 9o/o
a las pacientes del grupo control, y éstas sin embargo no tuvieron
atonia.

CONCLUSIONES
La hipocalcemia es un factor predisponente de atonia uterina,
en la paciente que se encuentra en post-parto inmediato.

La deficiencia de calcio sérico, no es el unico factor predispo-
nente de atonia uterina, pues hubo un grupo de pacientes con
atonia y niveles altos de calcio.

Existen otras causas de atonia uterina, ademds de las causas
y factores predisponentes que en este estudio se hace mensién.
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RECOMENDACIONES

Tener en cuenta que la hipocalcemia es una causa que puede
conducir a la presencia de atonia uterina, para asi prevenirla
o tratarla si esto fuera necesario.

El calcio sérico no es el tnico responsable de la tonicidad del
titero y el médico obstetra esta obligado a reconocer todas a-
quellas causas que por si mismas son elementos etiologicos
del problema.

No sélo la hipocalcemia esta ligada a la atonia uterina, sino
también las distocias del parto relacionadas con la intensidad
frecuencia y duracién de las contracciones uterinas, Io que tam-
bién da motivacién a nueves estudios de investigacion sobre esto.
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RESUMEN

Para relacionar estas dos patologias (hipocalcemia y atonia
uterina), se efectué un estudio de 31 pacientes con el problema de
atonia yademds un grupo también de 31 pacientes, que sirvib como
grupo control, a ambos grupos se les extrajo 10 centimetros de sangre
luego del parto ya sea porque presentara atonia o por ser paciente
del grupo control. Luego ésta sangre fue analizada en el laboratorio,
todo esto con el objeto de determinar si la hipocalcemia influia en la
paciente que esta en post-parto inmediato a que haya atonia uterina.

A raiz de todo esto obtuvimos que si hay influencia del calcio
sérico en la relajacién y contraccion del utero, ya que un 68o/o de to-
das las pacientes que tuvieron atonia también tuvieron niveles bajos
de calcio, de lo que se concluye que el calcio si es causa de atonia
uterina, también hubo un porcentaje de calcio normal y un 3o/o con
niveles altos de calcio, lo que indica que también existen otros factores
ademas de los que aqui se tomaron en cuenta, que son causa de atonia
uterina.

Al aplicar la prueba de “T"" de student, se encontrd una diferen-
cia estadistica significativa entre ambos grupos.
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