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I. INTRODUCCION 

~in duda la mortalidad perinatal da loa hijoa de ma-­
dre diabfitica ha disminuido notablemente en las última• déca-­
daa, desde aa1 del 50% antes de loa añoa 60 (1) a bastante me­
nos del 4% en 101 reportes actuales (2). Esto se aaocia a loa 
avance• en la vigilancia prenatal de loa embarazos da alto 
riesgo: laa detarminaciones de cstriol urinario, madurez pulm~ 
nar mediante aaniocenteats, vigilancia bi6f1aica preparto, cr! 
cimiento fatal por ultrasonido (3,4,S,6,7). Indudablemente el 
manajo da 101 cuidado• de terapia intenaiva y 101 avancaa tec­
nol6gicoa de loa equipo• de ventilaci6n,raap1ratoria, apoyo P! 
ramfdico, hiperalimentaci6n y el uao del ultraaonido para da-­
tectar hamorra1ia1 del sistema. nervioso central (3), se han ª!!. 

nado para di1minuir tanto la aortalidad la mencionada, aal co­
mo la morbilidad de e1toa productos. 

Aal puaa el enfoque diagn6st1co de laa alteracionea -
an al aataboliaao da la glucoaa ea sin duda el punto qua ra- -
quiere aun da aayor inveatiaaci6n para detectar oportunamenta­
aquella1 paci1nta1 con riesao de preaentarlo, ya que la1 pe- -
ciente• conocida1 previamente como diabéticas no raquiaran da­
manejo d1agn61tico aino de una.mejor compranai6n de la evolu-­
ci6n da la enfermedad y el embarazo. 

Aal mismo, ea importante tener un control ef iciante -
da la enfermedad para eliminar laa complicacione1 habitual•• -
durante la a••t•ci6n (8). 

Se han detectado diferentea aanifaatacionaa an la• "•! 
teracionea del aetaboliamo de loa hidratos de carbono, qua van 
de1de el rie1go de alteraci6n del metabol·ismo de la alucoaa --



(R,A.M.G.), diabetes gestacional (DG) y la diabetes Mellitus -

establecida (DM), 

Sabiendo entonces la importancia de la detecci6n opor 

tuna de cualquier alteraci6n del metabolismo de la glucosa, -­
que pueda repercutir en forma importante en la morbilidad y -­
mortalidad perinatal, ast como en la aceleración de la evolu-­

ci6n del cuadro en la madre enferma; se reconocen multiplea m~ 

nejas diagn6aticos reportados en la literatura. 

Coustan (3) informa que el objetivo primario es la -­

detecci6n precoz de aquella• pacientes con alteracionea en loa 
valorea plaemlticos de glucosa, siendo el rango mlximo normal­

de 120 mg. Su manejo ha resultado favorable al W:ilbar un -­
sistema de reflectancia llamado dextrometer, 

Barden (9) hace una amplia reviaidn de la literatura­

acerca de loa factores de riesgo involucrados en la presencia­

de Alteraci6n del .metabolismo de la glucosa (AMG) y concluye -­
que el antecedente de muerte perinatal previa, producto grande 
previo, historia familiar de diabetes y glucosuria en el emba­
razo act.ual son los principales factores encontrado• como de -

alto riesgo de. presentar alteraci6n p~sterior. En eata revi-­
ai6n se refieren loa estudios •e Mncafee y Chen quienes encue~ 

tren que en esta poblaci6n con factores de riesgo 1e encuentra 

hasta un 40% de alteraci6n en los nivele• de glucosa sanguinen, 
Los factores que con mayor frecuencia ae encontraron fueron 

loa antecedentes familiares y la presencia de glucoautia, 

Aunque el criterio acerca de loa factore1 de rie110 -
ma1 frecuente• ver tan da acuerdo a 101 autorea revtaadoa, all­
Gutt&ra en Copehnhaged augiere que la paciente embara1ada qua­
acuda a au viaita prenatal en el primer trimestre deba aer ya­
catalosada como potencia~mente·o no potencialmente diab&tica,-



esto en base a uno o más de las siguientes características de! 
critas por Pedersen en 1967 (10), 

• Diabetes familiar, 
• Obesidad (20% de sobrepeso o m4s antes del embar! 

zo) 
• Feto macros6mico (Mayor de 4,500 gra) 
• Producto de bajo peso (Dos o m4s sin causa conoc! 

da), 

La hiatoria familiar de diabetea fu& tres veces mas -
frecuenta en relaci6n materna que paterna en la mujer diab&ti­
ca embara1ada en relaci6n a pariente• cercano• (abuelo•, hijoa 
y hermano&) y ai eata ae desarroll6 antes de loa 40 añoa en -­
loa parientes¡ que el grupo control, En cambio cuando la dia­
betes ae present6 en el grupo familiar m4a alll de loa 40 añoa, 
no ae asoció con un aumento en la incidencia de diabatea, 

Reapecto a la obeaidad, esta no present6 diferencia -
aignificativa, aunque ae encontraron un mayor n6mero de obeao1 
entre loa diablticoa. 

El antecedente de producto macroa6mico aolo se encon­
tr6 en 1% que confirma otroa eatudioa, as{ como al hallazgo de 
producto de bajo peao. 

El autor concluya que la hiatoria familiar de diabe-­
tea antea de loa 40 añoa, la obeaidad y un hijo macroa6mico -­
ion criterio• vllidoa para aoapechar 11 presencia de una emba­
razada con riaago• potenciale1 de preaentar diabatea, mi• aGn­
ai este arupo presenta glucosuria, con lo qua la• poaibilida-­

des aumentan hasta un 10.5% 6 33 vacea m4a que el grupo con- -
trol, 
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Sutherland y Stovers (11) consideran los siguientes -
factores como potenciales para desarrollar diabetes mellitus: 

Historia familiar. 
Glucosuria 
Obesidad. (mayor a la percentila 85) 

Multiparidad (Mayor de 5 eabarazoa de1pu•a de la -
aeaana 28) 

Producto• previos mayorea para au edad geatacional 
(Mayor da la percentila 95), 
Preaenci• o historia de anormalidades fetal•• aay~ 

r••· 
Preaancia da polihidraanios cllnico 
!xceaivo tejido adiposo fetal por RX 

!atoa factorea •• tomaron en cuenta para realizar una 
CTG intravenoaa y comparadoa, aiendo loa m4a •ianificativoa,­
la hiltoria faailiar, la aultiparidad y obesidad tanto materna 
como fetal (12), 

!n una comunicaci6n retrospectiva hecha por Eapino•• 
de 101 Kon.taroa en el lnatituto Nacional da Perinatolog!a -
(13) a mujarea qua preaentaron alteraci6n en el metaboliaao de 
la 1lucoaa, bien fuera diabetea geatacional (DG) o alteraci6n­
geatacional da la CTG oral, ancontrandose una proporci6n mayor 
de aujarea con ••• da 29 añoa de edad, antacadenta1 de produc­
to hip1rtr6fico previo y aobrepeso an el grupo con AMG. La -­
edad 11at1cional por Capurro fua aignificativamanta menor •n -
al 1rupo da DG, El peao de loa productos fu' tambi•n aayor en 
eata 1rupo, aal como valorea bajoa de apgar, calcio y glucoaa­
an 11n1re da cord6n umbilical. En este reporta 1e aenciona -­
por priaara vez la valoraci6n de Capurro para la daterminaci6n 
de Edad 1e1tacional cllnica, aiendo la diferencia fundamental­
• expenaa1 "de loe par4matros del pliegue plantar y poaici6n da 



s 

la cabeza (reflejando un menor desarrollo· intrauterino). El -
mayor peso y la hipoclucemia se explica con base a loa excesos 
de glucosa circulante in Gtero y mayores nivele• de in1ulina -
(14-16), También se sugiere la importancia de detectar aque-­
Uos casos considerados como AllG que no son propiamente DG me­
diante un mfitodo mas sencillo. 

En otro e1tudio realizado por Avila y cola., (17) en­
mujeres en fase pregeational, se estudiaron indicadore1 ya - -
fueran 1oloa o combinados, aaoci&ndolos a una dat1rmin1ci6n de 
Glucosa po1t-pandrial (GPP) a la hora y do1 hora1. Los raaul­
tadoa aoatraron que la combinácilin da indicador•• permiti6 di! 
tinguir aquellas paciente• con metaboliamo normal de aquellaa­
con AHG siendo el sobrepeso el indicador que majar identific6-
a astas pacientes. Y nuevamente se propone investigar adn mas 
el indicador de antecedentes familiares, para determinar su -­
grado de confiabilidad. 

tos f actore• de rie1go mencionados previamente (edad, 
antecedentes familiares, 1obrepeao y multiparidad influyen de­
manera diveraa en el metaboli•mo de loa hidratos de carbono y­
podemoa concluir que no ae presentan en forma• ai1lada sino se 
relacionan entre al. Dtiagraciadamenta el arado da riesgo de -
preaentar una AHG no 11 encuentra bien eatablecida, ya que no­
s• han determinado en forma eapeclfica el valor real da cada -
uno de loa factoras de riesgo y solamente 1e consideran que la 
coexhtancia. de varios de elloa, ·aumentara la polib:llidad d1-
pra11ntar AMG incluyendo en estos ca1oa alteracionaa an laa d! 
tarainacionaa de laboratorio. Existen intento• de relacionar­
aatoa factoras da riaago y laa patologla a1ociada1, como la -­
praaantada por Gonzlla1 Barnal (18). 

Ex:letan controverRiaa (19) 1obra el progr110 da la 'i.!!. 
tolaranc:la a la glucoaa hacia la diabatea 'tranca. O'Sullivan-
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y Mahan (20) en un estudio llevado a cabo en 352 mujeres con -
intolerancia a la glucosa, encontraron que solamente el 26,3%­
desarroll6 DM despu6s de 10 años, cifras semejantes son repor­

tadas por otros autores (21). En cambio los sujetos con valo­

res normales en la CTG solamente un 10% desarroll6 DM, siendo­
esto aproximadamente una vigésima parte de la incidencia 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 ningGn 
tratamiento o manejo, mientras si existe control diet6tico es­

to llega a diaminuir hasta un 1.3% anual (23), 

A•l pues esta alteraci6n en el meteboliamo de la glu­

cosa, repercutirá en laa mujeres embarazadas, donde existid -

una mayor morbilidad y mortalidad perinstal (24,25,26,27). A~ 

tualmente existe el acuerdo general que la morbilidad depende­

rá de loa fa~tores estudia~os, ya sea slndrome de distres• re.! 
piratorio (S.3%) hipoglucemia neonatal (10.6%), hiperbilirru-­

bin•mia (8,5%), hipocalcemia (5.3%), macrosomia (11.0%), pequ!. 
ños para su edad gestacional (12.3%) y anormalidades cong6ni-­
t&s (8.1%) (24,26,28), 

La mortalidad perinatal como mencionamos al inicio -­
do la revisión es ya menor del 5% debido primordialmente a la­
detección oportuna de laa alteraciones del metaboliamo de la -

glucosa por medio del laboratorio (24,26,28,29). 

Considerando todo lo anterior y a la incidencia repor 

teda da Diabete1 Kellitua y aus complicacione• par,inatale•, -­
puada considerarse como un problema de aalud pGblica, en aitu! 
clones en laa que ae est& deaarrollando un proceso da coexi•-­

t~ncia de tasas alta• de mortalidad por padecimiento& infac~i~ 
.•o• y ta•ns emergente• de enfermedadea crónicas; al'gunoa auto­
ra a llamen a esto una traneici6n epidemiol6giea (30), •••en -



pa1aea como México, donde se requiere establecer programas de­

detecci6n a la población general mas operantes y sencillos a -

nivel comunitario o institucional, tendientes a reconocer tem­

pranamente dicha alteraci6n. Siendo esta patologla sistémica­

con repercusi6n directa al feto, el prop6sito de este estudio­

ac enfocarl a los efecto• que tienen aquellas AHC que no sean­

propiamente DG o DH establecida y considerar su relaci6n con -

ciertas condiciones al nacimiento, determinadas por los even-­

toa mas frecuentemente calificados en eae momento y sobre loa­

cuale• eata alteraci6n puede incidir. (24,25,26,27,28,29). 
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II. MATERIAL Y HETODOS 

Se reali16 un estudio retrospectivo, tranaveraal y no 
experimental en el Instituto Nacional de Perinatologta a 137 -
aujere1 embarazadas y sua productos, invitadas a participar en 
el eatudio y aaietentes a la consulta externa del aiamo, del -
1 • de· marzo de 1985 al 31 de agosto del mismo año, con 101 •1-
guientea criterio• de inclus16n: 

.- !dad gestacional entre 28 y 3~ aamanaa 

.- Sin ninguna enfermedad siat•mlca y/o cr6nica 
,- Qua no ingieran ningún medicamento que alteren al 

metaboliamo intermedio 
.- Ingreso voluntario 

ru• un proceso de aelecc16n y autoaelecci6n, anta la­
invitaci5n a participar,. quienee aceptan y quienea acuden, 

Se lea admin1str6 por vta oral una bebida que conte-­
n!a 100 gu da glucoaa, y dos horas despuh se lea 11idi6 su -­
concentraci6n en aangre perif6rica por medio de una cinta rea~ 
tiva - Dextroxtix - y el empleo de un raflect5metro, con un -­
margen de error del 10%. Eae 11iamo dta las paciantaa fueron -
peaadaa y medidaa por personal eatandarizado. Sa capt6 infor­
aaci6n mediante interrogatorio directo con la mujer aobro su -

peao anterior al embarazo, au ed!'d• el número da a.eatacionaa y 
abortoa, eu~ antecedente• familiares de DH y da producto• h1-­
pertr6ficoa, aootandose en una hoja eepecialmante diaañada pa­
ra au recolacc16n y confirm5ndoaa aata informac16n con al exp! 
dienta cltoico: (anexo),· 
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Loe datos de loe.eventos al nacimiento'fueron recaba­

do• posterior al mismo de loe expedientes respectivos y agre-­
glndoee a la hoja de registro previamente comentada. 

La definici6n de riesgo de alteraci6n de metaboliamo­
de la glucosa (RAHG) fu5 una glucemia post-pandrial do 2 horas 

mayor o igual a 140 mg/dl. La edad geet&cional al nacimiento­

ae calcul6 por diferencia entre la fecha del parto y de la Ul­
tima manatruación, y ae registró en d!aa. 

La• variable• estudiadas en loa productos fueron la•­
• iguientea: 

A. APGAR AL MINUTO: 

l a 3 • eefixia aevera 
4 a 6 • Aefixia moderada, (31) 

l. SILVERHAN A LOS 10 MINUTOS: 

Mayor o igual a 4 • Riesgo de preaentar Dificultad reapir~ 
toria. (31) 

C. PESO AL NACIMIENTO: 
Con baa1 a laa tablea de peao-tella, ae cla1ific6 como ma­

cro16mia a todo sujeto disnrm6nico en peao para au talla -
mayor o igual al 110% (32). 

D. EDAD GESTACIONAL CLINICA: 
De acuerdo e loa paráaetroa de Capurro y correlacionados -

con la Edad aeatacional por FUM. (31) 

E. GLUCEMIA AL NACIMIENTO: 

Mediante laa detorainacionea en lea priaeraa 6 hor11 del -
nacimiento. con mue1traa en aangre venosa, en lo• caaoa en 
que •• realizó; considerándose como hipogluceaia a valorea 
aenor o igual a 30 mg/dl. (31) 
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También se registraron otros eventos intrapsrto que -
pudieran modificar estas variables, tales sean compromiso de -
cord6n, periodos expulsivos prolongados, sufrimiento fetal sg~ 
do, problemas placentarios, etc, 

En resumen se trató de relacionar en forma eatad!sti­
ca la presencia de ciertos eventos al nacimiento y el RAMG pr! 

via de la siguiente manera: 

a, A. H, G, 1 

ASFIXIA NEONATAL 
DIFICULTAD aESPIRATORIA 
MACROSOMIA 
EDAD GESTACIONAL CLINICA 
HIPOGLUCEMIA 

Con el fin de probar la hipóteaia a loa diferente• n! 
veles de a.A.M,G, se aplica.ran pruebas de CHI cuadrada y prob!, 
bilidad exacta de Fiahcr (33,34). 
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III, RESULTADOS Y COMENTARIOS 

En las tabla• que a continuaci6n ae mueatran, ae rel!. 
cionan las variables estudiadas con la presencia de RAHG y los 

antecedente• familiares positivos de diabetes, 

En le table No. 1, se hace una deacripci6n de indica­
dorea, y encontramos que en solo 69 caao1 existen datos de gl~ 
cemia en los neonatos (50%), El evento maa frecuente encontra­
do ful el de antecedente• fa•iliarea, co•o lo reportado en la­
literatura. La edad 1••tacional mayor por Capurro, la a1fixia 

y la dificultad reapiretoria ae preaent6 en proporcione& meno­
res al 4%, Estoe indicadoree diflcil•ente podr4n relacionar­
•• con el RAHG dada eu baja incidencia, El RAHG ae pre1ent6 -

en el 20.4% de la mujeres e1tudiada1, 

La tabla No, 2 se presenta ya que ea nece1ario ava-­

luar ai no exiete aes10 al analizar el aubgrupo en loa reault! 
doa. Se conservan laa proporcione• y no hay diferencia• e1ta­

dlaticamente ai1nificativaa por lo que ae considera que no hay 

aea10. 

In laa tablea 3, 4, y 5 no axiate relaci6n entre la -

hipo1lucemia la edad 1eatacional •ayor, la praaencia de .macro­

aomia y el RAMGly los indicadorea se comportan de acuerdo a la 

hip6teaia, aunqua, como ae dijo no hay diferencias eatadlati--

En laa tablaa 6, 7, y 8 tambi•n no ae encuentran rel! 

ci6n ni tendencia en loa valorea analizados, ya que en loa ca­
ao1 en que el apgar se encontr6 anormal, ae encontraron otroa 
evento• intraparto que alteraron directamente esta variable, -



12 

·tales fueron: anestesia general durante el procedimiento, pe-­
rlodo expulsivo prolongado (2), Desprendimiento prematuro de­
placenta normoinserta, sufrimiento fetal agudo y en un caso no 

1e encuentra ningún evento agudo. Respecto al ailvermnn aolo 
en tres casos hubo accidentes intraparto que lo alteraron y en 

al reato de los casoa no hubo ningún dato, ni relación con - -
RAMG, 

Podemos resumir en este primer grupo da tablas, que -

la relaci6n entre el RAMG y las variable• eatudiadas, no se e~ 
cuantra asociación alguna, aunque exhte cierta tendencia en hi­

pogluceaia, aacro1omia y edad geatacional. 

En la• aiguienta1 tablas, •• relacionan loa anteceda~ 
tea faailiares de diabetea y la• var iablea mencionadas. 

En l• tabla No. 9 aueatra proporcione• en los reault! 
doe encontradoa, no exiatiendo aeago en ella. 

Laa tabla• 10, 11 y 12, no encontramo1 relaci6n, y ai 
tendencia hacia la praaencia de loa antecedentes familiares, 

Finalaenta en lea tablas 13, 14, y 15 no encontramos­
ni tendencia ni relaci6n, explicindose eate comportamiento por 

lo mencionado para la• tablas 6, 7 y e. 

Podaaoa concluir qua con baae en loa resultado• ancon 
tradoa ea neceaario realisar aatudio• con un número mayor de -

caaoa y mayor acucioliidad en lea var 1abla1 a determinar¡ Y• -­
qua en nuaatroa hallasgoa el RAMG no aoatr~ un afecto iaportan 
te aobre laa condiciones eatudiadas en el producto al naci­
aiento, 



TABLA No. 

~.STUDIO DEL R. A. H. G. Y LAS CONDICIONES 
PRODUCTO AL NACIMIENTO 

DESCRIPCION DE INDICADORES 

INDICADOR FRECUENCIA 

ANTEC. PAM, POSITIVOS* 68 

MADRE CON R. A. M, G, 

(GPP 2 HR. ?.. 140 HG/DL) 28 

EDAD GESTACIONAL ?.. 294 DIAS 5 

HACROSOMIA P/T ?.. 110 1 25 

APGAR l - 3 3 

4 .- 6 5 

SILVERHAN ANDERSON .?.. 4 7 

HIPOGLUCEMIA (l) 17 

* A DIABETES HILLITUS. 

(l) SOLO EH 69 CASOS 

1 

49.6 

20.4 

3.6 .. ... 
18.2 

2.2 

3,6 

5.1 

24;6 



T A B L A No. 2 

ESTUDIO DEL R.A.K.C. Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO 

- R. A. M, G. -
GLUCEMIA 

(DATOS) Sl NO TOTAL 

81 ·1s.(.S4) 54 (,SO) 69 (.50) 

NO 13 (.46) 55 (. 50) 68 (.SO) 

T~TAL 28· 105 137 

.x2 • o:oJ 

... ... 



T A 11 L A No. 3 

ISTUDIO DEL l.A.M.G, T LAS CONDICIONES DEL 1RODUCTO AL NACIMIENTO 

- 1. A, M. G. -
HIPOGLUCEMIA 

.! 30 ag/dl SI NO TOTAL 

SI s (,33) 12 ( .22) 17 (, 2S) 

10 i 
10 (,67) 42 (. 78) 52 (,75) 

TOTAL 15 54 69 

x2 • o.36 

... 
"' 



T A B L A No, 4 

ESTUDIO DEL R,A,H.G, Y LAS CONDICÍONES DEL PRODUCTO AL NACIHIENTO 

EDAD GESTACIONAL - .. A, M. G, -

CLINICA 

::_ 294 DIAS SI NO TOTAL 

u 3 (. 11) 2 (.02) s (. 04) 

NO 25 ( .89) 107 (. 98) 132 ( .96) 

TOTAL 28 109 137 

x2 • 2. 79 



T A a L A No. s 

ESTUDIO DIL R.A.H,C. T LAS CONDlClONIS DEL PIODUCTO AL NAClNlENTO 

NACROSONlA - .. A. H. C. -

P/T 

?. 110 1 Sl NO TOTAL 

SI 9 (,32) 16 (.IS) 2S (.18) 

1 

10 19 ( .68) 93 (,85) 112 (. 82) 

TOTAL 28 109 137 
' 

x2 3. 45 

... .... 



T A B L A No, 6 

ISTUDIO DIL l.A,H.C, T LAS CONDICIONll DIL PIODUCTO AL NACIMIENTO 

APCAR - .. A. H. c. -
1-3 

AL HillUTO SI 110 TOTAL 
' 

SI. o (.O.O) 3 ( ,03) ' 3 ( ,03) 

"º 28 ( .1.0) 106 ( ;97) 13,4 (,97) 

TOTAL 28 109 137 

x2 • o. 24 

.... 
"' 



T A 11 L A No. 7 

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

APGAR - l. A, H. G, • 

4-6 

AL HlNUTO SI NO TOTAL 

SI o (O.O) s (0.5) s ( .04) . 

NO 28 (l.O) 101 (.95) 129 ( .96) 

TOTAL 28 106 134 

x2 • o.37 

... ... 



T A B L A No. 8 

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

SILVERHAN - 1; A. "· c. -
A LOS 

· 10 MINUTOS ! 4 SI 1 NO TOTAL 

' 

SI o (O.O) 1 1 ( .06) '1 (,05) 

i 

110 28 (l. O) 102 (.94) 13.0 (. 95) . 
; 

TOTAL 28 109 137 . 

' 

x2 • o.oJ 

... 
o 



T A 1 L A No, 9 

ESTUDlO DEL R.A.H.G. Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIHIENTO 

' 
GLUCEMIA AllTECEDENTES FA?IILIARES POSITIVOS 

(DATOS) S1 ; ltO TOTAL 

; 

SI 35 (,51) 34 (,49)· 69 (,50) 

"º 3l (.49) 35 ( .51) 68 (,50) 

TOTAL 68 69 137º 

x2 • 0.01 

N .... 



T A a L A No. 10 

ISTUDIO DEL l.A.M.G, Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO 

HIPOGLUCEMIA ANTECEDENTES FAMILIARES POSITIVOS 

~ JO ms/dl SI NO TOTAL 

\ 

Sl .,. ( .4 7) 10 (,19) 17 (.25) 

NO 8 (. 5 3) 44 ( .81) 52 (.75) 

TOTAL 15 54 69 

x2 
• J.61 

.. .. 



T A 1 L A No. 11 

ISTUDIO DIL R.A.H.C. Y LAS CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO 

EDAD 
ANTECEDENTES FAMILIARES POSITIVOS 

GESTACIONAL 

CLINICA 
?. 294 

SI NO TOTAL 
DIAS 

SI s ( .47) o ( .19) 5 (. 04) 

1 
' 

"º 63 (,53) 69 (. 81) 132 (.96) 

TOTAL 68 69 137 
1 

x2 • 3,30 



T A 1 L A No. 12 

ESTUDIO DEL R,A,H.G, ! .. LAS CONDICIONES DIL PRODUCTO AL NACIMIENTO 

HACROSOHIA ANTECEDENTES FAHILIARl!S POSITIVOS 

P/T' 

~ 110 X 
SI NO TOTAL 

SI 15 (.22) 10 (.14). 25 (.18) 

NO 53 (.78) 59 (,86) 112 ( ,82) 

TOTAL 68 69 137 

x2 o.85 

N .. 



T A 1 L A No. 13 

ISTUDlO DIL R.A.K.G, Y LAS CONDlCIONIS DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO 

APGAR ANTECEDENTES FAMILIAR!~ POSITIVOS 
1-3 

AL MINUTO SI NO TOTAL 

SI 1 (. 01) 2 ( .03) 3 ( .02) 

NO 67 ( .99) 67 (.97) 134 (.98) 

TOTAL 68 69 137 

x2 • 0.0001 

... 
"' 



T A 1 L A !lo,. 14 

'. IBTUDlO DIL R.A.H.G, Y LAS COllDICIO!IES DEL PRODUCTO AL HAClHllNTO 

' 
APAGAR .. ANTECEDEN~E9 FAMILIARES POSITIVOS 

4-6 

AL 
9l NO TOTAL HlNUTO 

1 1 

Sl 3 ( .04) ·2 ( .03) s (.04) 

NO 64 (.96) 65 (.97) 129 (.96) 

TOTAL 67 67 134 

x2 • o .0004 , 

N 
OI 



T A a L A No. l~ 

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

SILVEIHAN ANTECEDENTE~ FAHiLIARBS POSITIVOS 

A LOS 

10 MINUTOS ~ 4 SI 110 TOTAL 

Sl 4 (.06) 3 (.04) ' 7 (.OS) 

1 

10 64 (.94) 66 .(.96) 130 (,9S) 

. 
TOTAL 68 69 137 

x2 • .00039 

N, .... , 
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