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I. INTRODUCCION

«pin duda la mortalidad perinatal de los hijos de ma--
dre diabftica ha disminuido notablemente en las Gltimas déca--
das, desde mas del 502 antes de los aiios 60 (1) a bastante me-
nos del 4% en los reportes actuales (2). Esto se asocia a los
avances en la vigilancia prenatal de los embaragos de alto - -
riesgo: las determinaciones de estriol urinario, madurez pulmo
nar nediante amniocentesis, vigilancia bi6fisica preparto, cre
cimiento fetal por ultrasonido (3,4,5,6,7). Indudablemente el
nlnijo de los cuidados de terapia intensiva y los avances tec-
noldgicos de los equipos de ventillcian‘rclpirltotia. apoyo pa
ranédico, hiperalimentacién y el uso del ultrasonido para de--
tectar hemorragias del sistema nervioso central (3), se han au
nado para disminuir tanto la mortalidad la mencionada, ssi co- .
mo la morbilidad de estos productos.

Aef pues el enfoque diagnSstico de las alteraciones =
en el metabolismo de la glucosa es sin duda el punto que re- -
quiere aun de mayor investigacién para detectar oportunamente~
aquellas pacientes con riesgo de presentarlo, ya que las pa=- =
cientes conocidas previamente como diabeticas no requieren de-
manejo diagnSetico sino de una mejor comprensién de la evolu=e
cisn de la enfermedad y el embarazo.

Asf nismo, es importante tener um control eficiente =
de la enfermedad para eliminar las complicaciones habitusles =
durante la gestacién (8).

) Se han detectado diferentes manifestaciones en las ‘sl
teraciones del metabolismo de los hidratos de carbono, que van
desde el riesgo de alteracisn decl metabolismo de la glucosa ~--



(R.A.M.G.), diabetes gestacional (DG) y la diabetes Mellitus =
egtablecida (DM).

Sabiendo entonces la importancia de la deteccién opor
tuna de cualquier alteracidén del metabolismo de la glucosa, --
que pueda repercutir en forma importante en la morbilidad y --
mortalidad perinatal, asf como en la aceleracidn de la evolu--
ci6n del cuadro en la madre enferma; se reconocen multiples ma
nejos diagndsticos reportados en la literatura.

Cousgtan (3) informa que el objetiﬁo primario es la --
deteccién precoz de aquellas pacientes con alteraciones en los
valores plasmiticos de glucosa, siendo el rango méximo normal-
de 120 mg. Su manejo ha resultado favorable al utilizar un ==
sistema de reflectancia llamado dextrometer,

Barden (9) hace une amplia revisin de la literatura-
acerca de los factores de riesgo inQolucradoa en la presencia-
de Alteracién del .metabolismo de la glucosa (AMG) y concluye ~-
que el antecedente de muerte perinatal praﬁiu. producto grande
previo, historia familiar de diabetes y glucosuria en el emba-
razo actual son los principales factores encontrados como do -
alto rieago de.prenentar alteracién posterior. En esta revi--
sién se refieren los estudios de Macafee y Chen quienes encuen
tran que en esta poblacidn con factores de riesgo se encuentra
hasta un 40X de alteracisn en los niveleas de glucosa sanguinea,
Los factores que con mayor frecuencia se encontraron fueron --
los antecedentes familiares y la pra;oncia de glucosuria,

Aunque el criterio acerca de los factores de rieego -
mss frecuentes varian de scuerdo s los autores ro&iaadol. asi-
GuttSrm en Copehnhageri sugiere que la patiente embarazads qus-
acude a su §1lttl prenatal en el primer trimestre debs ser ya-
catalogada como potencialmente: o no potencialmente diab8tica,-



estc en base a uno o mis de las sigulentes caracterfaticas des
critas por Pedersen en 1967 (10),
« = Diabetes familiar,
. = Obesidad (20X de sobrepeso‘o nfs antes del ambarg
z0)
= Feto macrosSmico (Mayor de 4,500 grs)
+ = Producto de bajo peso (Dos o mis sin causa conoci
da).

La historia familiar de diabetes fué tres veces mas -
frecuente en relaciSn materna que paterna en la ﬁujer diabéti-
ca embarazada en relacisn a parientes cercanos (abuelos, hijos
y hermanos) y si esta se desarrolls antes de los 40 afios en ~-
los parientes; que el grupo control. En cambio cuando la dia-
betes se presents en el grupo familiar mi&s alld de los 40 aiios,
no se agocid con un aumento en la incidencia de dinbotel:

Respecto a la obesidad, esta no presentS diferencia -
significativa, aunque se encontraron un mayor niimero de obesos
entre los diabéticos.

El antecedente de producto macrosémico solo se encon-
trS en 1% que confirma otros estudios, asf como el hallazgo de
producto de bajo peso.

El autor concluye que la historia familiar de diabe--
tes antes de los 40 afios, la obesidad y un hijo macrosbmico --
son criterios vElidos para sospechar la presencia de una emba-
razada con riesgos potanciales de presentar diabetes, nfs afin-
si este grupo presenta glucosuria, con lo que las posibilida--
des aumentan hasta un 10.5% & 33 veces mis que el grupo con- -
trol.



Sutherland y Stowers (11) consideran los siguientes -

factores como potenciales para desarrollar diabetes mellitus:

= Historia familiar.

» (Glucosuria

= Obesidad (mayor a la percentila 85)

= Multiparidad (Mayor de 5 embarazos después de la -
semana 28)

= Productos previos mayores para su edad gestacional
(Mayor de 1a percentila 95),

= Presencia o historia de snornmalidades fetales mayo
res.

= Presencia de polihidramnios clinico

= Excesivo tejido adiposo fetal por RX

Estos factores se tomaron en cuenta para realizar una
CTG intravenoss y comparados, siendo los nis nignlticntiios.-
la historia familiar, la sultiparidad y obesidad tanto materna
como fetal (12).

En una comunicacién retrospectiva hecha por Espinosa
de los Montaros en ql Instituto Nacional de Perinatologia -~ -~
(13) a mujeres que presentaron alteracisn an el metabolismo de
1a glucosa, bien fuera diabetes gestacional (DG) o'llterae16n-
gestacional de 1la CTG oral, encontrandose una proporcidn mayor
de mujeres con mas de 29 aifios de edad, antecedentes de produc~
to hipertrSfico previo y sobrepeso en el grupo con AMG., La ==
edad gestacional por Capurro fuf significativamente menor en -
el grupo de DG, El peso de los productos fué tanbién mayor en
este grupo, asi como valores bajos de apgar, calcio y glucosa-
en sangre de cordén umbilical. En este reporte se menciona ~--
por primera vez 1a valoracién de Capurro para la determinacién
de Edad gestacional clinica, siendo la diferencia fundamental-
a expensas de los parfmetros del pliegue plantar y posicién de



la cabeza (reflejando un menor desarrolle intrauterino). El -
mayor peso y la hipoglucemia se expliéa con base a los excesos
de glucosa circulante in iitero y mayores niveles de insulina -
(14~-16), También se suglere la importancia de detectar aque--
llos casos considerados como AMG que no son propiamente DG me-
diante un método mas sencillo,

, En otro estudio reaslizado por Avila y cols., (17) en=~
mujeres en fasec pregestional, ee estudiaron indicadores ya =~ -
fueran solos o combinados, asocidndolos & una determinacién de
Glucosa post-pandrial (GPP) a la hora y dos horas. Los resul-
tados mostraron que la combinatidn de indicadores permitié dis
tinguir aquellas pacientes con metaboliemo normal de aquellas-
con AMG siendo el sobrepeso el indicador que mejor identificé-
a estas pacientes. Y nuevamente se propone investigar adn mas
el indicador de antecedentes familiares, para determinar su --
grado de confiabilidad:

Los factores de riesgo mencionados pr.ﬁiumenta (edad,
antecedentes familiares, sobrepeso y multiparidad influyen de~
manetra diQerll en el metabolismo de los hidratos de carbono y-
podemos concluir que no se presentan en formas alslada sino se
relacionan entre el. Deegraciadamente el grado de riesgo de -
presentar una AMC no se encuentra bien eatablecida, ya que no-
ge han determinado en forma especifica el valor resl de cada -
uno de los factores de riesgo y solamente se considaran que la
coexistencia. de flrios de ellos, aumentarf la posibilidad de-
presentar AMG 1nc1uyandd en estos casos alteraciones en las ds
terminaciones de laboratorio. Existen intentos de relacionar-
oltdl factores de riesgo y las patologia asociadas, como la ==
presentada por conzﬁlel Bernal (18).

Existen controversias (19) sobre el progreso de 1la ‘in
tolerancia a la glucosa hacia la diabetes franca. 0'Sullivan-



y Mahan (20) en un estudioc llevado a cabo en 352 mujeres con -
intolerancia a la glucosa, encontraron que sclamente el 26,3%-
desarrollsé DM después de 10 afios, clfras semejantes son repor-—
tadas pot otros autores (21). En cambio los sujetos con valo-
res normales en la CTG solamente un 10% Qesarrollé DM, siendo-—
esto aproximadamente una vigdsima parte de la incidencla de --—
DM en el grupo con intolerancia a la glucosa (21,22), El pro-.
greso anual de la intolerancia a la glucosa hacia la diabetes-—
franca es en general de un 3% cuando no se lleva a cabo ningln
tratamiento o manejo, mientras si existe control distético es-—
to llega a disminuir hasta un 1.3% anual (23).

Asl pueg esta alteracifn en el metabolismo de ls glu-
cosa, reparcutirf en las mujeres ambararadas, donde exietird -
una mayer morbilidad y mortalidad perinatal (24,25,26,27). Ac
tualmante existe el acuerdo general que la morbilidad depende-—
x4 de los factores estudiados, ya sea sindrome de distrees reg
piratorio (5.3%) hipoglucemia necnatal (10.61), hiperbilirru—-
binemia (8.5%), hipocalcemia (5.3%), macrosomia (11.0X%), peque
fios para su edad gestacional (12.3X) y anormalidades congéni--
tes (8.1%) (24,26,28).

.

. La mortalidad perinatal como mencionamos al inicio ==
do 1a revisidn es ya menor del 5% debido primordialmente a la-
deteccidn oportuna de las alteraciones del metabolismo de la -
glucoss por wmedio del laboratorio (24,26,28,29). .

Considerando todo lo anterior y a la incidencia repor
tads de Diabetes Mellitus y sus complicaciones poqtnutllel. -
puede considerarse como un problema de salud pdblica, en situs
ciones en las que se estl desarrollando un proceso de coexis--
tencia de tasas altas de mortalidad por padecimientos infeccio
808 y tasas emergentes de enfermedades crénicas; algunos auto-
res llaman a esto una transicién epidemiolSgica (30), was en -



pﬁiues como México, donde se requiere establecer programas de-
detectidn a la poblacidn general mas operantes y sencilles a -
nivel comunitario o institucional, tendientes a reconocer tem-
pranamente dicha alteraciSn, Siendo esta patologia sistémica-
con repercusisn directa al feto, el propSaito de este estudio-~
se enfocarf a los efectos que tienen aquellas AMC que no sgean-
proplamente DG o DM establecida y considerar su relacién con -
ciertas condiciones al nacimiento, determinadas por los even-«
tos mas frecuentemente calificados en ese momento y sobre los-
cuales esta alteracidn puede incidir. (24,25,26,27,28,29).



II. MATERIAL Y METODOS

Se realizf un estudio retrospectivo, transversal y no
experimental en el Instituto Nacional de Perinatologfa a 137 =
- mujeres embarazadas y sus productos, invitadas a participar en
el estudio y asistentes a la consulta externa del mismo, del =
1° de marzo de 1985 al 31 de agosto del mismo ailo, con low si=

guientSa criterion de inclusién:

- Edad gestacional entre 28 y 32 semanas

+= Sin ninguna enfermedad sisténmica y/o crénica

o= Que no ingieran ningin medicamento que alteren sl
metabolieno intermedio

.« Ingreso voluntario

Fué un proceso de seleccisn y autoseleccién, ante la~
invitacifn a participar, quienes aceptan y quienes acuden,

Se les administr§ por via oral una babida que conte--
nfa 100 grs de glucosa, y dos horas despufe se les midiS su --
concentracidn en sangre periffrica por medio de una cinta reac
tiva - Dextroxtix - y ¢l empleo de un veflectSmetro, con um --
margen de error del 102. Ese mismo dia las pacisntes fueoron -
pesadas y medidas por personal estandarizado. Se capté infor-
macidn mediante interyogatorio directo con la mujer sobre su =
peso anterior al embarazo, su edad, el niimero de gestaciones y
abortos, sus antecedentes familiares de DM y de productos hi--
pertréficos, anotandose en una hoja especialmente diseilada pa-
ra su recoleccifn y confirnindose esta infornaci§n con al exps
ddents clinico’ (anexo).



Los datos de los eventos al nacimiento ‘fueron recaba~-

dos posterior al mismo de los expedientes respectivos y agre~=-

géndose a la hoja de registro previamente comentada.

La definicidn de riesgo de alteraciSn de metabolismo-

de la glucosa (RAMG) fuf una glucemia post-pandrial de 2 horas

mayor o igual a 140 mg/dl. La cdad gestacional al nacimdento-

se caleuls por diferencia entre la fecha del parto y de la Gl-~

tima meanstruacién, y se registrs en dfas.

Lae variables astudiadas en los productos fueron las-

siguientes:

A,

APGAR AL MINUTO:
1 a3 = asfixia eevera
4 a 6 = Asfixia moderada. (31)

SILVERMAN A LOS 10 MINUTOS: .
Mayor o igual a 4 = Riesgo de presentar Dificultad respira
toria. (31)

PESO AL NACIMIENTO!

Con base a lag tablas de peso-talla, se clasificS como ma-
cros6mia a todo sujeto disarmdnico en peso para su talla =
mayor o igual al 110% (32).

EDAD GESTACIONAL CLINICA:
De acuerdo a los parimetros de Capurro y correlacionados -
con 1a Edad gestacional por FUM. (31)

'GLUCEMIA AL NACIMIENTO:

Mediante las detcrminaciones en lae primeras 6 horas del -
nacimiento, con muestras en sangre Qenosa. en loe casos en
que se realizd; considerdndose como hipoglucemia a valores
penor o igual a 30 mg/dl. (31)
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“

También se registraron otros eventos intraparto que =
pudieran modificar estas variableg, tales sean compromise de =~
cordén, perfodos expulsivos prolongados, sufrimiento fetal agu
do, problemas placentarios, etc.

En resumen se tratd de relacionar en forma estadisti-
ca la presencia de ciertos eventos al nacimiento y el RAMG pre
via de la siguiente manera:

ASFIXIA NEONATAL
DIFICULTAD RESPIRATORIA

Re Ae Ho G, | cove MACROSOMIA
: EDAD GESTACIONAL CLINICA
" HIPOGCLUCEMIA

Con el fin de probar la hipStesis a los diferentes ni
veleg de R.A.M,G, se aplicaeran pruebas de CHI cuadrada y proba
bilidad exacta de Fisher (33,34).
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III, RESULTADOS Y COMENTARIOS

En las tablas que a continuacién se muestran, se rela
cionan las variables estudiadas con la preseancia de RAMC y los
antecedentes familiares positivos de diabetes.

En la tabla No. 1, se hace una descripcidn de indica-~
dores, y encontramos que eén solo 69 casos existen datos de glu
cemia ¢n los neonatos (50%). El evento mas frecuente encontra-
do fué el de antecedentes familiares, como lo reportado em la-
literatura. La edad gestacional mayor por Capurro, la asfixia
y la dificultad respiratoria se presents en proporciones meno-
res al 4%, Estos indicadores diffcilmente podrdn relacionar-
se con el RAMG dada su baja incidencia., E1l RAMG se presents -
en el 20.4% de la nujeres estudiadas.

La tabla No., 2 ee presenta ys que es necesario oﬁl--
luar i no existe sesgo al analirzar el subgrupo en los resulta
dos. Se conaservan las proporciones y no hay diferencias asta-
disticamente significativas por lo que se considera que no hay
sesgo.

En las tadlas 3, 4§, y 5 no existe relacién entre la -
hipoglucemia la edad gestacional mayor, la presencia de macro-
somia y el RAMG; y los indicadores se comportan de acuerdo a la
hipdtesis, aunque, como se dijo no hay diferencias estadfsti=-
cas,

En las tablas 6, 7, y 8 tanbién no se encuentran rels
cién ni tendencia en los valores analizados, ya que en los ca-
809 an que el apgar se encontrS anormal, se encontraron otros
eventos intraparto que alteraron directamente esta ﬁlrinble. -
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-tales fueron: anestesia general durante el procedimiento, pe--
rfodo expulsive prolongado (2), Desprendimiento prematuro de-
placenta normoinserta, sufrimiento fetal agudo y en un caso no
se encuentra ningln evento agudo, Respecto al silverman solo
en tres cagos hubo accidentes intraparto que lo alteraron y en
el resto de los casos no hubo ninglin dato, ni relacién con - -
RAMG.,

Podemos resumir en este primer grupo de tablas, que -
la relacién entre el RAMG y las variables estudiadas, no se en
cuentra asociacin alguna, aunque existe cierta tendencia en hi-
poglucenia, macrosomia y edad gestacional.

En las siguilentes tablas, se relacionan los anteceden
tes familiares de diabetes y las variables mencionadas.

En la tabla No. 9 muestra proporciones en los results
dos encontrados, no existiendo sesgo en ella.

Las tablas 10, 11 y 12, mno encontrlnoi relacidn, y si
tendencia hacia la presencia de los antecedentes familiares.

Finlllen:u en las tablas 13, 14, y 15 no encontramos-
nl tendencia ni relaciGn. explicdndose este comportamiento por
1o mencionado para las tablas 6, 7 y 8,

Podemos concluir qus con base en los resultados encon
trados es necegario realizar astudios con un ndmero mayor de -
casos y mayor acuciosidad en las erilblol a determinar; ya ==~
que sn nuestros hallazgos el RAMG no mostrd§ un efacto importan
te sobre las condiciones estudiadas en el producto al naci- =~

siento.,



ESTUDIO DEL R. A, M. G, Y LAS CONDICIONES

TABLA No. 1

PRODUCTO AL NACIMIENTO

DESCRIPCION DE INDICADORES

INDICADOR PRECUENCIA z
ANTEC. FAM, POSITIVOS® 68 49.6
MADRE CON R. A. M. G.
(GPP 2 HR. > 140 HG/DL) 28 20.4
EDAD GESTACIONAL 2 294 DIAS 5 3.6
MACROSOMIA P/T 2 110 % 25 18.2
APGAR 1-3 3 2.2
' b~ 6 5 2.6
SILVERMAN ANDERSON 2 4 7 5.1
urrocLucemia (1) 17 246

* A DIABETES MILLITUS.
(1) 8OLO EN 69 CASOS

£1



TABLA No. 2

ESTUD10 DEL R.A.M.G. Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

- R. A M. 6. -
GLUCEMIA
(DATOS) st NO TOTAL
s1 15.(.54) 54 (.50) 69 (.50)
NO 13 (.46) 55 (.50) 68 (.50)
“TOTAL 28- 105 137

x2 = 0,03

71



ESTUDIO DEL

TABLA No.3

R.A.M.G. Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

- R. A. M. G. -
HIPOGLUCEMIA
£ 30 mg/dl s1 NO TOTAL
81 5 (.33) 12 (.22) 17 (.25)
. {
11 10 (.67) 42 (.78) 52 (,75)
TOTAL 15 54 69

T x2 = 0.36

s1



ESTUDIO DEL R.A.M.G. Y LAS CONDICIONES DEL PkODUGTO

TABLA

No. 4

AL NACIMIENTO

EDAD GESTACIONAL

~ K. A: M. G, -

CLINICA
> 294 DIAS 81 N0 TOTAL
st EREStS) 2 (.02) 5 (.06)
KO 25 (.89) 107 (.98) 132 (.96)
TOTAL 28 109 137
2

9T



TABLA No. 5

ESTUDIO DEL R.A.M.G. Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

MACROSOMIA - Re Ae H. Go =
PIT ' :
21102 ) st . NO TOTAL
51 9 (.32) 16 (.15) T 25 (.18)
i
No 19 (.68) 93 (.85) 112 (.82)
TOTAL 28 109 137

{1




ESTUDIO DEL R.A.M.G.

TABLA

No. 6

Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

- R A.M. G -

APGAR
1-3
- AL MINUTO st NO TOTAL
§1° 0 (.0.0) 3 (.03): 3 (.03)
o 28 (.1.0) 106 (.97) 134 (.97)
TOTAL 28 109 137

X

2

0.24

81



TABLA

No. 7

ESTUDIO DEL R.A.M.G. Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

~ Re Ay M. G, -

APGAR
46
AL MINUTO 134 NO TOTAL
st 0 (0.0) 5 (0.5) 5 (.04) -
NO 28 (1.0) 101 (.95) 129 (.96)
TOTAL 28 106 134 .
2

61



TABLA No. 8 . .

ESTUDIO DEL R.A.M.G. Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

SILVERMAN : . . T~ RiA, M. G, -

A LOS
‘10 MIRUTOS 2 4 81 ‘ R [ © TOTAL
81 "0 (0.0) - oe 7 (.08) -
No ‘ 28 (1.0) | 102 (.94) 130 (.95)
TOTAL . 28 ' 109 137,

x2 = 0,03

oz




ESTUDIO DEL

TABLA No., 9

R.A.M.G. Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

[

ANTECEDENTES FAMILIARES POSITIVOS

GLUCENIA

(DATOS) st B ToTAL
Kt 35 (.51) ' 34 (.49) - - " 69 (.50)
w0 33 (.49) C 35 (.51) 58 (.50)
TOTAL 68 69 137

x2 - 0.07

12



TABLA No. 10

ESTUDIO DEL R.A.M.CG. Y LAB CONDICIONES DPEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

ANTECEDENTES FAMILIARES POSITIVOS

HIPOGLUCEMIA

< 30 ng/dl st NoO TOTAL
s F (.47) 10 (.19) 17 (.2%)
NO 8 (.53) 44 (.81) .52 (.75)
TOTAL 15 54 49

¥ = 362

k44



ESTUDIO DEL R.A.M.G.

TABLA No. 1l

Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

EDAD
ANTECEDENTES FAMILIARES POSITLVOS
GESTACIONAL
CLINICA Sl NO TOT‘L
> 294 DIAS
SI 5 (.47) 0 (.19) 5 (.04)
! .
¥o 63 (.53) 69 (.81) 132 (.96)
TOTAL 68 69 137

x2 = 3.38

i x4




TAB

LA No. 12

ESTUDIO DEL R.A.M.G. Y.LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

FAMILIARES POSITIVOS

MACROSOMIA ANTECEDENTES
PIT’ '
> 10 % 81 ) NO TOTAL
st 15 (.22) 10 (.14) 25 (.18)
NO 53 (.78) " 59 (.86) 112 (.82)
TDTAi 68 69 137

0.85

vz



ESTUDIO DEL

TABLA

13

R.A.M.G. Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

APGAR ANTECEDENTES PAHII;IAR!§ POSITIVOS
1-3
AL MINUTO s1 No TOTAL
s1 1 (.01) 2 (.03) 3 (.02)
NO 67 (-99) 67 (.97) 134 (.98)
TOTAL 68 137

69

x2 . o.0001

ST



TABLA No 14

: BSTUDIO DEL R.A.M.G. Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

APAGAR ANTECEDENTES FANILIARES POSITIVOS
4=6 . .
AL
HINSTo s1 NO TOTAL
S 1
51 3 (.04) C 2 (.03) 5 (.08)
NO 64 (.96) . 65 (.97) 129 (.96)
TOTAL 67 67 134
2

X° = 0.,0004°

.92



TABLA No.lj

ESTUDIO DEL R.A.M.G. Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

STILVERMAN ANTECEDENTES FAMILIARES POSITIVOS
A 108
10 MINUTOS > 4 sI NO TOTAL
51 4 (.06) 3 (.04) <7 (.05)
1
NO 64 (.94) 66 .(.96) 130 (.95)
[y
TOTAL 68 69 137
2

X® = ,00039
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