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INTRODUCCION

En la práctica de la medicina, específicamente la mediciI
obstetrica, la atonia uterina esta considerada como la principal de j,

hemorragias del alumbramiento (3,4,6,10,11,15). Es por eso, que cr,
importante determinar las causas de esta, para 10 cual se p1antearc
los siguientes objetivos:

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

* Proporcionar los conocimientos básicos del papel que jue
el ión 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 Hospil
Rooseve1t, para 10 cual se contó con un grupo de 31 paciente con pI
b1ema de atonia uterina, y un grupo que sirvió de control, tambi,
de 31 pacientes con la diferencia de que, estas no presentaron aton
y previo, 'se les habia atendido un parto eutósico simple.

A cada una de las pacientes mensionadas se les extrajo u,
muestra de sangre, la cual fué analizada en e11aboratorio y nos repor
niveles de calcio sérico. Básicamente el contenido de esta investigacil
versa sobre la relación del calcio a la tonicidad y relajación del uter
dándose finalmente una descripción general de atonia uterina.



DEFINIClON y ANALISIS DEL PROBLEMA

Como esta descrito en literatUra revisada, el caldo es un e1e-
lento que juega un papel trancendental en la fisiología del músculo
terino, muchos han sido los autores que han estudiado el comporta-
liento de este ión en el músculo uterino; sin embargo, a pesar de una
2ecuada revisión bibliográfica, no se encontró nada descrito sobre si
I déficit circulatorio de este elemento está ligado con la falta de una
2ecuada tonicídad de la musculatura uterina que impida la hemorra-
ia después del alumbramiento, como es conoddad esta (Atonta Ute-
ina) ha sido causa importante de hemorragia uterina en el post-parto
¡mediato, Por 10 dicho se hizo una re1adón de estas dos pato10gtas,
~mando en cuenta todos aquellos factores que podrfan influir en ellas
'e alguna manera.

HIPOCALCEMIA ... A TONONIA UTERINA
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OBJETIVOS

1. 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.

2. Proporcionar los conocimientos básicos del papel que juega
el ión calcio en la sangre, en relación a la contracción uterina.

3. Fomentar los conocimientos fisicoquimicos de la relajación
de la musculatura lisa del útero.

4. Proporcionar a la medicina datos concretos del problema en
estudio.
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REVISION BIBLlOGRAFlCA

Para llegar a comprender el mecanismo de la contracción del
útero, se hizo una revisión de lo que es la anatomía, fisiología y quí-
mica de la misma, para principiar se hizo una descrípción de la fibra
muscular.

Los componentes de la fibra muscular son:

El Sarcolema:

a)
b)
c)
d)
e)

Sarcolema
Miofibrillas
Sarcoplasma
Retículo Sarcoplasmico
Túbulos "T"

El Sarcolema es la membrana celular de la fibra muscular.
Está compuesta por una verdedera membrana celular llamada la
Membrana Plasmática, una capa muy delgada de un material polisa-
carido similar al de la membrana basal que rodea a los capilares sanguí-
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 está 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 porción de miofi-
brillas comprendida dentro de dos membranas Z a lo que se le denomi-
na Sarcómero. (8)
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El filamento de actina esta formado por tres componentes:

1) Ac6na

2) Tropomiosina

3) Tropomina

Estos componentes se encuentran entorchados entre si en for-
ma de heliocoidal, por cada molécula de actina hay una mólecula de
ADN, donde se cree que es el lugar en el que la descarga eléctrica inicia
la contracción muscular. Además por filamento de ac6na hay uno de
tropomina, y es la ac6na la que tiene gran afinidad por el calcio, y que
al estar en contacto con éste, es la responsable de la continuación de
la contracción después del estimulo inicial.

Unida a cada una de las moléculas de actina, hay una molécu-
la de ADP son los lugares activos de los filamentos de actina donde los
puentes cruzados de los filamentos de miosinaii1teractuan para provocar
la contracción.

Cada molécula de tropomiosina en la itra de tropomiosina,
se ex6ende en una longitud de 400 angstroms, Y unida a cada molécula
de tropomiosina hay una molécula de otra proteÍna, la tropomina,
La troponina tiene gran afinidad por los iones de calcio. Se cree que la
combinación de los iones de calcio con troponina es lo que desencade-
na la contracción muscular, (8)

Sarcoplasma:

Cada fibra muscular está compuesta por cientos de miofibrillas
que son bañadas por un liquido rico en potasio, magnesia, fosfato y
proteÍnas enzimáticas. Hay también libres en el sarcoplasma gran
número de mitocondrias que son las responsables del ATP necesario
para la contracción.

8
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Retículo Sarcoplasmico:

Este presenta una organización especial de gran importancia
en el control de la contracción, esta formado por túbulos longitudi-
nales ubicados paralelamente a las miofibrillas. Cada tú bulo termina
en una estructura bulbosa llamada "cisterna" donde se almacenan los
iones de calcio. (8)

Sistema de túbulos transversales: (Túbulos "TU)

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

MECANISMO MOLECULAR DE LA CONTRACClON

El mecanismo de deslizamiento para que se produzcan la con-
tracción 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 contraÍdo, estos filamentos
de actina han sido atraÍdos 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 atraÍdas por los filamentos
de ac6na hasta los extremos de los filamentos de miosina. De hecho,
los filamentos de ac6na pueden ser atraÍdos juntos tan intensamente
que los extremos de los filamentos de miosina en realidad se arqueen
durante una contracción muy intensa. De esta manera pues la contrac-
ción muscular tiene lugar por un mecanismo de deslizamiento de fila-
mentos.

En reposo, las fuerzas de atracción entre los filamentos de
ac6na y los de miosina estan inhÍbidos, pero cuando un potencial de

I
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acción vjaja por la membrana de la fjbra muscular, provoca la 11bera-
ción de grandes cantidades del jón calcio hacia el sarcop1asma que rodea
las mjofjbrillas. Estos jones de calcio, actjvan las fuerzas de atracción
entre los filamentos, y comjenza la contracción. (8)

ASPECTOS FISICOQUIMICOS DE LA CONTRACCION UTERINA

En la con tracción muscular se producen en forma sjncrónjca trES
hechos fundamentales:

a)

b)

c)

Despo1arjzación de la membrana celular.

Liberación de calcio dentro de la célula.

Desljzamjento de las proteinas contractiles.

La membrana de la célula uterina en un humano gravjdo en re-
poso se djce que está po1arjzada (-48, -55m V), por exjstir mayor
concentracjón de cargas posjtjvas en el exterior de la célula. (8)

La llegada de un estimulo aumenta momentaneamente la per-
meabiljdad al jón Na. produciéndose una despo1arjzación que orjgjna
un potencial e1éctrjco. Al llegar al retlcu10 sarcop1asrnjco permite la
Jjberación pasjva de Ca. el que alcanza la mjofjbrilla y activa la acción
A TPasa de la mjosjna. La energia Jjberada por este proceso provoca
el desljzamjento de los filamentos de actjna entre los de mjosjna, pro-
duciendose el acortamjento muscular. (1,2,8)

Cuando..e1 estimulo cesa se produce la repo1arización de la mem-
brana por la saljda del jón potasjo. El reticu10 sarp1asrnjco no Jjbera
más calcio sÍno que por el contrarjo, por un proceso actjvo comjenza
a captar10. La energia para esto es provjsta por el AMPc, nucleótjco
sjntetizado por la adenilciclasa, a partir del ATP, y degradado por la
fosfodjesterasa a AMP. (2,8,16)

.
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Como se mencionó anteriormente el AMPc es el nucleotjdo
que da la energia necesarja para regular el njve1 de Calcio 11bre La
sintesjs y degradación de este nucleotjdo esta reguladapor las hormo-
nas estimulantes de los receptores adrenérgjcos y por las prostag1andj- .

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 mjometrjo se
ha relacionado con estabilización de las celulasmjanetra1es. Por otro
lado, se sabe que el calcio extrace1u1ar es esencial para la contracción
del músculo 11soa sj es posjb1e que androgenos y progestjnas, podrian
actuar djsmjnuyendo la djsponjbiljdad del calcio dentro de la célula
para el acop1amjento de exjtación y contracción. (9)

El proceso de despo1arjzación durante el potencial de acción
de las fjbras nervjosas y tambjén de las fjbras esque1éticas, está causado
casj totalmente por una rapjda penetración de jones, jncluyendo no solo
jones de sodjo sjno tambjén jones de calcio.

En el músculo 11so la mayor parte de jones de calcio que provo-
can la contracciÓn entran en la fjbra nervjosa procedentes de1liqujdo
extrace1u1ar al tiempo del potencial de acción. A1li hay una concentra-
ción bastante elevada de jones de calcio en e1liqujdo extrace1u1ar. (8 9)

La contracción del músculo 1jso uterino depende del calcio
externo. Esto se demuestra por la pérdjda de reacción contractil obser-
vada en soluciones 11bresde calcio. (9) .

Se han propuesto dos tjpos de vias importantes para la entrada
de jones de calcio a la cé1ular, las dependjentes de potenciales y las
operadas por un receptor. Por 10 tanto substancias que obstruyen estas
vias deben producir un efecto relajante. (9,16)
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Para relajar los elementos
contractiles del músculo liso es nece-

trio surpimir los iones de calcio. Esta supresión es lograda por la bom-
3 de calcio que impulsa iones fuera de la fibra muscular lisa de nuevo
acia el liquido extracelular; o quiza bombea iones de calcio hacia el

1terior del retículo
sarcoplasmico. (9)

Se ha hecho una descripción del papel que juega el calcio en

3 contracción Y relajación del músculo uterino, Y
por lógica nos damos

:uenta según lo descrito, que una deficiencia de este en la fibra museu-
ar uterina nos llevaría, a una hemorragia uterina por relajación de la
fibra muscular, por lo que para tener una idea más clara del problema
se hará una relación con los niveles de calcio en la madre Y el recien
nacido.

Es de la forma antes descrita donde nos damos cuenta de la
importancia que tíene la ingesta recomendada de calcio, para que en el
post-parto inmediato, una deficiencia de este ión, no sea una causa de
atonía uterina.

ATONlA UTERINA

DEFINIC/ON:

Se trata de un cuadro en el que el útero, después de haber
expulsado la placenta, nO se retrae ni contrae con con-ección, alteran-
dose asi la hemostasia. (3,6,15)

La regulación de la homeostásis del calcio en la mujer emba-
razada, feto y recien nacido, es un proceso complejo con un número de
componentes interrelacionados. En el feto, el calcio se deriva de la

mujer, a través 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 a partir
de la 30 semana

aproximadamente. El feto atermino tiene 28.2g.

de calcio y 80010 de esta cantidad es adquirida en el tercer trimes-
tre. (12)

La Atonía Uterina está 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 expulsión de la placenta, sobrepasa de los 500cc

Los requerimientos maternos de calcio diario son aproximada-

mente de 2g. con esto se logra tener un balance positivo que se aproxi-
ma a los requerimientos

fetales diarios. De todos los países en que se

posee información ninguno ínclusive los más desarrollados,
alcanza

valores promedios de ingesta de 2 gramos.
(12,14,17)

Es fácil deducir el enorme déficit que deben tener embarazadas
de países subdesarrollados donde la ingesta diaraia de calcio fluctua

entre 0.2 Y O.4gldía. Este hecho importante 10 es más en el caso de

las embarazadas adolecentes, quienes para lograr una buena minerali-

zación, necesitan tener una retención diaria de 500mg para 10 cual
deberán de ingerir entre 1.0 y 1.6 diarios de calcio. (12,14)

Entonces podemos definir como Atonía Uterina o Inercia
Uterina, a la falta de retracción del útero despues de la expulsíón
de la placenta, ya que lo normal es que la hemorragia se detenga
luego de expulsada la placenta y el útero se retraíga. Los vasos arterio-
venosos que quedan abíertos en la pared son fuertemente comprimi-
dos y obliterados por la red museular del cuerpO uterino El útero
desde ese momento toma forma leñosa que no la abandonará en si-
tuaciones normales. (3,6,11,15)

Clinicamente se observa que el útero, después de haberse,
desocupado por completo, sigue teniendo un tamaño mayor que el
de una mujer sin embarazo,

encontrándose a la palpación entre el

ombligo y la sinfisis del pubis, no sucediendo así cuando se da el proble-
ma de atonía uterina."Después de la expulsión de laplacenta, el útero
se contrae y adquíere dureza, lo que contribuye ala hemost~sia,

El útero se reduce al tamaño que tenía a las 16a. - 18a. sema-

13
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nas de gestación y se mantiene así durante los siguientes dos o tres
días. (6,10,15)

Las causas de hemorragía u terina en orden de frecuencia en el
post-parto inmediato son: (11,15)

Atonía Uterina.

Retención de Placen ta.

Rasgaduras Perineal es.

Rasgaduras Cervicales.

Rupturas Uterinas.

Rupturas de Várices Vaginales.

Tumores Sangrantes.

Trastornos de la Coagulación.

En este caso la causa de hemorragia uterina en el post-parto
inmdiato que nos interesa es la causada por la Atonía Uterina, por 10
que nos concretaremos a hacer una descripción de la misma.

CUnicamente se observa que el útero, después de haberse deso-
cupado por completo, sigue teniendo un tamaño mayor que 10 normal,
encontrándose el fondo por encima del ombligo, la consistencia es muy
blanda, no habiéndose formado el globo de seguridad. Al excitar10
manualmente se palpa que se contrae, disminuyendo su tamaño 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 10 cual depen-
derá de factores tales como anemia previa, enfermedades crónicas,
trabajo de parto prolongado. (15)

14
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La sintomato1ogía de una paciente a quien no se le hizo diag-
nostico rápido de atonía uterina y ha tímido pérdida abundante de
sangre, es básicamente las manifestaciones clínicas que se hacen de ma-
nifiesto al presentarse un shock hipovo1émico 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 clínica-
mente no muestra ningún signo de pérdida de sangre por via vaginal,
pero sín embargo si hay signos francos de hipovo1émia.

Aunque la pérdida de 500 cc. o más de sangre después de com-
pletar el tercer estadio del trabajo de parto es la definición corriente
de hemorragia post-parto, probablemente la mitad de todas las pacien-
tes pierden, como consecuencia del parto. por 10 menos esta cantidad
de sangre o más. (6,15)

La mujer que desarrolla un grado normal de hipovo1émia del
embarazo, casi siempre aumenta su volumen sanguíneo en un factor
de un tercio o dos tercios, el cual para un individuo de tamaño prome-
dio, asciende de 1000 a 2000 cc. (3,6,10,1115)

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

ASPECTOS FlSlOPATOLOGICOS.

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

El útero puede mantenerse blando y seguirse palpando por enci-

ma del ombligo, debido a una falta de tono muscular uterino. Esta si-
tuación 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 distensión u terina por gestacio-
nes múltiples, fetos grandes, hidramnios, mu1tiparidad. (6,10)
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Sobre(Jjstensión uterina es más bien una sobredistensión de la
fibra muscular uterina, esto tiene por resultado e10ngación del sarco-
plasma con la consiguiente alteración a nivel de la sÍntesis de AMPci-
clico, esto produce una contracción uterina adecuada y prolongada.

Trabajo de parto prolongado, este como consecuencia del
exceso de trabajo muscular, llega a producir una alteración a nivel de
la membrana de la célula miometria1, de esta manera altera la bomba de
sodio y potasio con la consecuente alteración en el metabolismo del
calcio, dando por resultado un defecto en el formación del complejo
actomiosina, haciendo que el útero sea menos sensible al estÍmulo de
oxitocicos o estÍmulos mecánicos como el masaje uterino. (11)

TRATAMIENTO:

Respecto al tratamiento de la hipotonÍa uterina, se hará mensión
de las formas de tratamiento que existen para tal, sin entrar a hacer
una descripción profunda de las mismas, pero si se hace mensión a los
pasos a seguir en orden de prioridad.

1- Masaje uterino a través de la pared abdominal, este se deberá
prolongar hasta que el útero se mantenga retraido.

2- Uqutlos IV, o sangre dependiendo del grado de shock.

3- Oxitócicos 1M.
bolos IV.)

(estos no son recomendables darlos por

4- Compresión bimanual del útero, una mano introducida
en la vagina y la otra haciendo presión en el abdomen.

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

1- Ligaduras de arterias utermas.
2- Ligaduras de arterias hipogástricas.
3- HisterectomÍa abdominal.

16
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MATERIAL Y METODOS

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Para la realización de esta investigación se contó con todas a-
quellas pacientes que asistieron al Departamento de Maternidad del
Hospital Rooseve1t, con el propósito de que se les atendiera su parto.
De esta población se tomaron dos grupos con las siguientes caracte-
risticas:

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

l.) Que la paciente estuviera comprendida entre las edades
de 18 a 32 años.

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

3.) Que la paciente luego de atendido su parto presentara la
patologÍa de atonÍa u terina. previo haber hecho diagnós-
tico clÍnico de la misma.

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

l.) Que la paciente estuviera comprendida entre las edades
de 18 a 32 años.

2.) Que la paciente en el post-parto inmediato no hubiera
presentado signos clÍnicos de atonÍa u terina .o algún otro
tipo de hemorragia del útero.

3.) Que a la paciente se le hubiera atendido un parto eut6sico
simple.

17



Además estas pacientes, tanto las del grupo A como las del
grupo B, no tenfan que tener algún antecedente que las predispusiera
a padecer de hipocalcemia, o algún factor como: '

- Paciente que se le haya hecho diagnóstico de polidramnios.

Oligohidramnios

Hemorragia del tercer trimestre, cirugfa uterina previa.

Tumores o mal formaciones uterinas.

PROCEDIMIENTO

A las pacientes del grupo A, se les extrajo una muestra de san-
gre ven osa de 10 centfmetros, esto luego de habersele hecho disgnós-
tico clfnico de atonfa uterina a la paciente. El siguiente paso consis-
tió en el análisis por espctofotometrÍa de las muestras de sangre, lo cual
se realizó en el laboratorio del Hospital Roosevelt, y esto nos dió como
resultado cantidad de calcio en plasma.

Para las pacientes del grupo B, también se les sacó 10 centf-
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 pertenecÍan las mismas.

INSTRUMENTOS:

El material que se utilizó para la realización de esta investiga-
ción fue el siguiente:

- Equipo de extracción de sangre (agujas, geringas, algodón,
ligas, frascos)

18
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- Espectofotometro donde fueron analizadas las muestras
de sangre.

Luego de obtenidos los datos (resultados) se elaboraron las
gráficas y una "T" de student, para tener mayor valides en las conclu-
siones, para lo cual se contó con la asesorÍa del ingeniero Piedra Santa,
encargado del crcs.

HIPOTESIS

La deficiencia de Calcio Sérico en la mujer que está en su post-
parto inmediato, es una de las causas que la predispone a padecer de
AtonÍa Uterina.

19



l.

DESCRIPCION DE TERMINOS

ALTO (NIVEL): PARA NIVELES MA YORES A 10.4

NORMAL (NIVEL): PARA NIVELES ENTRE 8.1 y 10.3

BAJO (NIVEL): PARA NIVELES MENORES A 8.1

1
23
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MUESTRA RECOPILADA.

GRUPO DE ESTUDIO GRUPO DE CONTROL

No. CASO

1. 8.00

NIVEL de CALCIO No. CASO NIVEL de CALCIO

2. 7.91
3. 7.96
4. 7.83
S. 6.10
6.8.24
7.8.21
8. 7.64
9.8.60

10. 11.47
11. 9.00
12. 7.12
13 8.01
14. 5.81
15. 7.00
16. 5.91
17. 5.80
18.6.10
19. 8.00
20. 8.10
21. 8.45
22. 7.10
23. 6.42
24. 5.58
25. 6.40 XE ~ 7.423
26. 7.42 SE =1.188

27. 6.73
28. 7.00
29. 8.39
30. 6.90

31. 6.91

8.51
9.11
984
8.63

10.10
923
8.93
8.61
9.86
9.23

10.43
9.84
8.69
9.17

11.81
10.01
8.24
9.01

10.00
871
9.11
716

10.00
10.40
10.90 Xc= 9.294
8.40 Se = 0.934
9.10
9.23
9.80
8.00
8.04

Analizando si existe diferencia significaÚva ~ntré los promedios de dós pob~jones

independientes (promedio de calcio sérico en el grupo de estudio y el grupo control) se obtuvo
p~omedjo de una "Y" student, que sI existe ya que. T cal.

;: 6-:777 )que TTeórico::. 2.

25



HIPOC1-\LCEMIA COl\IO CAUSA PHEDISPONENTE

'"
.,

'" ,,--~ l, ,

DE ATONIA UTEHINA CALCIO

I
f~~ _tLTt}

CON ATONlA

¡;g~<>5~l

f

f

,

~}
,

:S
,

¿
~
~

,

i

:):~(.~<.<:. .
>-~ '>< )o" :

k"'",~,'''' A..,

r>,'-''"x''f><;..( .~-::""
~;-, ..,.:..,.,.>:,)

l:~~
t
~

>;>y~':
::''''''," )'

,,

''"'>''
,

''~-::

"""'.?V'
:'81~<.

~~

,

::~f~
l

~

)<),V<~
" "

, ,).,-

:x:;.>: (';.X{

,

,

~
,

~
<.
f~

~
::

,

~!

/Y" (>
~.~<>~.~. °, ..

,'<' ", /$')('<,.,
'. ,.""" V X./"... '-." '),.-.'-¡'< ::.<../' ::.<../', 'x .

-..,""-';-:¡CI" l..,~
"""'-'0./

... -.

"
... ", '{."./ A/'o;,/ / / /

"
'-,. -"...'. t":.:'-",,:.(~:-I / /; v ...

" "
,/ 'y' "'."'" r /w"./""'.. , ,,-t< ><>~~Y-v" / /

'
1

I

SIN A TOl.i7A

f<)1 ~rl..,J'\;t./~ Lt~¿J ...
"."'-

~~

Grafica No, 1
Comparación entre pacientes que
presentaron atonía uterina y gru'
po controL

::::}

~;! B-iJi),201

(I'l.
~

'~

~ 15
w

CJ

,1)
~<
-'
.,~

t-:: 10

. 5

. O

~ ~ ~

'

.~ .. L;r ~~~~~.._I~ --

HIPOCALCEl\HA COMO CAUSA PREDISPONENTE
DE ATONIA UTERINA

~:t::"!.1~~r ,-(29%)

CALCIO

[ill .lL'J'O

it! NílP'}'JAJ.

! I
BAJO

Gráfica No. 2
Porcentaje de calcio en pacientes
conatonia utecina.. e.

"
""':::'::"..--. "'¡-, r '

,, ,

.'
,.

m
.:J
'/J('¡j

U

,,
,

:-ir.
,

"
'.

\,

'.:J.,.
"-'

t',

¡'

I
1,
,

".

"
I-(3~;), .

.1..)

'd "
,

!¡
I,

"
.,

"

"
.',

,
-".

"-~.

~

,

-'/~. ,

---'~ Fuente: Fjchas c1inicasarcmvo H. Roosevelt.
-'

">
'" "(6E%~'

.
-



HIPOCALCEMIA

&

C'O'

11\"f ( ) ("' ¡U TS ¡} F)¡::lE-DTc1'r
Í)

C) l\.T~ J~'J'T' E
'-'

t..L; '\..-'-..']0.\..-' l. l.", ..L~::a 1 't..L.I .:.1..

DE ATONIA UTERINA CALCIO

':u
r.::I

.:J
.,.., , "p"~~

t~I"'/

-

,-rfT=f-t+FFf::r

"
,r ,.....

'- :,~~~"
',

'
",

'
o":¡' "

\u <.: ,',:' ':~ ,>?
I

'1\

1

",~(13%)-

,\7:",: ,,~'.d'l11111\
I

t\
, ,.tt"

,
" ""

;:;',~' -j dl 1'1 I '
'",','.

!~-"_"¡I"1

"",
'~', '~,

:L~":' '-"''' -}--(6%)

I .,,!+ ,", .~

U ~~> :::'
;' ,

"

: .' ; ~t-"
1'""".

r'~.,
ttr: ' '''" "

OJ]
.ll, TO

~
NORM.AJ.

~ BAJD

Gráfica No. 3
Porcentaje de calcio en pacientes

sin atonia uterina.

(1]
::J
(1)
,~

U

,.

'O"~

"
,

"
,

-*4-

Fuente: Fichas clinicas archivo H. Roosevelt.

~. -
r---'-'

~---'-

cn.}:\." ATt:ll'-TI...'\. -
~ ~--'-~-~-

~.-,-, ~.~,'--L--'
'

T-TTPn(" ~ Tr'RMT ~ rn[",.f() ("L\TTs A F
IRRnrSpONR"'J TTi'

..L.1...L...L
"-'

"_~k.1.Lf'-'~..\.."..L...L.L..3. '-.J VJ..,..a..
'-"

,-",".:...Jo.'\,..1 ,).. 'iI J.../ J,. ",-,,1' 1-"1 k-J

DE ATONIA l.1TERINA
Gráfica No, 4

Descripción de ia totalidad de
pacientes con contenido de cal-

cio alto.

uru CO.N ATDNL4

~ SIN A 1¡WJA

.' I
,~

11
"1', ( 'JO""

)
r-~

-'~

\

1"'

1

\

I \
. \

,°
,~
(1)

,'-o
CI

.+

I,

.

'

'

/
1

'

.,- ,1- 1

1-' ,- . . I .~\/ II
~ l

l

~, ,

...
, , 1"

t--í-4-

. . . ¡. .- -,';-'-1
: ;.

" "
'1)

'd .
.~
Z

,

'-++ .:ri:t I
; ",

, ,

"";"'" "
:r:

, :,tJ:R::j:

,

,~

.'
! ,,",
""','-'

, ,.

~
0.-

"
, .

I

I
I

(BG%Y' " 1..\-+.
ri+", +

'..:H-H-+.. .;~r;~~''Tff r
.

'".

Fuente: Fichas clinicas archivo H. Roosevelt



HIPOC1-\l,CEMIA COf¡;íO CAUSA P HEDISPONENTE
VI

DE ATONI.AUTERINA
o Gráfica No. 5 1lTTI¡ 'CW'I' A TíJNU

Descripcjón de la totalidad de UllJ
pacientes con contenido de cal,
cio normal 8JH

Sr}; Aft/NJA
'.

i'J'j

':J¡,.,

.~
ü
'..J

'd
,:;)

Z

~

...¡-- ,. ~

~ ":j:\

.,~~'?f' ).

¡

.~';,..~

I

U'\

I
t-r'

(fJ
:J
.z¡-'.'.1
':.J
''!.:

'd

"

.'

Fuente: Fichas clinicas archivo H. Rooseve1t,

,.--
HIPOCALCEl\HA COMO 'CAUSA. PREDISPONENTE

DE ATONIA UTERINA

VI
,

Gráfica No. 6
Descápción de la totalidad de
pacientes con contenido de cal-

cio bajo.

n 11
1

T111111 ,¡I
I

..,111 1111 I

111111
,

jr
I

1

1

I 1,: I

" I I I ,1111
(91%}--¡1(

I

11111 lillllll 111

i I

1

1

' I I !I,II
1 '

I

I1 I
1, ,

I

I fl
'"

"

I '

r

'1"<+1

!
t

l

j I I
1,1 11 lll!'!}}.;

l j t I
~j!J

"' '
H't.rr:r -

-t ri",

":ffi
+¡--{...:-V'

. ., .
-t++,.

""r-'""" - .-. .---
,

,-+;:- rs -,

~I-

'" i-t~ ~~~rrr. .

't;:' .",..

, ,
'rt+ -i'~'r "'TI-~-

"-"
r-., -r-

l 1+
. .

(74%)---' ~'+' '. ,
-

-'~.i::I:t:t:,- .;
L I .,., .,."

CALCIO NORM.../J,L

o:ru CON ATOl.¡L!

¡IE¡1 ("'" ' T' )
'"

¡

Ea:E
",.1.J~ ..~ '\ ".,)."1

I '-
'-
\

.;:¡

Z

CALCIO BAJ ()

-(9%)

Fuente: Fichas clinicas archivo H. Roosevelt.



-~

':-.,
;,,,,,-,~

1"'--<
1-- .;
;.....

I

I

ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Observando el grupo de estudio. por simple inspección nos da-
mos cuenta que la mayoría de pacientes que presentaron atonia, tenían
niveles bajos de calcio en sangre, llevando esto a 10 que son porcentajes
representados en la gráfica número 2, esto corresponde aun 680/0 de
las pacientes en estudio. Por 10 que por sí solo deja ver que la hipocal-
cemia es causa de atonía en la paciente que se encuentra en su post-
parto inmediato. Sin embargo si seguimos observando la gráfica nos
damos cuenta que hay 290/0 de las pacientes en estudio que a pesar
de tener atonía uterína, sus niveles de calcio en sangre fueron normales
y, 30/0 de éste mismo grupo de pacientes presentó niveles de calcio
por arriba de 10 normal, relacionado esto con los resultados de la gráfi-
ca número 3, tenemos, que 60/0 del grupo control tuvo niveles bajos
de calcio, de 10 que podemos deducir que la hipocalcemia no es la única
causa de atonía uterina, y que de hecho pueden existir otros factores
además de todos aquellos que se excluyen en este estudio.

Según la gráfica número 3, que corresponde al grupo control,
como era de esperarse la mayoria de las pacientes (81 %), sus niveles
de calcio en sangre fueron normales, 130/0 con niveles por arriba de
10 normal y 60/0 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 según la gráfica numero 4 que, de
todas las pacientes que tuvieron niveles altos de calcio, e1800/0 de estas
pacientes correspondió a pacientes sin atonía y 200/0 a pacientes con
atonía 10 cual biene a confirmar 10 antes dicho de que sí existen otras
causas de atonía, de 10 contrario estas pacientes con atonía no hubieran
presentado ruve1es altos de calcio.

Analizando la gráfica número 5 resulta que del total de pacientes
en que el nivel de calcio salió normal, 740/0 correspondip a las pacien-
tes sin atonía, como era de esperar y sólo un 260/0 del total de pacien-

33
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tes con calcio normal correspondió a las pacientes con atonia.

En la gráfica número 5, observamos que del total de pacien-
tes (grupo de estudio más grupo control) que presentaron niveles
bajos de calcio en sangre, por 10 antes dicho como es lógico correspon-
dió a las pacientes con el problema de atonia uterina, y solo un 9010
a las pacientes del grupo control, y éstas sin embargo no tuvieron
atonia.

34

- -~

CONCLUSIONES

1. La hipoca1cemia es un factor predisponen te de atonia u terina,
en la paciente que se encuentra en post-parto inmediato.

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

3. Existen otras causas de atonia u terina, además de las causas
y factores predisponentes que en este estudio se hace mensión.
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RECOMENDACIONES

1. 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.

2, El calcio sérico no es el único responsable de la tonicidad del
útero y el médico obstetra está obligado a reconocer todas a-
quellas causas que por si mismas son elementos etiológicos
del problema.

3. No sólo la hipocalcemia está ligada a la atonia uterina, sino
también las distocias del parto relacionadas con la intensidad
frecuencia y duración de las contracciones uterinas, lo que tam-
bién da motivación a noorCEestudios de investigación sobre esto.
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RESUMEN

Para relacionar estas dos patologías (hipocalcemia y atonía
u terina), se efectuó un estudio de 31 pacientes con el problema de
atonia yadanis un grupo también de 31 pacientes, que sirvió como
grupo control, a ambos grupos se les extrajo 10 centímetros de sangre
luego del parto ya sea porque presentara atonía 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 influía en la
paciente que está en post-parto inmediato a que haya atonía u terina.

A raiz de todo esto obtuvimos que sí hay influencia del calcio
sérico en la relajación y contracción del utero, ya que un 680/0 de to-
das las pacientes que tuvieron atonía también tuvieron niveles bajos
de calcio, de 10 que se concluye que el calcio si es causa de atonía
u terina, también hubo un porcentaje de calcio normal y un 30/0 con
niveles altos de calcio. 10 que indica que también existen otros factores
además de los que aquí se tomaron en cuenta, que son causa de atonía
u terina.

Al aplicar la prueba de "T" de student, se encontró una diferen-
cia estadística significativa entre ambos grupos.
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]. DATOS GENERALES:

- Nombre:
- Edad:

2, ANTECEDENTES:

- Obtétricos:
* Gestas

* Partos

* H. vjvos

* H. Muertos

- QuWrgjcos:

* Cesáreas anteriores
* Criguias uterinas anteriores

- Médjcos:

* Preec1ampsja

* Djabetes

- Otros:
* Ingesta de medjcamentos

I
3, MOTIVO DE CONSULTA:
I

4. SIGNOS CLINICOS DE INGRESO:

5. TIPO DE PARTO:

6. COMPLICACION LUEGO DEL PARTO:
47

~ - --- ---- - ,
.

APENDlCE

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS - FASE III

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PARA LA ELABORACION

VELA TESIS "HIPOCALCEMIA FACTOR PREDlSPONENTE EN LA
ATONIA UTERINA"

-



l - --- J

CENrnO DE INVESTIGACIONES DE US CIENCUS

DE lA SALUD

(CICS)

.¡IE: ,.1 .,,~,,"
¡, ¡,

-',.,.J..I'.
~,'AJ'(..:

.., ;:--~ ,.le. ..-~

Dr, \
ASESO!!. \

\ )

SATlSFECOO :

'00:

,¿:~~:~ ',~:~..:,.:1,
,.. . .!> ',' '"~ t'

<,': f
",' r.f:

g
':"." <\

,ti},,< ,1/v'F " '. ~'
I,u :'" (f;)-"~' ;; . t

~
>\. <. u c.,¡o-t;.: ,.:: ti'
,\: ¿: '., . f

7.~\'.. ' -
,

',' <:J
"" '"

'\\

(=1
"

'~H<O .'.,~..

. ~' e"
\.. ','~. . ,...J,.'"

~--r~R ~:-:ICS

Jh.}ÜSf ¡.'Jtt~Nn., ..."IJulf NEZ~
~~J.,,,, ~ (\ ,...,..

t... ,"'.. :.,,'&

de~~ de 1986""

~oncepto. expre.ado. en e.te trabajo
:esponsabilidad únicamente del Autor.

lamento de Te.isa Articulo 23).

---""C.
- - -'-- "--~_.:.-._.~-' -

-

\
I

I
I

I

J


	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	.< 
	:J' 
	',',: 
	,',O 
	':1 
	<" 
	,L: .' 
	.!(\ 
	'". 
	., 
	""";\ 
	j' (¡~ 
	j.'. 
	'~, I('-T'~ .".,,{ ,'(}, ,\,";1 
	nY'¡ ¡;'." ;;Te" <- 
	~I";,~I~,,'/(\'F:~~ e"~ " 'L' e ,~~.ir~¡.,."r 
	,-~ 
	!X 
	:' 
	~\l 
	" 
	r; 1,- 
	'1, 
	~~. 
	"~; 
	",1 
	~j 
	.).' 
	": 
	,'~ 


	page 2
	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	DEFINIClON y ANALISIS DEL PROBLEMA 
	'e alguna manera. 
	HIPOCALCEMIA 
	... A TONONIA UTERINA 


	page 5
	Titles
	OBJETIVOS 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 


	page 6
	Titles
	REVISION BIBLlOGRAFlCA 
	Los componentes de la fibra muscular son: 
	El Sarcolema: 
	Sarcolema 
	Miofibrillas: 
	'7 


	page 7
	Titles
	El filamento de actina esta formado por tres componentes: 
	1) Ac6na 
	la contracción. 
	Sarcoplasma: 
	Retículo Sarcoplasmico: 
	Sistema de túbulos transversales: (Túbulos "TU) 
	MECANISMO MOLECULAR DE LA CONTRACClON 


	page 8
	Titles
	ASPECTOS FISICOQUIMICOS DE LA CONTRACCION UTERINA 
	Desljzamjento de las proteinas contractiles. 
	10 
	11 


	page 9
	Titles
	1terior del retículo sarcoplasmico. (9) 
	atonía uterina. 
	ATONlA UTERINA 
	DEFINIC/ON: 
	dose asi la hemostasia. (3,6,15) 
	deberán de ingerir entre 1.0 y 1.6 diarios de calcio. (12,14) 
	tuaciones normales. (3,6,11,15) 
	El útero se reduce al tamaño que tenía a las 16a. - 18a. sema- 
	13 
	12 


	page 10
	Titles
	Atonía Uterina. 
	14 
	ASPECTOS FlSlOPATOLOGICOS. 
	15 


	page 11
	Titles
	Sobre(Jjstensión uterina es más bien una sobredistensión de la 
	TRATAMIENTO: 
	2- Uqutlos IV, o sangre dependiendo del grado de shock. 
	(estos no son recomendables darlos por 
	1- Ligaduras de arterias utermas. 
	16 
	MATERIAL Y METODOS 
	DESCRIPCION DE LA MUESTRA 
	17 


	page 12
	Titles
	PROCEDIMIENTO 
	INSTRUMENTOS: 
	El material que se utilizó para la realización de esta investiga- 
	- Equipo de extracción de sangre (agujas, geringas, algodón, 
	18 
	't 
	HIPOTESIS 
	19 


	page 13
	Titles
	l. 
	DESCRIPCION DE TERMINOS 
	ALTO (NIVEL): 
	PARA NIVELES MA YORES A 10.4 
	NORMAL (NIVEL): 
	PARA NIVELES ENTRE 8.1 y 10.3 
	BAJO (NIVEL): 
	PARA NIVELES MENORES A 8.1 
	23 


	page 14
	Titles
	'l 
	MUESTRA RECOPILADA. 
	GRUPO DE ESTUDIO 
	GRUPO DE CONTROL 
	NIVEL de CALCIO 
	No. CASO 
	NIVEL de CALCIO 
	2. 7.91 
	25 


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	HIPOC1-\LCEMIA COl\IO 
	CAUSA PHEDISPONENTE 
	, , 
	DE A TONIA UTEHINA 
	CON ATONlA 
	¡;g~<>5~l 
	~} 
	:S 
	i 
	t 
	" )' 
	,, 
	''"'>'' 
	''~-:: 
	~~ 
	::~f~ 
	~ 
	" " , ,).,- 
	<. 
	f~ 
	:: 
	~! 
	~.~<>~.~. °, .. 
	'x . 
	""'.. , ,,-t< >< >~~Y-v" / / ' 1 
	f<)1 ~r 
	..,J'\;t./~ 
	t~¿J ... "."'- ~~ 
	Grafica No, 1 
	::::} 
	~;! B-iJi) 
	,201 
	(I'l. 
	CJ 
	.,~ 
	t-:: 10 
	. 5 
	. O 
	~ ' 
	.~ 
	.. 
	L;r ~~~~~.._I~ 
	-- 
	~:t::"!.1~~r 
	,-(29%) 
	it! NílP'}'JAJ. 
	Gráfica No. 2 
	"'¡-, r ' 
	.' 
	,. 
	m 
	, :-ir. 
	, " 
	'. 
	\, 
	"-' 
	" 
	I 
	.' 
	"- ~. 
	, 
	/ 
	---'~ Fuente: Fjchas c1inicasarcmvo H. Roosevelt. 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	C' 
	1\"f 
	) ("' ¡U TS ¡} 
	)¡::l 
	Tc1' 
	Í) 
	C) 
	l\.T~ 
	~'J'T' 
	- ,-rfT=f-t+FFf::r 
	'- :,~~~" ' 
	'1\ 
	",~(13%)- 
	, ,.tt" , " "" ;:;',~' - 
	dl 1'1 I ' 
	"", '~', '~, :L~":' '-"''' -}--(6%) 
	1'""". r'~., 
	Gráfica No. 3 
	,. 
	'O"~ 
	" , 
	-*4- 
	Fuente: Fichas clinicas archivo H. Roosevelt. 
	cn.}:\." ATt:ll'-TI...'\. 
	~ ~--'-~-~- ~.-,-, ~.~,'--L--' ' 
	T-TTPn(" ~ Tr'RMT ~ rn[",.f() (" L\ TT 
	Rn 
	rS 
	pONR"'J 
	DE ATONIA l.1TERINA 
	Gráfica No, 4 
	.' 
	I 
	"1', 
	'J 
	"" 
	r-~ -'~ 
	1"' 
	\ 
	,° 
	.+ 
	' 
	~, , 
	.. 
	. 
	, , 
	"";"'" 
	" :r: 
	,~ 
	, , 
	I 
	I 
	(BG%Y' 
	" 1..\-+ 
	'..:H-H-+. 
	Fuente: Fichas clinicas archivo H. Roosevelt 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	HIPOC1-\l,CEMIA COf¡;íO CAUSA P HEDISPONENTE 
	o Gráfica No. 5 1lTTI 
	pacientes con contenido de cal, 
	Z 
	.,~~'?f' 
	.~';,..~ 
	I 
	t-r' 
	.' 
	Fuente: Fichas clinicas archivo H. Rooseve1t, 
	Gráfica No. 6 
	111111 ,¡I 
	jr 
	I 1,: I 
	fl 
	'" " 
	! 
	"' ' 
	":ffi 
	. ., . 
	"r-'""" - .-. .--- 
	, ,-+;:- rs - 
	, ~I- 
	~ ~~~rrr. . 
	" 
	l 1+ . . 
	CALCIO NORM.../J,L 
	'- 
	CALCIO BAJ () 
	-(9%) 
	Fuente: Fichas clinicas archivo H. Roosevelt. 


	page 18
	Titles
	-~ 
	;,,,,,-,~ 
	1"'--< 
	1-- .; 
	;..... 
	ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	33 
	. " 


	page 19
	Titles
	--- 
	tes con calcio normal correspondió a las pacientes con atonia. 
	34 
	-~ 
	CONCLUSIONES 
	1. 
	2. 
	3. 
	35 


	page 20
	Titles
	RECOMENDACIONES 
	1. 
	2, 
	3. 
	37 


	page 21
	Titles
	- - - - 
	RESUMEN 
	u terina. 
	39 
	~-' 


	page 22
	Titles
	-1 
	1. 
	REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	Lancet 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	41 


	page 23
	Titles
	10 
	12. 
	13 
	15. 
	16. 
	42 
	U"""" 
	CU 
	,,"UA - UNIDAD DS DocJvMKNTAaON ¡. 
	- .~ 
	17. 
	. lt' /Jv 
	f~¿7< d::¿< 
	UwI.- ... c-t. .. ~I 1~. I 
	"t"UA - UNIDAD H ~Aaol'l ti 


	page 24
	Titles
	- --- 
	---- 
	APENDlCE 

	Tables
	Table 1


	page 25
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	--- 
	(CICS) 
	.¡IE: 
	.., ;:--~ ,.le. ..-~ 
	Dr, 
	\ ) 
	SATlSFECOO : 
	'00: 
	,u :'" (f;)-"~' ;; . t 
	7. 
	~\'.. ' - , 
	(=1 
	~--r~R ~:-:ICS 
	de~~ 
	de 1986"" 



