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RESUMEN 

FACTORES MATERNOS QUE ALTERAN EL RESULTADO DEL TEST NO 
ESTRESANTE EN GESTANTES.  

HOSPITAL REGIONAL DE ICA. AÑO 2015. 
 

La investigación realizada, tuvo el objetivo de determinar los factores 

maternos que alteran el resultado del test no estresante en gestantes. 

Hospital Regional de Ica. Año 2015; utilizando un diseño: Descriptivo 

simple porque, de tipo observacional, retrospectivo, transversal; siendo los 

principales resultados: Test No Estresante Reactivo 94% y el Test no 

estresante No Reactivo 6%. Los factores patológicos que alteraron el test 

no estresante fueron: la preeclampsia, desprendimiento prematuro de 

placenta, insuficiencia placentaria e hipoxia fetal.   Concluyendo que: no  

se determinó factores maternos que alteraron el resultado del test no 

estresante; ya que se obtuvo un porcentaje mínimo de casos con test no 

estresante  no reactivo, habiendo mayor frecuencia en test no estresante 

reactivos en gestantes atendidas la unidad de Vigilancia Fetal del Hospital 

Regional de Ica año 2015. 

 

Palabras Claves: Factores Maternos y  Test no estresante. 
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SUMMARY 

MATERNAL FACTORS THAT ALTER THE RESULT OF TEST NO 

PREGNANT STRESSFUL. 

REGIONAL HOSPITAL ICA. 2015. 

The research, aimed to determine the maternal factors that affect the result of 

the non-stressful test in pregnant women. Regional Hospital of Ica. 2015; using 

a design: Descriptive simple because, observational, retrospective, cross-

sectional; It is the main results: Stressful Reagent Test No 94% and not 

stressful Test Reagent No 6%. Pathological factors stressful not altered the 

test were: preeclampsia, placental abruption, placental insufficiency and fetal 

hypoxia. 

Once the information was typed into a database in Microsoft Excel, it held 

classifying data according to variables such categorical and ordinal number. 

Finally, the data are presented in tables and figures academic of the variable 

under study. It concluded that: No maternal factors that altered the outcome of 

the test was determined not stressful; and that a minimum percentage of non-

reactive non-stress test cases having greater impact on non-stressful test 

reagents in pregnant women attended Fetal Surveillance Unit of the Regional 

Hospital of Ica 2015 was obtained. 

 

Keywords: 

Maternal factors that alter not stressful Test. 
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INTRODUCCIÓN 

Ciertos factores anteriores a la concepción y otros que surgen durante el 

embarazo, el parto o los primeros días del periodo neonatal pueden influir 

sobre la mortalidad perinatal. Dentro de este contexto se resalta la importancia 

del conocimiento y la adecuada implementación de las pruebas de bienestar 

fetal como parte integral de la atención de la gestante, con el propósito de la 

identificación temprana de la hipoxia/asfixia fetal, para un manejo adecuado y 

oportuno. 

El monitoreo fetal es una prueba de vigilancia fetal a través del registro de los 

cambios de la frecuencia cardíaca fetal. Durante el embarazo esta prueba 

evalúa las aceleraciones de la frecuencia cardíaca como acto reflejo ante los 

movimientos en útero del feto. Considerándose así dentro del monitoreo fetal 

al Test No Estresante como un procedimiento donde se ha encontrado una 

estrecha relación entre la presencia de aceleraciones de la de la frecuencia 

cardíaca fetal y el bienestar fetal. Sin embargo al momento de la evaluación 

existen múltiples factores incluyendo datos demográficos y antecedentes 

obstétricos que afectan los resultados y la evaluación del test no estresante;  

existiendo también factores de índole patológicos, que nos lleva a plantearnos 

la siguiente interrogante ¿Cuáles son los factores maternos que alteran el 

resultado del test no estresante en gestantes. Hospital Regional de Ica. Año 

2015?; siendo el objetivo: Determinar los factores maternos que alteran el 

resultado del test no estresante en gestantes, específicamente caracterizar 

los datos demográficos que alteran el resultado del test no estresante en 

gestantes, Identificar los antecedentes obstétricos que alteran el resultado del 

test no estresante en gestantes, Identificar los factores patológicos propios  de 
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la gestación  que alteran el resultado del test no estresante en gestantes; con 

un diseño descriptivo simple, población 2600 gestantes, con una muestra de 

93,utilizando como instrumento una ficha de recolección de datos. Una vez 

obtenida la información fue digitada en una base de datos en Microsoft Excel, 

se llevó a cabo la clasificación de los datos de acuerdo a las variables de forma 

categórica, numérica y ordinal; siendo los principales resultados: Test No 

Estresante Reactivo 94% y el Test no estresante No Reactivo 6%. Los factores 

patológicos que alteraron el test no estresante fueron: la preeclampsia, 

desprendimiento prematuro de placenta, insuficiencia placentaria e hipoxia 

fetal.   Concluyendo que: No se determinó factores maternos que alteraron el 

resultado del test no estresante; ya que se obtuvo un porcentaje mínimo de 

casos con test no estresante no reactivo habiendo mayor frecuencia en test 

no estresante reactivos en gestantes atendidas la unidad de Vigilancia Fetal 

del Hospital Regional de Ica año 2015. 

La tesis cuenta con Cinco Capítulos: 1. Capítulo: El problema de 

Investigación. 2. Capítulo: Marco Teórico. 3. Capítulo: Marco Metodológico. 4. 

Capítulo: Resultados. 5. Capítulo: Discusión de Resultados. 6. Conclusiones. 

7. Sugerencias. 8. Bibliografía. 9. Anexos. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Descripción del problema 

Un importante objetivo de la Obstetricia es conocer, controlar y mejorar en 

todo momento la salud fetal.  Ciertos factores anteriores a la concepción 

y otros que surgen durante el embarazo, el parto o los primeros días del 

periodo neonatal pueden influir sobre la mortalidad perinatal, la salud del 

recién nacido o el desarrollo final del niño. El mejoramiento de la 

asistencia en el curso del periodo perinatal puede contribuir, por lo tanto, 

a elevar el nivel de salud en todo el mundo.1 

 
El proceso del nacimiento ha sido descrito como el viaje más peligroso 

que todos nosotros hemos realizado y la expectativa de nuestros días es 

que los riesgos y los problemas durante ese viaje deberían ser 

prontamente reconocidos de manera que nos permitan tomar acciones 

correctivas oportunas.2  

 
Para alcanzar este fin se han diseñado muchos exámenes auxiliares 

asegurando que cualquier daño que pueda poner en peligro al feto en el 

útero pueda ser reconocido a tiempo para permitir la remoción de la 

influencia dañina o retirar al feto de su ambiente hóstil; permitiendo así 

disminuir la morbilidad y mortalidad perinatal en los últimos tiempos.3 

 
Los métodos de control, biofísicos y bioquímicos, del estado de bienestar 

fetal más utilizados durante el embarazo son los siguientes: Test basal o 

monitorización fetal no estresante; Prueba de la oxitocina; Estimulación 

vibroacústica fetal; Perfil biofísico fetal; Doopler y Gasometría fetal. En la 
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presente investigación se abordó los factores maternos que alteraron el 

resultado del Test basal o monitorización fetal no estresante. El test basal 

es un método de evaluación del estado de la salud fetal durante el 

embarazo, basado en el estudio de las características de la frecuencia 

cardíaca fetal, en condiciones basales, sin estrés materno ni fetal. Su 

objetivo fundamental es la evaluación del estado de la salud fetal durante 

el embarazo, identificando el feto que presumiblemente está sano y el feto 

que posiblemente pueda estar en situación comprometida, con el fin de 

establecer las medidas oportunas, según los protocolos establecidos; en 

uno y otro caso, para poder corregir la situación antes de que se 

produzcan daños irreversibles en el feto.4 

 

La salud del recién nacido está íntimamente relacionada con la salud 

materna y, aunque las causas médicas inmediatas de las muertes 

maternas y perinatales son diferentes, las causas básicas y los factores 

subyacentes son muy similares; por lo tanto, el estudio de la mortalidad 

perinatal y las medidas implementadas para prevenirla contribuyen 

también a disminuir la mortalidad materna y sus consecuencias 

devastadoras para la familia y la sociedad. La mortalidad de recién 

nacidos corresponde al 41% del total de defunciones de menores de cinco 

años. La mortalidad de neonatos ha descendido de 4,6 millones en 1990 

a 3,3 millones en 2009, y el ritmo de descenso ha sido algo más rápido a 

partir del año 2000. El aumento de las inversiones en atención de salud 

para la mujer y el niño en el último decenio, cuando las Naciones Unidas 

fijaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio, ha contribuido a que los 

progresos de la supervivencia de las madres (2,3% anual) y los menores 
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de cinco años (2,1% anual) fueran más rápidos que los de la supervivencia 

de los recién nacidos (1,7% anual). Según las nuevas cifras, la mortalidad 

de recién nacidos, es decir las defunciones que se registran durante las 

cuatro primeras semanas de vida (el periodo neonatal), corresponde en la 

actualidad al 41% del total de defunciones de menores de cinco años. Esa 

proporción ha aumentado respecto del 37% a que correspondía en 1990, 

y probablemente seguirá creciendo. La primera semana de vida es la que 

más riesgo entraña para los recién nacidos, pese a lo cual en muchos 

países los programas de atención posnatal no han empezado hasta ahora 

a ocuparse de las madres y los bebés en ese momento crítico. Tres son 

las causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad neonatal 

en el mundo: partos prematuros (29%), asfixia (23%) e infecciones graves 

tales como sepsis y neumonía (25%). Si las intervenciones disponibles 

llegaran hasta quienes las necesitan se podrían prevenir dos tercios o más 

de esas defunciones.5 

 
En el Perú según Encuesta Demográfica y de Salud Familiar  2012 se 

estima que en el Perú anualmente ocurrirían 12365 defunciones en 

menores de 5 años, de los cuales 10000 son menores de un año y 5300 

son defunciones durante el primer mes de vida. Así mismo, se estima que 

se producirían un número similar de muertes fetales. Más de la  mitad de 

las muertes infantiles ocurren el primer mes de vida.6 

 
El principal interés de las parejas o de una madre cuando inicia el 

embarazo es saber con seguridad que su bebé se está desarrollando 

normalmente. Sin embargo al momento de la evaluación existen múltiples 

factores incluyendo datos demográficos y antecedentes obstétricos que 
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afectan los resultados y la evaluación del test no estresante;  existiendo 

también factores de índole patológicos, como pueden ser tipos de anemia, 

hipertensión, Isoinmunizacion RH. Es por ello que la presente 

investigación estará orientada al estudio de los factores maternos que 

alteran el resultado del Test no Estresante en Gestantes de la Unidad de 

Vigilancia Fetal del Hospital Regional de Ica; Ya que la estadística nos 

indicó que en el año 2014 hubieron 41 óbitos donde la causas básicas de 

mortalidad fueron diabetes gestacional, anemia severa materna y 

patologías de los anexos ovulares. Toda esta información nos lleva a 

plantearnos la siguiente interrogante: 

 
1.2 Formulación del Problema 

1.2.1 General 

¿Cuáles son los factores maternos que alteran el resultado del test 

no estresante en gestantes. Hospital Regional de Ica. Año 2015? 

1.2.2 Específicos 

1. ¿Cuáles son los datos demográficos que alteran el resultado del 

test no estresante en gestantes. Hospital Regional de Ica. Año 

2015? 

2. ¿Cuáles son los antecedentes obstétricos que alteran el 

resultado del test no estresante en gestantes. Hospital Regional 

de Ica. Año 2015? 

3. ¿Cuáles son los factores patológicos propios  de la gestación  

que alteran el resultado del test no estresante en gestantes. 

Hospital Regional de Ica. Año 2015? 
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1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar los factores maternos que alteran el resultado del test 

no estresante en gestantes. Hospital Regional de Ica. Año 2015. 

 
1.3.2 Objetivos específicos 

1.  Caracterizar los datos demográficos que alteran el resultado del 

test no estresante en gestantes. Hospital Regional de Ica. Año 

2015. 

2. Identificar los antecedentes obstétricos que alteran el resultado 

del test no estresante en gestantes. Hospital regional de Ica. 

Año 2015. 

3.  Identificar los factores patológicos propios  de la gestación  que 

alteran el resultado del test no estresante en gestantes. 

Hospital regional de Ica. Año 2015. 

 

1.4 Hipótesis y/o sistema de hipótesis 

Por ser estudio de nivel descriptivo, donde se describirán eventos 

pasados no tiene hipótesis, según el autor Roberto Hernández Sampieri. 

1.5 Variables 

1. Variable de interés o estudio 

Factores maternos que alteran el resultado del test no estresante. 

2. Variable interviniente 

Operador del Test 

3. Operacionalización de variables: página siguiente 
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VARIABLE DE INTERES DIMENSIÓN 
INDICADORES 

 
TIPO ESCALA DE MEDICION Escala 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FACTORES MATERNOS 
QUE ALTERAN EL 
RESULTADO DEL TEST 
NO ESTRESANTE 

DATOS 

DEMOGRAFICOS 

Edad 

Cualitativa Nominal 

10 - 19 
20 - 29 
30 – 39 
40 A MAS 

Estado civil  
Soltera 
Casada 
Conviviente 

Procedencia 
Zona Rural 
Zona Urbana 

ANTECEDENTES 

OBSTETRICOS 

Paridad 

cualitativa 
 

Nominal 

Nulípara 
Primípara 
Multípara 
Gran Multípara 

Periodo Intergenésico 
Corto  
Largo 

Fin de gestación anterior 
Parto 
Aborto 

PATOLOGIAS 

MATERNAS 

Anemia materna 
 
 

Cualitativa 
 
 
 

Nominal 
 
 
 

Leve 
Moderada 
Severa 

Hipertensión en el 
embarazo 

Pre eclampsia 
Eclampsia 
Síndrome de HELLP 

 
Diabetes Gestacional 
 

SI 
NO 

TEST NO 

ESTRESANTE 

Reactivo 
 
No Reactivo 
 
Patológico 

 
 

Cualitativa Nominal 
SI 
NO 
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1.6 Justificación e importancia 

 
La presente investigación tuvo una consistencia teórica porque benefició 

al conocimiento de los factores maternos que  influyen en los resultados 

del test no estresante de la gestante. 

 

El estudio de los factores que influyen en el resultado del test no 

estresante benefició el desarrollo de las evaluaciones en las instituciones 

médicas y hospitales, cuyo propósito es brindar información acerca del 

adecuado desarrollo neurológico fetal. Como consecuencia brindó las 

condiciones necesarias para la disminución de la Morbimortalidad 

Perinatal. 

 

El impacto que tuvo la investigación en la Región de Ica será en beneficio 

de las gestantes del Hospital Regional, porque con ello se podrá preveer 

el índice de mortalidad perinatal y materna. 

 
 
Así mismo, con  este aporte pretendemos evitar el riesgo de 

complicaciones y disminuir la estancia hospitalaria de la madre y el 

neonato, además se pretende  aportar con metodologías de atención, 

para  mejorar los cuidados obstétricos en las mujeres con estudios de test 

no estresante. 
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1.7 Viabilidad 

La  investigación fue viable, gracias al apoyo brindado por los 

profesionales que laboran en la unidad de monitoreo; los resultados serán 

en beneficio  de las mismas. 

  
1.8 Limitaciones 

1. La presente investigación presentó complicaciones al momento de la 

recolección de los datos, debido a que la institución sólo brinda un 

número limitado de historias clínicas para la recolección de datos lo que 

no permite avanzar rápidamente; prolongando así el proceso de 

recolección de datos. 

 
2. Registros incompletos. 

 
3. El profesional no hace una correcta interpretación de los trazados 

cardiotocográficos, lo que dificultó el recojo de información.  

 

4. El Hospital requirió de muchos documentos de trámite administrativo 

para poder ejecutar la recolección de datos,  lo que retrasó el periodo 

de aplicación. 
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CAPITULO II 

MARCO TEORICO 

2.1 Antecedentes 

2.1.1 Internacionales históricos: 

Vázquez Santos, María del Pilar, en España, entre Octubre de 1994 y 

Septiembre de 1998 en el Departamento  de Ginecología y Obstetricia  del 

Hospital Universitario de Canarias, realizó la investigación titulada: 

Estudio de los estados de comportamiento en los fetos de madres 

diabéticas, con el objetivo de comprobar si mediante el estudio de los 

estados de comportamiento fetal es posible detectar la existencia de 

variaciones neuroconductuales en los hijos de madres diabéticas durante 

la vida intrauterina, diferenciando dos grados de afectación materna, la 

diabetes tipo I y la diabetes gestacional, utilizando el diseño descriptivo, 

ya que se ha realizado de forma transversal en el tiempo y no longitudinal, 

siendo los resultados: El período de tiempo en el que los fetos mostraron 

un patrón de frecuencia cardíaca fetal característico de sueño profundo, 

patrón A, oscilaciones pequeñas y ausencia de aceleraciones transitorias 

no difiere de forma significativa entre los tres grupos estudiados en 

ninguno de los períodos gestacionales considerados (36-37, 38, 39, 

semanas); Los tiempos obtenidos de la suma total de los períodos durante 

los que se detectaron movimientos de los cristalinos fetales a lo largo del 

estudio realizado en cada uno de los grupos y en las distintas edades 

gestacionales, las diferencias detectadas no alcanzaron en ningún caso 

valor significativo; A las 36-37 semanas, al considerar el tiempo que los 

fetos permanecieron en un estado de sueño profundo, mostrando un 

patrón de frecuencia cardíaca fetal con ausencia de aceleraciones 



20 
 

 
 

transitorias y oscilaciones pequeñas, en ausencia de movimientos 

oculares y corporales, no observamos diferencias significativas entre los 

distintos grupos estudiados, p>0.05 y el número de cambios de estado de 

comportamiento, o de estado de coincidencia, que mostraron los fetos 

incluidos en el estudio es mayor en el Grupo de Diabetes tipo I que en el 

Grupo Control a las 36-37 semanas y también a las 38 semanas, aunque 

en estos períodos las diferencias observadas en la muestra estudiada no 

alcanzan significación estadística. 

 
Aunque los resultados obtenidos al considerar a los fetos hijos de madres 

con diabetes gestacional son similares a los correspondientes a los hijos 

de madres con diabetes tipo I, la falta de significación en las 

comparaciones establecidas con el grupo control nos impiden concluir que 

esta patología se asocie con, modificaciones en los estados de 

comportamiento fetal.7 

 
Blanco Fuentes, Lizzeth Andrea, en Colombia el año 2010, realizó la 

investigación titulada: Lectura de Monitoreo Fetal Electrónico, con el 

objetivo de realizar una revisión de la literatura, unificar conceptos y ser 

una guía a nivel local acerca de la interpretación del monitoreo fetal 

electrónico, utilizando el diseño analítico porque se trabajó con trazados 

de monitoreo fetal, siendo los resultados: en total se recolectaron 120 

trazados de monitoreos electrónicos, de los cuales se utilizaron 96, los 

restantes en su mayoría no cumplían con los 20 minutos de duración o se 

encontraban en mal estado, en cada uno se realiza una descripción 

detallada de cada variable y su respectiva lectura. Concluyendo que el 

monitoreo fetal electrónico es una prueba de bienestar fetal de fácil acceso 
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para las pacientes gestantes en las instituciones de salud, económica y 

sin efectos adversos. Permite a pesar de su baja sensibilidad, evaluar en 

un momento determinado con una adecuada interpretación el estado fetal 

según su edad gestacional y mostrar signos de alarma, con una 

descripción en esta revisión de las probables causas que originen estados 

fetales no satisfactorios.8  

 
Muñoz Cajilima, Juan Pablo, en Ecuador el año 2011, realizó la 

investigación titulada: Validación Diagnóstica entre Flujometria Doppler y 

Cardiotocografía en la Valoración del Bienestar Fetal en Gestantes de 37 

a 41 Semanas. Hospital José Carrasco Arteaga 2011, con el objetivo de 

evaluar la Flujometria Doppler frente a la Cardiotocografía fetal, para 

diagnóstico de alteraciones del bienestar fetal agudo durante la labor de 

parto, en gestantes de 37 a 41 semanas en el departamento de Obstetricia 

del Hospital José Carrasco Arteaga, utilizando el diseño analítico;  ya que 

se realizó un estudio de validación de prueba diagnóstica, siendo los 

resultados: la población incluida en el estudio estuvo representada por 

mujeres de edad entre 25 a 34 años, con un 85,9% de residencia urbana. 

El 45,9% de ellas tuvo bajo peso según el Nomograma peso talla para la 

gestación. 

 
La sensibilidad de la Flujometria de la Arteria Cerebral Media (54,44%) fue 

más alta que las otras pruebas y mucho más alta la especificidad 

(98,08%). El valor predictivo positivo fue del 94,74% y el valor predictivo 

negativo del 77,27%. La capacidad diagnóstica de la Flujometria fue 

excelente por el índice de verosimilitud de 28,36 entre un mínimo de 7,06 

y un máximo de 113,88. Concluyendo que el estudio de la Flujometria 
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Doppler de la arteria umbilical tuvo valores inferiores que la Flujometria de 

la arteria cerebral media. La sensibilidad de la Flujometria de la arteria 

umbilical fue baja (33,33%) aunque la especificidad (86,54%) y los valores 

predictivos tanto positivo como negativo no fueron bajos. El LR+ fue de 

2,48 con un mínimo de 1,37 a 4,49 pero su capacidad diagnóstica es 

bastante inferior a la Flujometria de la Arteria Cerebral media, la valoración 

del estado fetal prenatal con la Flujometria Doppler de la arteria cerebral 

media se encontró una sensibilidad (54,55%) más alta que las otras 

pruebas y una especificidad más alta aún (98,08%) que la 

Cardiotocografía y la Flujometria Doppler de la arteria umbilical. El valor 

predictivo positivo fue también alto (94,74%) y la capacidad diagnóstica 

de esta prueba por el LR + (28,36) con relación a las características del 

líquido amniótico que fueron de tinte meconial y meconial fluido junto con 

los valores del test de Apgar al primer minuto de hasta 7. Siendo más 

sensible y específico que el estudio flujometrico de la arteria umbilical; La 

Cardiotocografía electrónica fetal tuvo una sensibilidad y especificidad 

baja sensibilidad (33,33%) y bajo valor predictivo (45,83%) aunque la 

especificidad fue del 75% y el valor predictivo negativo del 63,93%. La 

capacidad diagnóstica por LR positivo fue también baja 1,33 en 

comparación con el estudio flujometrico y en todos los parámetros como 

el test de Apgar, características del líquido amniótico y la presencia de 

alteración del bienestar fetal resultante al final del parto o cesárea en todo 

el grupo estudiado.9 
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2.1.2 Nacionales 

Díaz Vargas, Edgar Martin, en Perú, el año 2010, realizó la investigación 

titulada: Test no estresante en relación a los niveles de glucosa en 

gestantes del tercer trimestre del Hospital Nacional Docente Madre Niño 

San Bartolomé: marzo 2010, con el objetivo de determinar que los 

resultados del Test No Estresante no tiene relación con los niveles de 

glucemia materna en gestantes del tercer trimestre del Hospital Nacional 

Docente Madre Niño San Bartolomé, utilizando el diseño descriptivo, 

transversal y prospectivo, siendo los resultados: de manera general en la 

distribución de gestantes en los grupos de estudio se observaron las 

siguientes características: en relación a la edad de las pacientes, el 69% 

fueron gestantes adultas, el 13% fueron gestantes añosas y el 18% fueron 

gestantes adolescentes. En relación a la paridad, el 56% fueron gestantes 

nulíparas y el 44% fueron gestantes multíparas. En relación a la edad 

gestacional, el 67% fueron embarazos a término y el 33% fueron 

embarazos pre término. 

 
En relación a las horas de ayuno: en el grupo con  ≤ 2 h de ayuno, la 

mayoría de las pacientes obtuvo una glicemia comprendida entre 90 - < 

120 mg/dl (96%) y ≥ 120 mg/dl (80%); las que tenían un ayuno de > 2 - < 

12h la mayoría de las pacientes (72%) obtuvieron una glicemia < 60 mg/dl 

y, finalmente en el 14% de las pacientes con ayuno ≥ 12h obtuvieron una 

glicemia < 60 mg/dl. En relación entre la glicemia materna y la calificación 

del Test No Estresante. Se observó que el mayor porcentaje de todos los 

grupos de glicemia materna obtuvo una calificación de Test No Estresante 

reactivo, con rangos comprendidos entre 90.0% y 93.70%; existiendo 
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suficiente evidencia estadística para decir que no existe una asociación 

estadísticamente significativa entre glicemia y calificación del Test No 

Estresante (p= 0.278). En relación entre la edad gestacional y la 

calificación del Test No Estresante. Se observa que le mayor porcentaje 

de ambos grupos de edad gestacional (pre término y a término) obtuvieron 

una calificación de Test No Estresante reactivo, con rangos comprendidos 

de 90.0% y 96.0% respectivamente; existiendo suficiente evidencia 

estadística para decir que no existe una asociación estadísticamente 

significativa entre las variables de estudio. (p=0.38). De acuerdo a los 

resultados del presente estudio se concluye que la calificación del Test No 

Estresante no tiene relación significativa con los niveles de glicemia 

materna. Por lo tanto indirectamente podemos afirmar que la realización 

del Test No Estresante no amerita la administración materna de glucosa. 

El estado conductual del feto (sueño – vigilia) tiene importancia en la 

realización del Test No Estresante.10    

 
Ferrer Beltrán, Milagritos Jesús, Vargas Narro Milagros Evelyn, Rodríguez 

Vada en Trujillo – Perú, Abril – Junio 2010, realizó la investigación titulada: 

Administración de glucosa vía oral vs. Vía parenteral en el test no 

estresante en gestantes del tercer trimestre. Con el objetivo de determinar 

que vía de administración de glucosa parenteral u oral, era más eficaz en 

la reactividad del test no estresante, en gestantes del tercer trimestre, 

utilizando el diseño experimental, con: grupo experimental: gestantes con 

administración de glucosa vía oral; grupo contraste: gestantes con 

administración de glucosa vía parenteral; siendo los resultados 

demostraron que la administración oral de glucosa fue menos eficaz que 
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por vía parenteral en la frecuencia cardíaca fetal y su reactividad; también, 

la vía oral produjo mayor variabilidad fetal normal, menos aceleraciones 

de la frecuencia cardiaca fetal y menos movimientos fetales que la vía 

parenteral, concluyendo que la administración de glucosa por vía oral es 

menos eficaz que por vía parenteral en la frecuencia cardiaca fetal y en la 

reactividad durante el test no estresante. La administración de glucosa por 

vía oral produce una variabilidad fetal normal mayor que la administración 

por vía parenteral. La administración de glucosa por vía oral produce 

menos aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal que la administración 

por vía parenteral. La administración de glucosa por vía oral produce 

menos movimientos fetales que la administración por vía parenteral.11    

 
Galarza López César Luis, en Lima – Perú el año 2011, realizo la 

investigación titulada: Hallazgos Cardiotocográficos en gestantes con 

embarazo prolongado en el Instituto Nacional Materno Perinatal; 2009 – 

2010, con el objetivo de describir los principales hallazgos 

cardiotocográficos en gestantes con embarazos prolongados atendidos 

en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo de 2009 – 

2010, utilizando el diseño descriptivo, observacional y transversal, siendo 

los resultados 70,6% de las gestantes tuvieron entre 20 y 35 años u 41, 

7% fueron nulíparas. 85,4% de las gestantes tuvieron CST (Test 

Estresante) y 14,6% fueron NST (Test No Estresante). Los resultados 

cardiotocográficos fueron: 97,1% del total de las líneas de Base de la 

frecuencia cardiaca fetal se encontró entre 120 - 160 lat/min. 56,3% 

tuvieron variabilidad entre 5 - 9 lat/min. 70,9% tenían aceleraciones 

presentes y sólo el 20,4% presentó desaceleraciones, siendo más 
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frecuentes las variables y espicas. 68 de los CST y 10 de los NST 

representaron un buen estado fetal al ser TST Negativo Reactivo y NST 

Fetos Activos Reactivos respectivamente y según el Puntaje de Fisher el 

75,7% tuvieron un estado fetal fisiológico. Los resultados neonatales 

fueron: el líquido amniótico fue claro en 73,8% de los embarazos. En el 

87,4% de casos la cantidad de líquido fue normal. 70,9% del peso del 

recién nacido fue adecuado para su EG y 98,1% tuvieron Apgar mayor a 

7 al 1min y a los 5min. Al comparar la edad gestacional por FUR o 

ecografía del I trimestre con la calculada al momento del parto, según 

Capurro sólo 1,9% de los casos tenían 42 semanas, concluyendo que la 

mayoría de los embarazos prolongados tuvieron resultados 

cardiotocográficos dentro de los parámetros normales.12 

 
2.1.3 Locales 

No se han reportado estudios relacionados al tema. 

 
2.2 Bases Teóricas 

2.2.1 Factores Maternos 

Factor: Elemento o circunstancia que contribuye, junto con otras cosas, 

a producir un resultado.13 

 
Factores Maternos: 

Son todos los elementos que intervienen directamente en la respuesta de 

las madres, y que determinan la alteración del test no estresante.14 

 
Clasificación de los factores maternos 

Los factores maternos que alteran el test no estresante son múltiples, pero 

los principales considerados para efectos de la presente tesis son: 
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 Factores de datos demográficos 

 Factores de antecedentes obstétricos 

 Factores de patologías propias del embarazo 

1. Datos Demográficos 

La demografía  es la ciencia que tiene como objetivo el estudio de las 

poblaciones humanas, de su dimensión, estructura, evolución y 

características generales. La demografía estudia estadísticamente la 

estructura y la dinámica de las poblaciones, así como los procesos 

concretos que determinan su formación, conservación y desaparición. 

Tales procesos, en su forma más agregada, son los de fecundidad, 

mortalidad y migración: emigración e inmigración.15 

 
Los datos demográficos son las características que determinan la 

estructura y la dinámica de la población, en sus procesos de 

fecundidad, mortalidad, migración.16 

 
Edad 

Es la característica que indica el tiempo de existencia de una persona 

desde su nacimiento a la actualidad. 

 
Estado civil 

Es la relación en que se encuentran las personas que viven en 

sociedad respecto a los demás miembros se determina por sus 

relaciones de familia, que nacen del matrimonio o del parentesco y 

establece ciertos derechos y deberes. 

 
Procedencia 

Lugar, cosa o persona del que procede alguien o algo.17 
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Antecedentes Obstétricos 

La Paridad 

Es la clasificación de una mujer por el número de niños nacidos vivos 

más allá de la semana 20 o con un producto de peso mayor de 500gr.  

Y de nacidos muertos con más de 28 semanas de gestación.18 

 
Habitualmente, la paridad se designa con el número total de 

embarazos y se representa por la letra 'P' o la palabra 'para'. Una mujer 

para 4 (P4) grávida 5 (G5) ha tenido cuatro embarazos de más de 28 

semanas y un aborto antes de las 28 semanas. 

 
Paridad  se dice que una mujer ha parido, cuando ha dado a luz por 

cualquier vía (vaginal o por cesárea) uno o más productos (vivos o 

muertos), que pesan 500 gramos o más o que poseen más de 

20semanas de gestación (un embarazo múltiple se consigna como una 

sola paridad). Si el producto no alcanza este peso o edad gestacional 

se denomina aborto.  

 
Nulípara, mujer que no ha parido nunca; Primípara, mujer que ha 

parido una vez; Multípara, mujer que ha parido 2 o más veces y Gran  

Multípara, mujer que ha parido 5 veces o más.19 

 
La edad Gestacional 

La gestación es el período de tiempo comprendido entre la concepción 

y el nacimiento. Durante este tiempo, el bebé crece y se desarrolla 

dentro del útero de la madre. 
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La edad gestacional es el término común usado durante el embarazo 

para describir qué tan avanzado está éste. Se mide en semanas, 

desde el primer día del último ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha 

actual. Un embarazo normal puede ir desde 38 a 42 semanas. 

 
Los bebés nacidos antes de la semana 37 se consideran prematuros 

y después de la semana 42 se consideran postmaduros. 

 
La edad gestacional se puede determinar antes o después del 

nacimiento. 

 
Antes del nacimiento, el médico empleará una ecografía para medir el 

tamaño de la cabeza, el abdomen y el fémur del bebé. Esto ayuda a 

determinar qué tan bien está creciendo el bebé dentro del útero. 

 
La edad gestacional no debe ser confundida con la edad de 

fertilización, también llamada edad de concepción o edad de desarrollo 

de un embrión o feto. La edad de fertilización siempre comienza a 

contarse desde el momento de la fertilización y la edad gestacional 

unas dos semanas de mayor edad. 

 
La edad gestacional puede determinarse antes o cuando el bebé nace. 

Antes del nacimiento, el crecimiento se determina con una ecografía, 

midiendo el tamaño de la cabeza, el abdomen y el fémur. 

 
Después del nacimiento, la evaluación del peso, la talla, el perímetro 

cefálico, el estado de la piel y del cabello, los reflejos, el tono muscular, 

la postura y los signos vitales del bebé pueden suministrar una edad 

gestacional de “desarrollo”, la cual puede no corresponder a la edad 
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gestacional por “calendario”. Por ejemplo, un bebé nacido con una 

edad gestacional de 36 semanas puede realmente tener una edad 

gestacional de desarrollo de 38 semanas y, por lo tanto, comportarse 

más como un bebé a término que como un bebé prematuro.20 

 
Período Intergenésico 

Es el intervalo de tiempo entre las fechas de dos nacimientos vivos 

sucesivos o consecutivos menos la edad gestacional del neonato más 

reciente.21 

 
Factores Patológicos Propios  del Embarazo: 

a. Anemia Materna 

La anemia se refiere a la disminución de los valores de 

hemoglobina en la sangre por debajo de ciertos niveles 

establecidos (en realidad disminuye el tamaño y el número de 

glóbulos rojos, la concentración de hemoglobina en cada uno de 

ellos y el valor de la hemoglobina total). La anemia ferropénica, por 

deficiencia de hierro, es la más frecuente durante el embarazo 

(90%); es la disminución de la cantidad de hemoglobina durante el 

periodo grávido puerperal. Seguir una dieta equilibrada y tomar 

suplementos de hierro antes, durante y después del embarazo 

previene su aparición.22 

 
Normalmente esta deficiencia no afecta al feto, pero si la anemia 

es grave (el valor de la hemoglobina desciende por debajo de 

7g/dL) puede repercutir negativamente en la gestación, y está 

relacionada con nacimientos prematuros, riesgo de infecciones, e 
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incluso abortos y mortalidad perinatal.23Clasificación: leve (9 – 

11gr/dl); moderada (9 – 7 gr/dl) y severa (menos 7gr/dl).  

 
Complicaciones en el feto: Deformidades en el sistema nervioso 

del feto; Parto prematuro y  bajo peso del feto al nacer.24 

 
Esta es una de las afecciones más frecuentes de la población 

mundial, de hecho, es un problema de salud pública: se calcula que 

al menos 2 Billones (2.000.000.000.000) de personas sufren esta 

enfermedad y aproximadamente un 50% de los casos se debe a 

deficiencia de hierro (Anemia Ferropénica), por lo tanto se la 

clasifica como una enfermedad nutricional y así como una 

enfermedad que fundamentalmente afecta a poblaciones pobres 

del mundo especialmente a los niños, adolescentes y mujeres 

embarazadas.25 

 
b. Enfermedad Hipertensiva del Embarazo 

Bajo el término de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo, se 

engloban una extensa variedad de procesos que tienen en común 

la existencia de hipertensión arterial durante la gestación. 

Hipertensión gestacional es aquella hipertensión nueva que se 

diagnostica después de la semana 20 de gestación sin proteinuria 

significativa asociada.  Los trastornos hipertensivos del embarazo 

ocurren en mujeres con hipertensión crónica pre-existente primaria 

o secundaria, o en mujeres quienes desarrollan hipertensión 

durante la segunda mitad del embarazo.26 Su diagnóstico se hace 

al comprobar en dos ocasiones (en intervalo no menor de 6 horas), 
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con el paciente en reposo, cifras de tensión arterial iguales o 

superiores a 140/90 mmHg, o cuando se comprueba un incremento 

mayor de 30 mmHg de la presión arterial sistólica y/o mayor de 15 

mmHg de la presión arterial diastólica con respecto a los valores 

previos al embarazo; así mismo cuando la tensión arterial media es 

mayor o igual a 90 mmHg en el primer y segundo trimestre y mayor 

o igual a 95 mmHg en el tercer trimestre o mayor de 20 mmHg de 

la tensión arterial media basal.27  

 
Hipertensión crónica es aquella hipertensión que se presenta antes 

de la semana 20 de gestación o en la mujer embarazada que se 

conocía hipertensa previo al embarazo.28  

 
Clasificación de la hipertensión inducida por el embarazo: 

 Pre eclampsia es aquella hipertensión nueva que se diagnostica 

después de la semana 20 de gestación con proteinuria menor de 

5grs. En 24 horas. 

 Eclampsia es aquel episodio  de convulsiones tónico - clónicas 

en gestantes con pre eclampsia. 

 Síndrome HELLP (hemólisis, nivel elevado de enzimas 

hepáticas y recuento bajo de plaquetas) es una entidad clínica 

caracterizada por la presencia simultánea de hemolisis, enzimas 

hepáticas elevadas y conteo plaquetario bajo en gestantes con 

pre eclampsia o eclampsia.29 
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c. Diabetes Gestacional 

Durante el embarazo son frecuentes las alteraciones del 

metabolismo de los carbohidratos, y el 1 – 3% de todas las 

gestantes muestran intolerancia a la glucosa. La mayoría de estas 

pacientes son mujeres con predisposición genética o metabólica a 

la diabetes, incapaces de compensar adecuadamente los efectos 

diabetogénicos del embarazo, es decir, son pacientes con diabetes 

gestacional.  

 
La razón más importante por la que el embarazo pone de 

manifiesto la tendencia a la diabetes de mujeres asintomáticas es 

el progresivo aumento de la resistencia a la insulina que se produce 

durante la gestación. Otras razones para la tendencia a la diabetes 

durante el embarazo son el incremento de la lipólisis y las 

alteraciones de la gluconeogénesis que se suelen producir en la 

gestación.30   

 
La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que se desarrolla 

solo durante el embarazo. Diabetes significa que su glucosa en 

sangre, también denominada azúcar en sangre, es demasiado alta. 

 
Por lo general, la diabetes gestacional se diagnostica durante la 

última etapa del embarazo. Si se diagnostica diabetes en una etapa 

más temprana de su embarazo, es posible que haya tenido 

diabetes antes de quedar embarazada. 
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Riesgos de padecer diabetes gestacional: 

 Tener más de 25 años al quedar embarazada. 

 Tener antecedentes familiares de diabetes. 

 Haber dado a luz a un bebé que pesó más de 4 kg (9 lb) o que 

tuvo una anomalía congénita. 

 Tener hipertensión arterial. 

 Tener demasiado líquido amniótico. 

 Haber tenido un aborto espontáneo o mortinato de manera 

inexplicable. 

 Tener sobrepeso antes del embarazo.31 

 

Efectos de la diabetes en la madre y en el producto 

La glucosa cruza la placenta por difusión facilitada, por lo que los 

niveles séricos maternos determinan transitoriamente los niveles 

fetales y una hiperglucemia fetal condiciona hiperinsulinemia; la 

cual se asocia con mal pronóstico fetal, Macrosomia, lipogénesis, 

organomegalia, polihidramnios; así como, disminución en la 

maduración pulmonar, hipoxia, acidemia, policitemia, 

hiperbilirrubinemia e hipoglucemia. 

 

El  embarazo se caracteriza por incremento en la resistencia a la 

insulina y cambios en el metabolismo intermedio como resultado de 

la producción de lactógeno placentario, progesterona, 

gonadotropina coriónica humana, prolactina, estriol y cortisol. Este 
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incremento en la resistencia es más notorio en el tercer trimestre 

de la gestación.32 

Pruebas de Vigilancia Fetal 

Es la observación permanente del feto durante su vida intrauterina, 

por medios clínicos y biofísicos, con la finalidad de conocer y 

mantener su bienestar.33 

 

Los Objetivos De La Vigilancia Fetal Son: 

 Disminuir la morbimortalidad perinatal. 

 Impedir las intervenciones innecesarias y limitar así la 

prematurez iatrogénica y el parto quirúrgico. 

 Detectar en forma temprana enfermedades susceptibles de ser 

tratadas in útero.34 

 
Tipos Pruebas Vigilancia o Bienestar Fetal 

Existen varios tipos de pruebas de vigilancia fetal35 

 Autocontrol de movimientos fetales 

 Pruebas bioquímicas 

 Dosaje materno de alfa feto proteína. 

 Dosaje materno de estriol en orina 24 horas. 

 Monitoreo fetal electrónico 

 Test No estresante 

 Test Estresante 

 Monitoreo Intraparto 

 Perfil biofísico 

 Ecografía Doppler color 
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Cardiotocografía: 

La cardiotocografía (CTG) prenatal es una prueba de  utilizada en 

el embarazo para identificar fetos con riesgo de desarrollar hipoxia. 

Consiste en el control o vigilancia continua de la frecuencia 

cardiaca fetal en relación a los movimientos fetales y dinámica 

uterina.  

 
En función de los datos de estudios observacionales, se pensó 

originalmente que la cardiotocografía sería de gran valor para 

detectar resultados fetales deficientes tempranos, que indiquen la 

necesidad de intervenciones para mejorar las probabilidades de 

supervivencia de los neonatos.36 

 
Sin embargo, los datos disponibles sugieren que cuando se utiliza 

la cardiotocografía como la «prueba sin estrés» o la «prueba de 

estrés durante las contracciones», puede llevar a que los médicos 

utilicen intervenciones innecesarias o inadecuadas como resultado 

de errores intraobservador e intraobservador asociados con la 

interpretación visual. En embarazos de alto riesgo, la 

cardiotocografía no reactiva puede incluso estar asociada con una 

mayor morbimortalidad fetal.37  

 
Debido a los errores asociados con la interpretación visual de los 

resultados de la cardiotocografía, se ha desarrollado un método 

computarizado de análisis, que otorga una interpretación más 

objetiva y confiable.38 
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La mayoría de la carga global de muertes perinatales corresponde 

a países en desarrollo, pero actualmente el uso de la 

cardiotocografía prenatal en lugares de escasos recursos es 

limitado. Una evaluación de la cardiotocografía prenatal en Nigeria 

encontró que las mujeres sometidas a una prueba sin estrés no 

reactiva tenían una probabilidad significativamente mayor de tener 

el parto por cesárea, mortalidad perinatal alta y neonatos pequeños 

para la edad gestacional.39 

 
Test No Estresante (TNE) 

Es el registro electrocardiotocográfico simultaneo de actividad 

cardiaca fetal, actividad uterina y movimientos fetales sin mediar 

estrés externo para el feto. Consiste en la monitorización 

electrónica de la frecuencia cardíaca fetal, estudiando las 

características, así como también las modificaciones que se 

producen con los movimientos fetales. Este procedimiento se basa 

en observaciones de diversos autores quienes han encontrado una 

estrecha relación entre la presencia de aceleraciones de la de la 

frecuencia cardíaca fetal y el bienestar fetal. 

 
Es una prueba rápida y sencilla de fácil interpretación. Sin 

contraindicaciones, se puede repetir cuantas veces sea necesaria. 

Tiene correlación con otras pruebas de bienestar fetal. 

 
Se realiza a partir de las 28ssde gestación. 

La Organización Mundial de la salud indica por lo menos dos veces 

en los embarazos normales.40 
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Determina la reserva respiratoria feto-placentaria (capacidad 

placentaria para transporte de oxígeno y la capacidad de 

resistencia fetal a la hipoxia). 

 
Un test no estresante (NST) normal nos da buena evidencia de un 

feto normalmente bien oxigenado. En el otro extremo, hay algunos 

trazados que pueden tener presencia de desaceleraciones 

variables o recurrentes, disminución de la variabilidad, las 

bradicardias sostenidas, que pone  al feto en riesgo de asfixia o 

daño neurológico. 41  

 
Se basa en la premisa de que la frecuencia cardíaca del feto no 

acidótico y neurológicamente íntegro, reaccionará con 

aceleraciones transitorias a los movimientos fetales.  

 
Con una alta tasa de falsos positivos, los resultados falsos 

negativos para el test no estresante son del 1,9/1000. En general 

se admite que el Test No Estresante aporta un margen de 

seguridad de una semana, siendo el periodo de mayor estabilidad 

de las variables analizadas el de 48 horas. No obstante, estas cifras 

no están validadas, por lo que se recomienda ajustar la periodicidad 

de la exploración a cada situación clínica concreta.42 

 
Indicaciones: 

 El test basal o test no estresante está indicado 

fundamentalmente, en los embarazos de alto riesgo obstétrico. 

La Sección de Medicina Perinatal de la Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia (SEGO) recomienda en el embarazo 
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normal, de bajo riesgo obstétrico, que, de forma opcional, 

pueda realizarse un test basal para evaluar el estado de 

bienestar fetal a partir de las 40 semanas del embarazo. 

 Aunque tampoco existe evidencia científica que justifique la 

utilización del test basal en los embarazos de riesgo, 

actualmente sí se considera a estas gestaciones candidatas al 

control fetal mediante test no estresante.43 

 
Contraindicaciones: no existen.  

TÉCNICA 

Para que la técnica sea correcta, y evitar con ello los falsos 

positivos y negativos, es necesario que se cumplan una serie de 

requisitos: 

 Posición de la paciente: semisentada o en decúbito lateral 

izquierdo, evitando siempre la posición de decúbito supino, a fin 

de que no se produzca el síndrome hipotensivo supino y las 

alteraciones consiguientes de la frecuencia cardíaca fetal. 

Además, es conocida la influencia de la posición materna en los 

movimientos fetales y en la frecuencia cardíaca fetal. 

 La paciente no debe acudir en ayunas a la realización del test 

basal, ya que se ha demostrado que los movimientos fetales son 

más frecuentes tras la ingesta, sobre todo de glucosa. 

 Si la paciente es fumadora, debe transcurrir un intervalo entre el 

último cigarrillo y el test basal de al menos una hora, ya que se 

ha demostrado que el tabaco produce efectos negativos en la 

FCF y en los movimientos fetales. 
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 Si la paciente está sometida a un tratamiento farmacológico 

sedante, debe indicarlo, y, si fuese posible, debe realizarse la 

prueba antes de la toma de dicho fármaco. 

 La duración debe tener un mínimo de 20 minutos. 

 Si tras este período se cumplen las condiciones exigidas para 

valorar el test basal, puede darse por finalizado el mismo, pero 

si no ha habido suficientes movimientos fetales, debe 

procederse a estimular el feto por palpación del abdomen 

materno con el objetivo de “despertarlo” (el período de sueño 

fisiológico fetal dura alrededor de 20 minutos, y el período de 

actividad, alrededor de 40 minutos), o bien administrando a la 

embarazada una solución de glucosa. Tras estas maniobras es 

necesario esperar otros 20 minutos antes de valorar el test basal. 

Se ha demostrado que la reactividad inducida por la movilización 

fetal tiene el mismo valor pronóstico que la espontánea.44 

 

Elementos de un trazado cardiotocográfico: 

 Línea de base de la frecuencia cardíaca fetal 

 Variabilidad 

 Aceleraciones 

 Desaceleraciones 

 Movimientos fetales 
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TEST DE FISHER  

VARIABLE O 1 2 

Línea de Base  <100>180  100 a 119 y 161 a 180  120 a 160  
Variabilidad 

 

<5  
0  

5 a9 ó>25 
<6  

10 a 25 
6 a 10  

Aceleración  0  Esporádicas o periódicas  De 5 a más  

Desaceleraciones Repetidas ó 
Desfavorables 

 variables o alejadas  Ninguna  

Actividad Fetal  No hay  1 a 4 mov/min  >5 mov/min  
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Variables Estudiadas 

El test basal estudia la frecuencia cardíaca fetal en condiciones basales 

en relación con tres aspectos: características de la línea de base de la 

frecuencia cardíaca fetal; existencia o no de aceleraciones transitorias de 

la frecuencia cardíaca fetal en respuesta a los movimientos fetales; 

existencia o no de aceleraciones transitorias de la frecuencia cardíaca 

fetal en respuesta a las contracciones uterinas espontáneas. La existencia 

de aceleraciones transitorias de la frecuencia cardíaca fetal durante el test 

basal es un fenómeno conocido con el nombre de reactividad. Este hecho 

es considerado universalmente como un signo de salud o de bienestar 

fetal.45 

 
Parámetros o variables del Test de Fischer 

Línea de base: Es el promedio de fluctuaciones de latido a latido durante 

10 minutos. (Estabilidad), y este es valorado independientemente de los 

cambios periódicos (aceleraciones o desaceleraciones). La línea de base 

normal (eutocardia) es de 120 - 160 latidos por minuto. 

 
Variaciones de la Línea de Base: 

a.- Taquicardia fetal: aumento de la frecuencia cardíaca fetal por encima 

de 160 latidos por minuto a partir de la línea de base con un periodo 

mínimo de 10 minutos a más. 

b.- Bradicardia fetal: descenso de la frecuencia cardíaca fetal a menos 

de 120 latidos por minuto o 30 latidos por minuto desde la línea de base 

durante 10 minutos a más.46 
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Variabilidad: Se puede describir como la normal irregularidad del nervio 

cardíaco, que resulta de la interacción continua entre el sistema simpático 

y parasimpático del sistema nervioso autónomo. La frecuencia cardíaca 

fetal es el resultado de mecanismos cardioestimuladores y 

cardioinhibidores, y el equilibrio entre ambos sistemas establece la 

frecuencia cardíaca normal. Como resultado del citado equilibrio 

dinámico, la frecuencia cardíaca fetal muestra oscilaciones o 

fluctuaciones rápidas, latido a latido, conocidas con el nombre de 

variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal. 

 
Estas dos fuerzas trabajan en equilibrio modulando la frecuencia cardíaca 

fetal y modifica la línea de base 2 a 3 veces por minuto.  

 
Clasificación de la variabilidad: 

TIPO 0: Amplitud  5 latidos por minuto  y frecuencia 2 latidos por minuto  

(SILENTE). 

TIPO I: Amplitud 5-10 latidos por minuto (DISMINUIDA). 

TIPO II: Amplitud 10-25 latidos por minuto y frecuencia 3-6 latidos por 

minuto (NORMAL). 

TIPO III: Amplitud > 25 latidos por minuto y frecuencia > de 6 latidos por 

minuto.47  
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VARIABILIDAD – CLASIFICACION 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aceleraciones: Es la elevación de la frecuencia cardíaca fetal en 15 

latidos. Por encima de la línea de base con una duración mínima de 15 

segundos y no mayor de 10 minutos  de lo contrario se estaría hablando 

de una variación de la línea de base. Aunque a los que se asignan mayor 

valor pronóstico son los relacionados con los movimientos fetales. 

 
En fetos <32 semanas: una aceleración de por  lo menos 10 latidos por 

minuto que dura 10 segundos es tranquilizadora. 

 
Existen múltiples clasificaciones de ellos, pero la más conocida es la de 

Aladjen : Aceleraciones  Omega (incremento promedio de FCF de 13 ± 5 

lat./min y duración media de 27 ± 12 segundos); Aceleraciones Lambda, 

con incremento más descenso de la FCF y relacionados con la patología 

funicular (incremento de 13 ± 6 lat/min, duración de 34 ± 14 segundos y 

descenso de 10 ± 4 lat./min); Aceleraciones elípticos (incremento de 17 ± 

5 lat./min y duración de 87 ± 40 segundos), y Aceleraciones periódicos, 

sucesión de Aceleraciones Omegas (incremento de 14 ± 6 lat./min y 

duración de 83 ± 39 segundos). Las Aceleraciones Omega y 



45 
 

 
 

Aceleraciones periódicos son consideradas de buen pronóstico fetal. Las   

Aceleraciones Lambda están relacionadas con una oclusión temporal del 

cordón umbilical, por circular de cordón u otra causa, y las aceleraciones 

elíptico está relacionado con un estímulo hipóxico, especialmente cuando 

conduce a un cambio en la línea de base de la frecuencia cardíaca fetal.48 

 

TIPOS DE ACELERACIONES 

 

Desaceleraciones: Es la caída de la frecuencia cardíaca fetal 15 latidos. 

Por encima de la línea de base con una duración mínima de 15 segundos. 

Y no > de 10 minutos.  

Tipos de desaceleraciones: 

Desaceleraciones tempranas: conocidas como DIP I; son uniformes y 

repetitivas. Se caracterizan porque empiezan al inicio de la contracción y 
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con retorno a la línea de base después de finalizada la contracción son 

producidas por compresión de la cabeza. 

Desaceleraciones tardías: conocidas como DIPII son uniformes y 

repetidas. Se caracterizan porque empieza después de iniciada la 

contracción, y un nadir después de 30 segundos del pico de la contracción 

con final de la contracción y con retorno a la línea de base después de 

finalizada la contracción. Pueden reflejar insuficiencia placentaria. 

Desaceleraciones variables: conocidas como DIPIII. Es variable 

intermitente. Se caracterizan porque tienen inicio y recuperación rápidos. 

Reflejan compresión de cordón por distocia u oligohidramnios.49 

Movimientos fetales: Los movimientos pueden ser únicos o múltiples. 

En Espiga son debido a movimientos fetales de miembros fetales; Tipo 

Cordillera: son debido a movimientos múltiples del feto; Y en Salva: 

Movimientos múltiples del ahogado.50 

CRITERIOS DE VALORACIÓN 

Existen múltiples criterios y clasificaciones para valorar el test basal, basados 

todos ellos en la reactividad fetal y diferenciada entre sí en los parámetros que 

definen el feto reactivo, en función del número, amplitud y duración de las 

aceleraciones de la frecuencia cardíaca fetal. 

Interpretación del Test No Estresante: 

Reactivo: La prueba reactiva expresa un buen estado fetal en esta se ve 

dos o más ascensos del latido fetal asociado con los movimientos fetales. 

Criterios de reactividad y parámetros de la frecuencia cardíaca fetal 
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normales. Descarta hipoxia. Indica bienestar fetal (se sugiere control en 5 

a 7 días). 

 
No Reactivo: La prueba no reactiva se expresa con ningún ascenso del 

latido fetal. Sin criterios de reactividad y parámetros de la frecuencia 

cardíaca fetal normales. Descartar falso no reactivo indicar test estresante 

si es mayor de 36 semanas de gestación o perfil biofísico fetal si no lo es. 

Patológico: sin reactividad y parámetros de la frecuencia cardíaca fetal 

patológicos. Completar con perfil biofísico fetal, ver madurez pulmonar y 

culminar gestación.  

 
Trazado sinusoidal el latido fetal describe un sinusoide ocurre 

excepcionalmente. La variabilidad se manifiesta por ascensos y 

descensos del latido cardiaco fetal entre 15 latidos en más y menos del 

latido basal que es el que más se repite en el examen. 51 
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2.3 Definición de Términos Básicos 

2.3.1 Factor de riesgo materno: agente o elemento que contribuye a la 

producción de un resultado que se ha asociado con una mayor tasa 

de una enfermedad que ocurre a continuación por características 

vinculadas a la madre.52 

 
2.3.2 Monitorización Electrónica de la Frecuencia Cardiaca Fetal  

Esta prueba se hace mediante el registro continuo de la frecuencia 

cardiaca fetal ante parto y de los movimientos fetales espontáneos, de 

presentarse ascensos en el latido fetal estos deben ser de más de 15 

latidos por más de 15 segundos. En el análisis se debe tener en cuenta 

el reposo fisiológico del feto en la misma disminuye el latido fetal, las 

drogas depresoras del sistema nervioso central que son administradas 

a la madre.53 
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CAPITULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

Dimensión Espacial y Temporal 

El presente estudio se llevó a cabo en el Hospital Regional de Ica, durante el año 

2015. 

 
3.1 Tipo de Investigación54  

El Autor José Supo, menciona que la estructuración y organización de 

conceptos, provienen de los diferentes campos del conocimiento en salud: 

 
1. Según la intervención del Investigador 

Observacional: No existió intervención del investigador; los datos reflejan 

la evolución natural de los eventos, ajena a la voluntad del investigador.  

 
2. Según la planificación de la toma de datos 

Retrospectivo: Porque los datos se recogieron de hechos pasados. 

 
3. Según el número de ocasiones en que mide la variable de estudio 

Transversal: Porque las variables fueron medidas en una sola ocasión.  

 
Descriptivo55 porque describió los hechos a observar como los factores 

maternos que alteraron los resultados del test no estresante. 
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3.2 Diseño y esquema de Investigación: Descriptivo Epidemiológico56 de una sola 

variable 

Diagrama 

Dónde: 

O1 = Observación de la variable de interés 

M = Muestra 

O1    M   

3.3 Población y muestra 

Estuvo constituido por todas las gestantes que acudieron a la unidad de 

cardiotocografía fetal, a las cuales se les realizó como prueba de bienestar 

fetal Test No Estresante, siendo N = 2600. 

 
1. Selección de la Muestra 

Se utilizó el cálculo muestral con la fórmula Alpha, utilizado para estudios 

transversales: 

Fórmula: 

Dónde: 

n: tamaño muestral = ? 

N: tamaño de la población = 2600 

z: valor de distribución de gauss: zα= 0,05 = 1,96   

p: prevalencia esperada del parámetro a evaluar: 10% = 0,1 

q: 1 – p (si p = 50 %, q = 50 %) = 1 

i: error que se prevé cometer si es del 10 %: i = 0,01 

n= 2497,04 
26,9504 

n= 92,6532 = 93 gestantes. 
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2. Características de la Población: 

Criterios de inclusión 

 Trazados del test no estresante legibles. 

 Trazados del test no estresante con sello y firma del  personal de salud 

que interpretó dicho trazado. 

 Historia clínica con datos completos de gestante. 

 Gestantes con patología obstétrica. 

 Gestantes con 28 semanas de gestación a más sin trabajo de parto.   

 
3. Muestreo 

Probabilístico bajo la modalidad de aleatoria simple. 

4. Unidad de Análisis 

Cada gestante. 

5. Unidad de Muestreo 

Cada gestante con trazado de test no estresante. 

6. Marco Muestral 

Relación de gestantes con test no estresante. 

 
3.4 Instrumento de recolección de datos 

1. Técnica, fue el análisis documental que es una herramienta sistemática al 

servicio y se fundamenta en la utilización de documentos; recolecta, 

selecciona, analiza y presenta resultados coherentes,57 para esta 

investigación se utilizó el informe del  monitoreo fetal electrónico e historias 

clínicas maternas perinatales. 
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2. Instrumento, fue la ficha de recolección de datos constituida por cuatro  

partes. 1. Características demográficas con tres ítems: edad, estado civil y 

procedencia. 2. Factores de antecedentes obstétricos con tres ítems: 

paridad, periodo intergenésico, gestación anterior. 3. Factores patológicos  

con seis ítems: anemia, enfermedad hipertensiva del embarazo, pre 

eclampsia, diabetes mellitus, otro tipo de patología, y ninguna patología. 4. 

Resultado del Test No Estresante con tres ítems: reactivo, no reactivo, y 

patológico.  

 

3. Validez y confiabilidad: 

La validez de los instrumentos es racional, por tratarse de documentos 

validados por el Ministerio de salud y el Centro Latinoamericano de 

Perinatología y la Organización Mundial de la Salud. La confiabilidad se 

realizó mediante la prueba RK Richardson que es de 0,92 aceptable para la 

ficha de recolección de datos. 

 
3.5 Técnica de recojo, procesamiento y presentación de datos  

1. Autorización.- Se gestionó los permisos respectivos a las autoridades 

respectivas para la aplicación del instrumento; también se realizó las 

respectivas coordinaciones con el encargado de la unidad de vigilancia 

fetal y con el jefe de la oficina de estadística e informática. 

2. Identificación.- Se identificó a las gestantes mediante el registro 

correspondiente. 

3. Selección de participantes.- Luego se aplicó los criterios de inclusión, 

se procedió a seleccionar a cada gestante. 

4. Aplicación del instrumento.- Se procedió a recolectar los datos y 

anotarlos en la ficha. 
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5. Digitación.- Una vez obtenida la información fue digitada en una base de 

datos en Microsoft Excel, la cual era ingresada diariamente. 

6. Archivo.- Toda la documentación se encuentra en la base de la 

investigadora en calidad de custodia hasta dos años. 

7. Consideraciones ética58.- La presente investigación se realizó 

respetando las normas científicas, técnicas y administrativas para la 

investigación en salud, tomando del manual de procedimientos de la 

oficina de protección de seres humanos sujetos a investigación (OPHSI) 

y del comité institucional de ética para humanos (CIE). Categoría de 

investigación de “Ningún Riesgo” (exoneración de revisión). 

8. Elaboración de los datos 

En primer lugar, se realizó la revisión de los datos, donde se examinó en 

forma crítica, cada uno de los datos que se utilizaron; asimismo, se realizó 

el control de calidad a fin de hacer las correcciones necesarias. Seguido 

a ello, se efectuó la codificación de los datos, de acuerdo a los datos 

esperados en el instrumento respectivo, según las variables del estudio. 

Después de ello, se llevó a cabo la clasificación de los datos de acuerdo 

a las variables de forma categórica, numérica y ordinal. Finalmente, se 

presentan los datos en tablas académicas y en figuras de las variables 

en estudio.  

9. Análisis e interpretación de datos:  

Análisis descriptivo.- Se analizó de acuerdo a las características de 

cada una de las variables según el grupo de estudio, de acuerdo al tipo 

de variable con que se trabajó; Se emplearon figuras, para facilitar la 

comprensión, con el estímulo visual simple, resaltante y fácilmente 

comprensible.  
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CAPITULO IV 
 

RESULTADOS 
 

4.1 Presentación de resultados 

 

FACTORES MATERNOS QUE ALTERAN EL RESULTADO DEL TEST NO 

ESTRESANTE EN GESTANTES. HOSPITAL REGIONAL DE ICA. AÑO 2015. 

TABLA N°01 

FRECUENCIA DE EDAD MATERNA 

 

 

 

 
  Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Interpretación: El perfil demográfico de las pacientes atendidas en el Hospital Regional 

de Ica en cuanto al grupo etareo se encontró el 57% entre edades de 20 a 29 años, 

seguido por las edades de 30 a 39 años en un 30%, de 10 a 19 años un 10% y de 40 

años a  más un 3%. 

 

Figura N° 01 

 

 Fuente: Tabla N° 01 

 

10 - 19 años 20 - 29 años 30 - 39 años 40 años a más

9

53

28

3

10%

57%

30%

3%

EDAD MATERNA

FRECUENCIA %

EDAD MATERNA FRECUENCIA % 

10 - 19 años 9 10% 

20 - 29 años 53 57% 

30 - 39 años 28 30% 

40 años a más 3 3% 

 n = 93 100% 
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TABLA N° 02 

 

FRECUENCIA DE ESTADO CIVIL 

 

ESTADO CIVIL  FRECUENCIA % 

Soltera 24 26% 

Casada  16 17% 

Conviviente 51 55% 

Otro 2 2% 

  n = 93 100% 

  Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Interpretación: El perfil demográfico de las pacientes atendidas en el Hospital Regional 

de Ica en cuanto al  estado civil se encontró el 55% eran convivientes, seguido por  un 

26% soltera, 17% casadas y un 2% otro tipo. 

 

Figura N° 02 

 

Fuente: Tabla n° 02 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Soltera Casada Conviviente Otro

24

16

51

2

26%

17%

55%

2%

ESTADO CIVIL

FRECUENCIA %
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TABLA N° 03 
 

FRECUENCIA DE PROCEDENCIA 
 
 

PROCEDENCIA FRECUENCIA % 

Zona Rural 45 48% 

Zona Urbana 48 52% 

  n = 93 100% 

 

  Fuente: Ficha de recolección de datos. 

  

Interpretación: El perfil demográfico de las pacientes atendidas en el Hospital Regional 

de Ica en cuanto a la procedencia se encontró que el 52%es de la zona urbana y el 48% 

de la zona rural. 

 

 

Figura N° 03 
 

 

 

 Fuente: Tabla n° 03 
  

FRECUENCIA %

45

48%48

52%

PROCEDENCIA

Zona Rural Zona Urbana
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TABLA N° 04 

FRECUENCIA DE PARIDAD 

 

PARIDAD FRECUENCIA % 

Nulípara 37 40% 

Primípara 36 39% 

Multípara 19 20% 

Gran Multípara 1 1% 

  n = 93 100% 

  Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Interpretación: Respecto a los antecedentes obstétricos de las pacientes atendidas en 

el Hospital Regional de Ica, en cuanto a la paridad el mayor porcentaje de pacientes 

fueron nulíparas 40%, 39% primíparas, 20% multíparas y 1% gran multíparas.   

 

Figura N° 04 

 

 Fuente: Tabla n° 04 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Nulípara Prímipara Multípara Gran Multípara

37 36
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1

40% 39%

20%

1%

PARIDAD

FRECUENCIA %
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TABLA N° 05 
 

FRECUENCIA DE PERIODO INTERGENESICO 

 

PERIODO 
INTERGENESICO 

FRECUENCIA % 

Corto 30 32% 

Largo 26 28% 

No Aplica 37 40% 

  n = 93 100% 

  Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Interpretación: Respecto a los antecedentes obstétricos de las pacientes atendidas en 

el Hospital Regional de Ica, en cuanto al periodo intergenésico el mayor porcentaje de 

pacientes 40% no aplica este tipo de antecedente, 32% tuvieron  periodo intergenésico 

corto y 28% tuvieron periodo intergenésico largo. 

 

 

Figura N° 05 

 

 Fuente: Tabla n° 05 

 

 

 

 

  

FRECUENCIA %

30
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Corto Largo No Aplica
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TABLA N° 06 
 

FRECUENCIA  DE FIN DE GESTACION ANTERIOR 
 

 

FIN DE GESTACION ANTERIOR FRECUENCIA % 

Parto 48 52% 

Aborto 15 16% 

No Aplica 30 32% 

  n= 93 100% 

 Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Interpretación: Respecto a los antecedentes obstétricos de las pacientes atendidas en 

el Hospital Regional de Ica, en cuanto al fin de gestación anterior 52% terminaron en 

parto, 32% no aplica este antecedente y 16% terminó en aborto. 

 

Figura N° 06 

 

  Fuente: Tabla n° 06 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

FRECUENCIA %

48

52%

15 16%

30
32%

FIN DE GESTACION ANTERIOR

Parto Aborto No Aplica



60 
 

 
 

TABLA N°07 
 

FRECUENCIA DE PATOLOGIAS MATERNAS 
 

PATOLOGIAS FRECUENCIA % 

Anemia leve 7 7% 

Anemia moderada 25 27% 

Anemia severa 1 1% 

Pre eclampsia 20 22% 

Eclampsia 0 0% 

Síndrome HELLP 0 0% 

Diabetes Gestacional 0 0% 

Otro tipo de patología 38 41% 

Ninguna patología 2 2% 

  n = 93 100% 

  Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Interpretación: Respecto a  la frecuencia de patologías maternas de las pacientes 

atendidas en el Hospital Regional de Ica otro tipos de patologías (anomalías de la 

placenta, cordón umbilical, membranas y líquido amniótico) tuvo mayor porcentaje un 

41%, seguido de un 27% de pacientes con anemia moderada, un 22% con pre 

eclampsia, 7%  con anemia leve, 2% ninguna patología, 1% anemia severa y 0% 

eclampsia, síndrome de HELLP y  Diabetes Gestacional. 

 

Figura N° 07 

 

Fuente: Tabla n° 07 
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TABLA N°08 
 

FRECUENCIA EN RESULTADOS DEL TEST NO ESTRESANTE 
 
 

RESULTADO DEL TEST NO 
ESTRESANTE 

FRECUENCIA 
% 

Reactivo 87 94% 

No Reactivo 6 6% 

Patológico 0 0% 

  n= 93 100% 

 Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Interpretación: Respecto al resultado del Test No estresante de las pacientes atendidas 

en el Hospital Regional de Ica el 94% fueron reactivos, 6% no reactivos y 0% 

patológicos.  

 
 

Figura N°08 
 

 

 Fuente: Tabla n° 08 
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TABLA N°09 

 

FRECUENCIA DE PATOLOGIAS EN TEST NO ESTRESANTE  DE 

RESULTADO NO REACTIVO 

 

PATOLOGIAS QUE ALTERARON EL RESULTADO 
DEL TEST NO ESTRESANTE 

FRECUENCIA 

Pre eclampsia 2 

Otros tipos de patologías que alteraron el resultado 
del Test no estresante 

2 

Desprendimiento prematuro de placenta 1 

Insuficiencia placentaria 1 

Hipoxia fetal 2 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Interpretación: Respecto a las patologías encontradas que alteraron los test no 

estresantes en las pacientes atendidas en el Hospital Regional de Ica se encontró Pre 

eclampsia con una frecuencia de 2, el Desprendimiento Prematuro de Placenta con una 

frecuencia de 1, la Insuficiencia Placentaria con una frecuencia de 1 y la Hipoxia Fetal 

con una frecuencia de 2. 

 

 

 

Figura N°09 

 

 

Fuente: Tabla n° 09 
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CAPÍTULO V 

DISCUSION DE RESULTADOS 

 
En la presente investigación en cuanto al grupo etareo de predominio fue de: 20 

a 29 años con un porcentaje de 57% a diferencia del estudio realizado por 

Galarza López César Luis en Lima el año 2011, en su investigación titulada: 

Hallazgos Cardiotocográficos en Gestantes con Embarazo Prolongado en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal donde los resultados fueron de 70,6% de 

gestantes que tuvieron la edad de 20 a 35 años. 

 

La presente investigación demuestra, en cuanto a la procedencia de la población 

en estudio predominó la zona urbana con un porcentaje del 52% a diferencia del 

estudio realizado por Muñoz Cajilima Juan Pablo, en Ecuador el año 2011, en su 

investigación titulada: Validación Diagnostica entre Flujometria Doppler y 

Cardiotocografía en la Valoración del Bienestar Fetal en Gestantes de 37 a 41 

Semanas; donde la procedencia de su población en estudio fue de residencia 

urbana con un porcentaje 85,9%. 

 

Así mismo la presente investigación encontró en cuanto a la paridad un mayor 

porcentaje de pacientes nulíparas representado por un 40% de la población en 

estudio lo que difiere  con la investigación realizada por Díaz Vargas Edgar 

Martin, en Perú en el año 2010 en su investigación titulada: Test No Estresante 

en Relación a los Niveles de Glucosa en Gestantes del Tercer Trimestre del 

Hospital Nacional Docente Madre - Niño San Bartolomé Marzo 2010 donde el 

mayor porcentaje fueron pacientes nulíparas representado por un 56% del total 

de la población en estudio. 
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En la presente investigación se encontró 0% de casos de diabetes gestacional 

que hayan alterado el resultado del test no estresante por lo que coincide con la 

investigación de Vázquez Santos María del Pilar en España entre Octubre de 

1994 y Setiembre de 1998 en el Departamento de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Universitario de Canarias, en su investigación titulada: Estudio de los 

Estados de Comportamiento en los Fetos de Madres Diabéticas. Donde concluyó 

que esta patología no se asocia a modificaciones en los estados de 

comportamiento fetal.    
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CONCLUSIONES 

 

 La siguiente investigación demostró mayor frecuencia en cuanto a los 

datos demográficos estudiados lo siguiente: que en el grupo etareo 

destaca el rango de edad de 20 a 29 años con una frecuencia de 3; en el 

estado civil destaca la convivencia con una frecuencia de 3 y  la 

procedencia destaca la zona urbana con una frecuencia de 4 para los 

casos de test no estresante con resultado alterado. 

 

 Se identificó dentro de los antecedentes obstétricos en pacientes con test 

no estresante alterado, la nulíparidad tuvo una frecuencia de 4; el tipo de 

periodo intergenésico y el fin de gestación anterior no tuvo relevancia. 

 

 Así mismo se identificó que dentro de las patologías propias de la 

gestación pre eclampsia; en otro tipo de patologías como: 

desprendimiento prematuro de placenta, insuficiencia placentaria e 

hipoxia fetal para las pacientes con test no estresante alterado. 

 

Llegando así a la conclusión que no se determinó los factores maternos que 

alteraron el resultado del test no estresante; ya que se obtuvo un número 

mínimo de casos [6(6%)];  con test no estresante no reactivo habiendo mayor 

frecuencia en test no estresante reactivos en la unidad de vigilancia fetal del 

Hospital Regional de Ica. 
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SUGERENCIAS 

 El obstetra encargado de la estrategia de salud sexual y reproductiva debe 

implementar y sostener procesos de mejora continua de la calidad de 

atención materna neonatal enfocándose al grupo etareo de gestantes de 

20 a 29 años y procedentes de la zona urbana.  

 
 A fin de tener mayor impacto, las profesionales Obstetras involucradas en 

la consejería que brindan en el área de triaje de consultorio de ginecología 

deben diseñar intervenciones locales y regionales que influyan en los 

cuidados prenatales y la atención del parto institucional a las gestantes 

nulíparas, ya que por su inexperiencia enfrentan por dudas y temores. 

 

 El Médico Gineco-obstetra que realiza la atención prenatal debe llegar a 

un diagnóstico oportuno de las patologías maternas que alteran el 

bienestar fetal para tomar las medidas correctivas inmediatas, evitando 

que estas patologías condicionen la morbi – mortalidad neonatal. 

 

 Los profesionales Obstetras involucrados en la realización del test no 

estresante, deben ser capacitados para realizarla, para evitar así la no 

identificación de test no estresantes no reactivos que alteran el bienestar 

fetal, ya que al no ser especialista no realizan una adecuada interpretación 

de la prueba. 
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ANEXO N° 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

  TITULO: FACTORES MATERNOS QUE ALTERAN EL RESULTADO DEL 
   TEST NO ESTRESANTE EN GESTANTES. HOSPITAL REGIONAL 

DE ICA AÑO. 2015 
 

 

  

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLE DISEÑO  
General: 

¿Cuáles son los factores 

maternos que alteran el 

resultado del test no 

estresante en gestantes. 

Hospital Regional de Ica. Año 

2015? 

Específicos: 

1. ¿Cuáles son los datos 

demográficos que alteran el 

resultado del test no 

estresante en gestantes. 

Hospital Regional de Ica. Año 

2015? 

2. ¿Cuáles son los  

antecedentes obstétricos que 

alteran el resultado del test no 

estresante en gestantes. 

Hospital Regional de Ica. Año 

2015? 

3. ¿Cuáles son los factores 

patológicos propios  de la 

gestación  que alteran el 

resultado del test no 

estresante en gestantes. 

Hospital Regional de Ica. Año 

2015? 

 

General: 

Determinar los factores 

maternos que alteran el 

resultado del test no 

estresante en gestantes. 

Hospital Regional de Ica. 

Año 2015. 

Específicos: 

1. Caracterizar los datos 

demográficos que alteran el 

resultado del test no 

estresante en gestantes. 

Hospital Regional de Ica. Año 

2015. 

2. Identificar los  

antecedentes obstétricos que 

alteran el resultado del test 

no estresante en gestantes. 

Hospital regional de Ica. Año 

2015. 

3.  Identificar los factores 

patológicos propios  de la 

gestación  que alteran el 

resultado del test no 

estresante en gestantes. 

Hospital regional de Ica. Año 

2015. 

 

VARIABLE DE INTERÉS: 

 

Factores maternos que 

alteran el resultado del test 

no estresante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tipo observacional, 

retrospectivo, tranversal 

 

Diseño de 

Investigación: 

Descriptivo 

Epidemiológico de una 

sola variable. 

Nivel descriptivo 

 



ANEXO N°2 
UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN- HUÁNUCO 

ESCUELA DE POST – GRADO 
FACULTAD DE OBSTETRICIA 

SEGUNDA ESPECIALIDAD EN MONITOREO ELECTRONICO 
FETAL Y DIAGNOSTICO POR IMÁGENES EN OBSTETRICIA 

 

 

INSTRUMENTO 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

TÍTULO:  FACTORES MATERNOS QUE ALTERAN EL RESULTADO DEL TEST 

NO ESTRESANTE EN GESTANTES. HOSPITAL REGIONAL DE ICA. 

AÑO 2015. 

OBJETIVO: DETERMINAR LOS FACTORES MATERNOS QUE ALTERAN EL 

RESULTADO DEL TEST NO ESTRESANTE EN GESTANTES. 

 

I. CARACTERIZAR LOS DATOS DEMOGRAFICOS QUE ALTERAN EL 

RESULTADO DEL TEST NO ESTRESANTE EN GESTANTES. 

 

Edad: 

1. 10 a 19 años (   ) 

2. 20 a 29 años (   ) 

3. 30 a 39 años (   ) 

4. 40 años a más (   ) 

Estado civil: 

1. Soltera (   ) 

2. Casada (   ) 

3. Conviviente (   ) 

4. Otro (   ) 

 

Procedencia:   

1. Zona rural (   )    

2. Zona urbana (   ) 

 

II. IDENTIFICAR LOS FACTORES  DE ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

QUE ALTERAN EL RESULTADO DEL TEST NO ESTRESANTE EN 

GESTANTES. 

1. Paridad:  

Nulípara (   )    

Primípara (   )   

Multípara (   )   

Gran multípara (   ) 

 



2. Periodo intergénesico:  

Corto (   )    

Largo (   ) 

No Aplica (   ) 

 

3. Fin de gestación anterior: 

Parto (   )    

Aborto (   ) 

 No Aplica (   ) 

 

 

III. IDENTIFICAR LOS FACTORES PATOLÓGICOS PROPIOS  DE LA 

GESTACIÓN  QUE ALTERAN EL RESULTADO DEL TEST NO 

ESTRESANTE EN GESTANTES. 

Anemia: leve (   )  moderada (   )   severa (   ) 

  

Enfermedad hipertensiva del embarazo:  

Preeclampsia (   )  eclampsia (   )   síndrome de 

HELLP (   ) 

Diabetes mellitus: si (   )     no (   ) 

 

Otro tipo de patología: (   ) 

 

Ninguna: (  ) 

 

IV. RESULTADO DEL TEST NO ESTRESANTE: 

 

(   )  Reactivo 

(   )  No reactivo 

(   ) Patológico 
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ANEXO N° 5 

NST REACTIVO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO N° 6 

NST: NO REACTIVO 
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