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RESUMEN 

 

El objetivo del presente estudio es determinar la asociación entre el test no 

estresante patológico y la depresión neonatal en el área de ginecología del 

Hospital San José de Chincha 2019. Material y método Se realizó un estudio 

observacional, de corte transversal descriptivo correlacional, retrospectivo. La 

muestra estuvo conformada 134 gestantes que se realizaron el test no 

estresante. Para el procesamiento y análisis de la información se utilizó el 

programa SPSS Versión 26. Encontrando los siguientes resultados, la 

frecuencia del test estresante patológico fue de 87%, la depresión neonatal 

fue de 16%; el test no estresante tuvo asociación con la depresión neonatal 

(p≤0.05). Se encontró asociación significativa entre la edad de las gestantes 

y la depresión neonatal (p≤0,05), el estado civil de las gestantes y la depresión 

neonatal (p≤0,05) y la nacionalidad de las gestantes y la depresión neonatal 

(p≤0,05). Conclusiones existe asociación estadísticamente significativa entre 

el test no estresante patológico y la depresión neonatal en el área de 

ginecología del Hospital San José de Chincha. 

 

 

Palabras Clave: Test No Estresante, Depresión Neonatal, Gestantes.  
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ABSTRACT 

 

The objective of the present study is to determine the association between 

the pathological non-stress test and the neonatal depression in the gynecology 

area of the San José of Chincha Hospital 2019. Material and method an 

observational, cross-sectional descriptive cross-sectional, retrospective study 

was performed. The sample consisted of 134 pregnant women who performed 

the non-stressful test. For the processing and analysis of the information, the 

SPSS Version 26 program was used. Finding the following results, the 

frequency of the pathological stress test was 87%, the neonatal depression 

was 16%; the non-stressful test was associated with neonatal depression 

(p≤0.05). A significant association was found between the age of pregnant 

women and neonatal depression (p≤0.05), the marital status of pregnant 

women and neonatal depression (p≤0.05) and the nationality of pregnant 

women and neonatal depression (p≤0.05). Conclusions There is a statistically 

significant association between the pathological non-stress test and the 

neonatal depression in the gynecology area of the San José of Chincha 

Hospital. 

 

 

Keywords: Non-Stress Test, Neonatal Depression, Pregnant Women. 
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INTRODUCCION 

 

El test no estresante es una prueba de bienestar fetal no invasiva, que 

consiste en la evaluación estricta de los latidos fetales, presencia o ausencia 

de aceleraciones y desaceleraciones, registro de las contracciones uterinas y 

movimientos fetales. La finalidad de la vigilancia fetal anteparto es poder 

reducir los riesgos de asfixia perinatal, de tal manera se pueda prevenir la 

morbimortalidad neonatal.  

 

La depresión neonatal se caracteriza por el deterioro en el proceso de 

intercambio de gases respiratorios, que como consecuencia produce 

hipoxemia e hipercapnia acompañada de acidosis metabólica, el impacto de 

esta patología en el perinato trae como consecuencia falla multiorgánica y 

puede causar daño permanente en el neonato.  

 
El presente estudio está conformado por cinco capítulos que a continuación 

se describen: 

 
En el capítulo I se describe el problema a investigar desde sus diferentes 

contextos de lo general a lo particular, se realizó la formulación del problema, 

justificación, delimitación del problema, limitación del estudio, objetivos y el 

propósito. 

 
En el capítulo II se muestra las bases teóricas del estudio donde se consideró 

los antecedentes nacionales e internacionales afines al estudio, se desarrolló 

el marco conceptual de las variables a estudiar, se delimitó las hipótesis para 

el estudio, además se realizó la operacionalización de cada una de las 

variables.  
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En el capítulo III se describe el aspecto metodológico de la investigación 

donde se consideró el diseño, tipo y el nivel de la investigación, se delimitó la 

población objetiva para luego mediante una fórmula obtener la muestra, el 

estudio utilizó la técnica del análisis documental y el instrumento fue una ficha 

de recolección de datos, luego se realizó el procesamiento y análisis de datos 

en un programa estadístico y para culminar se consideró los aspectos éticos 

de la investigación. 

 
En el capítulo IV se muestra los resultados obtenidos en el estudio y la 

presentación de la discusión. 

 
En el capítulo V está conformado por las conclusiones obtenidas del estudio 

y las recomendaciones.   

  

  



 

ix 
 

INDICE 

 

CARÁTULA………………………………………………………..........................i 

ASESOR..........................................................................................................ii 

AGRADECIMIENTO...................................................................................... iii 

DEDICATORIA.............................................................................................. iv 

RESUMEN.......................................................................................................v 

ABSTRACT....................................................................................................vi 

INTRODUCCIÓN...........................................................................................vii 

ÍNDICE............................................................................................................ix 

LISTA DE TABLAS........................................................................................xi 

LISTA DE GRÁFICOS..................................................................................xiii 

LISTA DE ANEXOS………………………………………………………...……xiv 

CAPÍTULO I  : EL PROBLEMA……………..................................1 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA...................................................1 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA.......................................................3 

1.2.1. GENERAL..................................................................................3 

1.2.2. ESPECIFICOS...........................................................................3 

1.3. JUSTIFICACIÓN...................................................................................4 

1.4. DELIMITACIÓN DEL AREA DE ESTUDIO............................................5 

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN.............................................5 

1.6. OBJETIVOS..........................................................................................5 

1.7. PROPÓSITO….....................................................................................6 

 

CAPÍTULO II  : MARCO TEÓRICO...............................................7 

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS..................................................7 

2.2. BASE TEÓRICA........................................... ......................................11 

2.3. MARCO CONCEPTUAL.....................................................................21 

2.4. HIPÓTESIS.........................................................................................21 

2.4.1. GENERAL................................................................................21  

2.4.2. ESPECÍFICOS.........................................................................22 



 

x 
 

2.5. VARIABLES........................................................................................22 

2.6. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TERMINOS...................................23 

 

CAPÍTULO III : METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN........26 

3.1. DISEÑO METODOLOGICO................................................................26 

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN......................................................26 

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACIÓN....................................................26 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA.................................................................26 

3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS…27 

3.4. DISEÑO DE RECOLECCIÓN DE DATOS..........................................28 

3.5. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS.....................................28 

3.6. ASPECTOS ÉTICOS..........................................................................29 

 

CAPITULO IV : ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS...................30 

4.1. RESULTADOS…………………………….....................................……30 

4.2 DISCUSIÓN………………………………………………….........……...42 

 

CAPÍTULO V : CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES…..49 

5.1. CONCLUSIONES...............................................................................49 

5.2. RECOMENDACIONES…...................................................................50 

 

BIBLIOGRAFÍA……………………................................................................51

ANEXOS........................................................................................................61 

 

  



 

xi 
 

LISTA DE TABLAS 

                 Pág. 

Tabla N° 01. Frecuencia del Test no Estresante en gestantes 

del Hospital San José de Chincha 2019. 

 

   30 

 

Tabla N°02. Frecuencia de la depresión neonatal en el Hospital 

San José de Chincha 2019. 

 

             

           31 

 

Tabla N°03. Asociación entre el test no estresante y la 

depresión neonatal en el Hospital San José de 

Chincha 2019 

 

 

 

   32 

  

Tabla N°04. Chi-cuadrado Asociación entre el test no 

estresante y la depresión neonatal en el Hospital 

San José de Chincha. 

               

             

             33 

  

Tabla N°05. Asociación entre la edad de las gestantes  y la 

depresión neonatal en el Hospital San José de 

Chincha. 

                

           

             34 

  

Tabla N°06. Chi – cuadrado Asociación entre la edad de las 

gestantes y la depresión neonatal en el Hospital 

San José de Chincha. 

 

                

 

             34 

Tabla N°07. Asociación entre estado civil de las gestantes y la 

depresión neonatal en el Hospital San José de 

Chincha. 

 

 

 

             36 

Tabla N°08. Chi – cuadrado Asociación entre estado civil de 

las gestantes y la depresión neonatal en el 

Hospital San José de Chincha. 

                

 

             36 



 

xii 
 

 

Tabla N°09. Asociación entre el grado de instrucción y la 

depresión neonatal en el Hospital San José de 

Chincha. 

 

               

 

             38 

Tabla N°10. Chi – cuadrado Asociación entre el grado de 

instrucción de las gestantes y la depresión 

neonatal en el Hospital San José de Chincha. 

 

            

 

              38 

Tabla N°11. Asociación entre la nacionalidad de las gestantes 

y la depresión neonatal en el Hospital San José de 

Chincha. 

 

              

  

             40 

Tabla N°12. Chi – cuadrado Asociación entre la nacionalidad 

de las gestantes y la nacionalidad de las gestantes 

en el Hospital San José de Chincha.  

 

              

 

             40 

 

  



 

xiii 
 

LISTA DE GRÁFICOS 

 

Gráfico N°01. Frecuencia de la frecuencia del test no 

estresante 

 

        30 

Grafico N°02. Frecuencia de la frecuencia de depresión 

neonatal 

 

             31 

Grafico N°03. Frecuencia de la asociación entre test no 

estresante y depresión neonatal. 

       

         33 

  

Grafico N°04. Frecuencia de la asociación entre edad de las 

gestantes y depresión neonatal. 

 

               

                35 

Grafico N°05. Frecuencia de la asociación entre estado civil 

de las gestantes y depresión neonatal. 

 

               

                37 

Grafico N°06. Frecuencia de la asociación entre grado de 

instrucción de las gestantes y depresión 

neonatal. 

 

               

                39 

Grafico N°07. Frecuencia de la asociación entre nacionalidad 

de las gestantes y depresión neonatal 

               

                41 

 

 

 



 

xiv 
 

LISTA DE ANEXOS  

 

ANEXO N° 01. Operacionalización de variables 

 

ANEXO N° 02. Ficha de recolección de datos 

 

ANEXO N° 03. Validez del instrumento – consulta 

de expertos 

 

ANEXO N° 04. Matriz de consistencia 

 

ANEXO N° 05. Informe de aprobación del Proyecto 

de Tesis 

 

ANEXO N° 06. Carta de presentación de trabajo de 

campo 

 

                             63 

 

                             65 

 

 

                             68 

 

                             71 

 

 

                             75 

 

 

                             76 

 

ANEXO N° 07. Proveído de la investigación  

 

ANEXO N°08. Expedito de comité de ética de la 

UPSJB 

 

                             77 

 

 

                             78 

      

 

     



 

1 
 

CAPITULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informa que unos 2,5 

millones de niños murieron en su primer mes de vida; 

aproximadamente 7000 recién nacidos cada día, 1 millón en el primer 

día de vida y cerca de 1 millón en los 6 días siguientes.(1) 

 

Las tres cuartas partes de la mortalidad neonatal en el mundo según la 

OMS son atribuibles: depresión neonatal (29%), prematuridad (23%) e 

infecciones graves tales como sepsis y neumonía (25%), para América 

Latina la depresión neonatal es de 10% y en los países en desarrollo 

tienen una prevalencia de 6.1% por cada 1000 nacidos vivos.(1)  

 

A nivel mundial la tasa de mortalidad neonatal y tardía fue de 18% y 

6%; el parto con monitorización aumentó el número de cesáreas y la 

causa principal de la mortalidad fue la depresión neonatal. (29)  

 

El monitoreo electrónico fetal tiene como finalidad vigilar el bienestar 

fetal antes y durante el trabajo de parto, mediante la cardiotocografía 

fetal podemos identificar riesgos para el feto y de modo que se puedan 

establecer las medidas apropiadas para prevenir un daño irreversible o 

la muerte fetal.(2) 

 

En un estudio realizado en el Reino Unido sobre la cardiotocografía 

continua como una forma de monitoreo electrónico fetal mostró una 

mejoría significativa en la tasa de mortalidad perinatal general. Por otro 

lado, se observó menos acidosis de la sangre del cordón umbilical en 

mujeres que tenían cardiotocografía intermitente. (30)  
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La cardiotocografía fetal es un método por el cual se puede evaluar en 

forma continua los latidos cardiacos fetales, su ritmo y frecuencia, 

correlacionándolos con estímulos como: los propios movimientos 

fetales, las contracciones uterinas y los estímulos externos, el objetivo 

principal de la monitorización fetal prenatal e intraparto; es la 

prevención de resultados perinatales adversos, identificando la 

acidemia y la hipoxia fetal en el momento que todavía es reversible.(2) 

 

En Latinoamérica el consumo de sustancias nocivas tales como el 

alcohol (44%), cigarrillo (51.8%), anfetaminas (8.3%), cocaína (2.5%) y 

marihuana (2%) están relacionados con la depresión neonatal. (3) 

 

En un estudio realizado en el año 2019 en Montevideo sobre el puntaje 

bajo del Apgar en la maternidad del Centro Hospitalario Pereira Rossell 

se encontró que la prevalencia fue de 0.27%, no encontraron 

diferencias significativas con el uso de las pruebas de bienestar fetal. 

Por otro lado, los principales las causas relacionadas al puntaje bajo 

del Apgar son la edad, patologías obstétricas, nivel socioeconómico, 

adicciones, alteraciones fetales, etc.(4)  

 

Según la Red Latinoamericana de Pediatría y Neonatología menciona 

que la depresión neonatal sigue siendo un problema importante de 

mortalidad y morbilidad a largo plazo en las unidades de neonatología, 

a pesar de las mejoras en estudio y monitoreo electrónico fetal.(5) 

  

El Ministerio de Salud (MINSA) estima que por cada muerte materna 

ocurren 10 muertes perinatales; las cuales están vinculadas a la 

depresión neonatal (23%), asfixia neonatal (10%), infecciones (14%) y 

malformaciones congénitas (9%). En tal sentido hace necesario la 

utilización de la monitorización fetal como herramienta para disminuir 

la morbilidad perinatal.(6)  
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Según Huamán, M., en el año 2016 menciona que la Medicina Fetal es 

la rama de la medicina que se ocupa de la salud del feto, el cual 

considera al feto como un paciente individual. La cardiotocografía fetal 

permite conocer el bienestar del feto y disminuir los casos de depresión 

neonatal.(7)  

 

El MINSA menciona que el test no estresante es utilizado para evaluar 

el bienestar del feto desde las 30 semanas de gestación. El test no 

estresante tiene un alto valor predictivo cuando es normal o reactivo, la 

tasa de falsos positivo de un test no reactivo es de 75% a 90%.(8) 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.2.1. PROBLEMA GENERAL 

 

¿Cuál es la asociación entre el test no estresante patológico y la 

depresión neonatal en el área de ginecología del Hospital San 

José de Chincha 2019? 

 

1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

 

1. ¿Cuál es la frecuencia del test no estresante patológico en el 

Hospital San José de Chincha? 

 

2. ¿Cuál es la frecuencia de la depresión neonatal en el Hospital 

San José de Chincha? 

 

3. ¿Cuál es la asociación entre la edad de las gestantes y la 

depresión neonatal en el Hospital San José de Chincha? 

 



 

4 
 

4. ¿Cuál es la asociación entre el grado de instrucción de las 

gestantes y la depresión neonatal en el Hospital San José de 

Chincha? 

 

5. ¿Cuál es la asociación entre el estado civil de las gestantes 

y la depresión neonatal en el Hospital San José de Chincha? 

 

6. ¿Cuál es la asociación entre la nacionalidad de las gestantes 

y depresión neonatal en el Hospital San José de Chincha?  

 

1.3. JUSTIFICACIÓN 

 

Desde el punto de vista teórico, el test no estresante es una prueba 

sencilla y no invasiva que permite saber el estado fetal, permitiendo de 

manera sistemática predecir complicaciones en el neonato del Hospital 

San José de Chincha, de esta forma poder aplicar test adicionales de 

bienestar fetal o bien finalizar la gestación de con la finalidad de 

prevenir la morbilidad o mortalidad perinatal/neonatal. 

 

Desde el punto de vista práctico, la cardiotocografía fetal por ser un 

método de ayuda diagnóstica durante la gestación tiene como propósito 

identificar las complicaciones fetales tales como la depresión neonatal 

que tiene como consecuencias lesiones a nivel cerebral en los 

neonatos, muertes intraparto y neonatales.    

 

Desde el punto de vista metodológico, los resultados permitirán realizar 

acciones para la adecuada atención al recién nacido y de esta manera 

los especialistas estén alerta ante posibles complicaciones. Por otro 

lado, el estudio servirá como antecedente para futuras investigaciones 

que tienen como finalidad prevenir la prevalencia de depresión 

neonatal.  
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Desde el punto de vista social y económico, permitirá mejorar los 

indicadores perinatales que serán reflejados en los costos que genera 

la atención de los perinatos con depresión neonatal.  

 

1.4. DELIMITACIÓN EL ÁREA DE ESTUDIO 

 

Se realizó en el Hospital San José de Chincha, en el servicio de 

ginecología mediante la revisión de las historias clínicas en el periodo 

de enero a diciembre del 2019.  

 

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Las limitaciones que se presentaron en el estudio fueron las siguientes:  

 

7. Por ser un estudio de corte transversal no se midieron los factores 

de riesgo ni causalidad. 

8. Sesgos en la información de las historias clínicas no fueron 

corroborados. 

 

1.6. OBJETIVOS 

 

1.6.1.  OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la asociación entre el test no estresante patológico y 

la depresión neonatal en el área de ginecología del Hospital San 

José de Chincha 2019. 

 

 

1.6.2. OBJETIVO ESPECIFICO 
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1. Determinar la frecuencia del test no estresante patológico en 

el Hospital San José de Chincha. 

 

2. Determinar la frecuencia de la depresión neonatal en el 

Hospital San José de Chincha. 

 

3. Determinar la asociación entre la edad de las gestantes y la 

depresión neonatal en el Hospital San José de Chincha. 

 

4. Determinar la asociación entre el estado civil de las gestantes 

y la depresión neonatal en el Hospital San José de Chincha. 

 

5. Determinar la asociación entre el grado de instrucción de las 

gestantes y la depresión neonatal en el Hospital San José de 

Chincha. 

 

6. Determinar la asociación entre la nacionalidad de las 

gestantes y la depresión neonatal en el Hospital San José de 

Chincha. 

 

1.7.  PROPÓSITO 

 

Brindar información científica sobre el beneficio del test no estresante 

como herramienta para prevenir la depresión neonatal y sus secuelas.  

La monitorización electrónica fetal tiene como propósito de identificar 

fetos con riesgo de desarrollar hipoxia, y así disminuir los casos de 

asfixia neonatal el cual puede causar muerte o daño neurológico 

permanente e irreversible durante el trabajo de parto. La vigilancia 

intraparto permite detectar a tiempo a los fetos que pueden estar 

padeciendo de hipoxia de tal manera que se pueda tomar una decisión 

de finalizar la gestación de manera inmediata.  
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 

 

Nacionales 

 

Rodríguez P, en el 2018 en Perú realizó un estudio titulado “Test no 

estresante como predictor de depresión neonatal en gestantes a 

término”, donde tuvieron como objetivo identificar el test no estresante 

como valor predictivo para depresión neonatal. Metodología: el tipo de 

estudio fue analítico, observacional, retrospectivo, transversal. Los 

resultados muestran una frecuencia de la depresión neonatal de 

13.41%, test estresante patológico 60%. El autor concluye que el test 

no estresante tiene un alto valor predictivo para depresión neonatal.(9) 

 

Garcia N, en el 2017 en Perú realizó un estudio titulado “Resultados 

cardiotocográficos en el embarazo a término”, donde tuvieron como 

objetivo describir los resultados cardiotocográficos. Metodología: el 

estudio fue de tipo analítico, observacional, retrospectivo. Los 

resultados fueron del total de test no estresantes realizado el 44.6% 

fueron reactivos, el 43.2% fueron patológicos y el 57% terminaron en 

cesárea. El autor concluye que el test no estresante puede prevenir 

riesgo que produzcan daños irreversibles en el feto.(10) 

 

Dávila C, en el año 2016 en Perú realizo un estudio titulado 

“Características epidemiológicas de la mortalidad neonatal en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal”, donde tuvieron como objetivo 

determinar las causas de mortalidad neonatal. Metodología: Estudio 

retrospectivo, descriptivo y observacional. Los resultados fueron 290 

muertes neonatales para el 2016. La depresión neonatal fue la primera 
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causa de mortalidad neonatal (19.3%). Donde concluyen que la 

frecuencia de la mortalidad neonatal se incrementó.(11) 

 

Perea F, en el 2016 en el Perú realizó un estudio titulado “Valor 

predictivo de la cardiotocografía externa en el diagnóstico de circular 

de cordón umbilical en recién nacidos”, donde tuvieron como objetivo 

establecer el valor predictivo de la cardiotocografía fetal. Metodología: 

el estudio cuantitativo, retrospectivo y analítico correlacional. Los 

resultados muestran valor predictivo negativo de 57%, frecuencia del 

test estresante patológico 71% y test estresante no patológico 29%. El 

autor concluye que el test no estresante tiene un alto valor predictivo 

negativo.(12) 

 

Ávila J, en el año 2015 en Perú realizaron un estudio titulado 

“Características epidemiológicas de la mortalidad neonatal en el Perú”, 

donde tuvieron como objetivo identificar las características 

epidemiológicas de la mortalidad neonatal. Metodología: estudio 

descriptivo de corte transversal. Los resultados fueron procedentes de 

la región sierra 74,2%, el 30% fueron conviviente, el 78% tuvieron 

estudios secundarios la causa más frecuente fue la depresión neonatal 

en 42%. Los autores concluyen que la mortalidad neonatal en la costa 

y la sierra se dan a causa de la depresión neonatal.(13) 

 

Internacionales 

 

Alfirevic Z, en el 2017 en Oxford realizaron un estudio titulado 

“Cardiotocografía continua como forma de monitorización fetal 

electrónica para la evaluación fetal durante el trabajo de parto”, tuvieron 

como objetivo establecer la efectividad y la seguridad de la 

cardiotocografía como un método de monitorización del bienestar fetal. 

Metodología: el estudio fue una revisión sistemática. Los resultados 
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encontrados demuestran que la cardiotocografía fetal no mostró 

mejorías significativas en la reducción de la mortalidad perinatal. No 

hubo diferencia significativa entre el test no estresante y la acidosis 

umbilical (p=0,270). El estudio concluye que la utilización del test no 

estresante aumento las cesáreas y los partos vaginales 

instrumentados.(14) 

 

Devane D, en el 2017 en Irlanda realizaron un estudio titulado 

“Comparación de la monitorización electrónica del latido fetal en el 

ingreso de las mujeres a la sala de partos mediante el uso de 

cardiotocografía”, tuvieron como objetivo determinar los efectos de la 

cardiotocografía sobre los resultados maternos y neonatales. 

Metodología: estudio de tipo revisión bibliográfica. Los resultados 

muestran que no hay diferencias entre las gestantes que tuvieron 

monitoreo electrónico fetal y las complicaciones perinatales (p=0.547). 

Aumento en la incidencia de cesárea 20%. En donde concluyen que no 

se hallaron pruebas de un beneficio en cuanto al uso de la 

cardiotocografía fetal.(15) 

 

Arnaez J, en el 2017 en España realizaron un estudio titulado “Cuidado 

del recién nacido con depresión neonatal candidato a hipotermia 

terapéutica durante las primeras seis horas de vida”, tuvieron como 

objetivo determinar los cuidados del recién nacido con depresión 

neonatal. Metodología: estudio analítico de corte transversal. Los 

resultados del pH del cordón o a la hora de vida fue ≤ 7 o déficit de 

bases ≥ 16, el Apgar fue ≤ 5 a los 5 minutos, hubo necesidad de 

reanimación avanzada (intubación y masaje cardiaco). Donde concluye 

que la depresión neonatal requiere de atención especializada.(16) 

 

Martis R, en el 2017 en Nueva Zelanda realizaron un estudio titulado 

“Auscultación intermitente de la frecuencia cardíaca fetal durante el 
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trabajo de parto para el bienestar fetal”, tuvieron como objetivo 

determinar la efectividad de la cardiotocografía fetal durante el trabajo 

de parto. Metodología: el estudio fue una revisión bibliográfica. Los 

resultados fueron que no existe diferencia significativa clara entre el test 

no estresante y los puntajes bajos de Apgar a los cinco minutos. Las 

mujeres asignadas a la monitorización electrónica intermitente del feto 

tuvieron tasas más altas de cesárea por sufrimiento fetal. Donde 

concluyen que no hay beneficios neonatales en el uso de la 

cardiotocografía fetal.(17) 

 

Grivell M, en el 2015 en Reino Unido realizaron un estudio titulado 

“Cardiotocografía para la evaluación del bienestar del neonato”, 

tuvieron como objetivo Establecer la efectividad de la cardiotocografía 

para mejorar los resultados neonatales. Metodología: el estudio fue una 

revisión sistemática. Los resultados encontrados no demuestran 

asociación significativa entre el test no estresante y los resultados del 

Apgar (p=1.88). La puntuación del Apgar fue menor de 7 a los 5 

minutos. El estudio concluye que la utilización de la cardiotocografía 

fetal mejora los resultados neonatales.(18) 
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2.2. BASES TEÓRICAS 

 

2.2.1 Monitoreo fetal  

 

El monitoreo electrónico fetal es una prueba de bienestar fetal 

para la prevención de morbi-mortalidad del producto. Se utiliza 

para el seguimiento de embarazos donde existan comorbilidades 

maternas o fetales y durante la labor de parto para la vigilancia 

del bienestar fetal.(19)(20)(21)  

 

Tiene un valor predictivo negativo de 99.8% (No muerte fetal en 

una semana por hipoxia) y valor predictivo positivo bajo de 10 a 

40% que ha incrementado el número de cesáreas en nuestros 

países.(14)(22) 

 

Por otro lado, se llega a enunciar que el objetivo principal de dicho 

procedimiento es valorar durante el parto las condiciones del 

oxígeno fetal. Para la interpretación de la frecuencia cardiaca 

fetal, se basó en 3 principios:(23)(24) 

 

- Obtención de la frecuencia cardiaca. 

- Registro de la frecuencia cardiaca, que se realiza mediante 

procedimientos invasivos o no invasivos.  

- Y por último la actividad uterina, que para ello se utilizará los 

monitores electrónicos y la cardiotocografía. 

 

2.2.2 Test No Estresante 

 

Es una prueba que no tiene contraindicaciones y consiste en la 

evaluación del estado de salud fetal en condiciones basales 
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mediante la “monitorización de la frecuencia cardiaca fetal”, en 

ausencia de actividad uterina regular, sin estresar a la madre ni al 

feto.(25)(21)(26) 

 

El test no estresante es un apoyo al diagnóstico y ayuda a 

identificar los riesgos neonatales como el sufrimiento fetal y las 

posibles complicaciones, los parámetros son los siguientes:(27) 

 

Es una prueba sencilla que se realiza a las embarazadas a partir 

de las 28 semanas, asimismo se basa en la monitorización 

continua de la frecuencia cardiaca fetal mediante el uso del 

cardiotocografía.(17)  

 

El objetivo del Test no estresante es determinar el bienestar en 

que se encuentra el feto antes del parto, a través de respuesta de 

la frecuencia cardiaca fetal (FCF).(18) 

 

2.2.2.1 Interpretación del Test no estresante: 

 

a) Test no estresante no Patológico 

 

- Reactivo de 9 a 10 puntos este puntaje expresa buen 

estado fetal con dos o más ascensos de la FCF 

relacionados con los movimientos fetales.(8) 

 

b) Test no estresante Patológico 

 

- No reactivo de 7 a 8 puntos este puntaje se expresa un 

buen estado fetal, pero sin ascensos de la FCF 

relacionados con los movimientos fetales.(8) 
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- < 7 puntos este puntaje expresa reactividad y 

parámetros de frecuencia cardiaca fetal patológico.(27) 

 

2.2.2.2 Hallazgos del test no estresante  

 

a) Línea Base: Es la frecuencia cardiaca fetal (FCF) en estado 

basal y oscila entre 120 a 160 Latidos/Minuto, considerando 

bradicardia cuando la FCF esta menor del basal y taquicardia 

Cuando la FCF esta mayor del basal.(28)(22)(29)(30) 

 

Variaciones de la línea basal 

 

- Taquicardia fetal: Es caracterizado por el incremento de 

la frecuencia cardiaca fetal superior a los 160 latidos por 

minuto a partir de la línea de base con una duración 

mínima de 10 minutos a más. La taquicardia fetal por 

infección materna no se asocia a daños del feto, a menos 

que haya cambios periódicos de su frecuencia cardiaca o 

septicemia. Otras causas incluyen arritmias cardiacas 

fetales o simpatomimétricos (terburalina).(31) 

 

- Bradicardia fetal: Es caracterizado por el descenso de 

la frecuencia cardiaca fetal inferior a los 120 latidos por 

minuto o 30 latidos por minuto a partir de la línea de 

base con una duración de 10 minutos a más. Algunas 

causas de la bradicardia fetal son el bloqueo cardiaco 

congénito y la afectación fetal grave.(31) 

 

b) Variabilidad: Para este estudio es necesario tener en cuenta 

dos elementos la amplitud y la frecuencia de las 

oscilaciones.(28) 
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- Variabilidad Ausente: Es cuando hay un intervalo de 

amplitud indetectable.(27)  

 

- Variabilidad Mínima: Es cuando hay un intervalo de 

amplitud detectable menor o igual a 5 latidos por 

minutos.(27)  

 

- Variabilidad Moderada (normal): Es cuando el intervalo 

de amplitud se encuentra entre 6 a 25 latidos por minuto.(27) 

 

- Variabilidad Marcada o intensa: El intervalo de la 

amplitud es mayor a 25 latidos por minuto.(27)  

 

- Fisher modificado Se considera como un patrón normal, 

de 10 a 25 latidos por minuto.(27) 

 

- Amplitud de las oscilaciones: llamada también 

variabilidad a corto plazo. Se mide en latido/minuto, cuyo 

valor normal oscila entre 5 a 25.(18) 

 

- Frecuencia de las oscilaciones: llamada también 

variabilidad a largo plazo, se mide en ciclo/minuto, cuyo 

valor normal es de 3 a 5 y pueden ser de cuatro tipos:(18) 

 

Silente o Tipo 0  :  < 5 latidos/minuto. 

Ondulatoria baja o Tipo I : 5 a 10 latidos/minuto. 

Ondulatoria o Tipo II  :  10 a 25 latidos/minuto. 

Saltatoria o Tipo III  :  > 25 latidos/minuto. 
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c) Aceleraciones: Es el incremento evidente y brusco de la 

frecuencia cardiaca fetal que alcanza el máximo en menos de 

30 segundos desde el inicio de la aceleración al pico de la 

misma, son incrementos de la línea basal de la frecuencia 

cardiaca fetal, en forma provisional, las cuales están 

relacionados a numerosas causas de la reactividad fetal. Para 

estimar una aceleración se debe mantener en un pico mayor 

o igual a 15 latidos por minuto, con una duración de 15 

segundos. Se denomina aceleración prolongada cuando 

existe una duración mayor o igual a 2 minutos, pero menor de 

10 minutos. Los criterios exigidos en una gestante de 32 

semanas son que el pico se encuentre mayor o igual a 10 

latidos por minuto con una duración de 10 segundos. Se 

detalla también que las aceleraciones son frecuentes en el 

trabajo de parto y casi siempre se relacionan con los 

movimientos fetales. Las aceleraciones parecen tener la 

misma explicación fisiológica que la variabilidad latido a latido, 

porque representan mecanismos de control neuro hormonal 

cardiovascular íntegros asociados a los estados de la 

conducta fetal.(32) 

 

d) Desaceleraciones: Es cuando baja la frecuencia cardiaca 

fetal está por debajo de 15 latidos del rango normal, que dura 

más de 15 segundos y menos de 10 minutos.(32) 

 

- Desaceleraciones precoces (DIP I) Es característico que 

coincidan con la contracción uterina, con una disminución 

de la FCF menor de 20 segundos.(33) 

- Desaceleraciones tardías (DIP II) Es característico que 

inicie unos 30 segundos después de la contracción uterina, 

con una disminución de la FCF mayor a 20 segundos.(33) 
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- Desaceleraciones variables (DIP III) Es característico que 

inicien y se recuperen rápidamente, nos indica compresión 

del cordón umbilical por distocia u oligohidramnios.(33) 

 

e) Movimientos fetales: Es un registro continuo de más de 3 

movimientos en 10 minutos los cuales pueden ser únicos y 

múltiples.(8) 

 

2.2.2.3 Pauta para la toma del Test No Estresante: 

 

Para que el test estresante sea correcta, es necesario que se 

cumplan una serie de requisitos:(20)(34)(27) 

 

- La posición de la gestante debe ser semisentada o caso 

contrario en decúbito lateral izquierdo, pero siempre se debe 

evitar la posición de decúbito supino, con la finalidad que no 

se produzca el síndrome hipotensivo supino y alteraciones 

consiguientes de la frecuencia cardíaca fetal. También es 

conocida como la influencia de la posición materna en los 

movimientos fetales y en la frecuencia cardíaca fetal. 

 

- La gestante no debe acudir para que le realicen el 

procedimiento del test no estresante en ayunas, ya que se ha 

comprobado que los movimientos del feto son más 

concurrentes tras la absorción de alimentos, sobre todo de 

glucosa.  

 

- En caso que la gestante sea fumadora, debe pasar un 

intervalo entre el último cigarrillo y el test basal de al menos 

una hora para la realización del procedimiento, ya que está 

comprobado que el tabaco llega a producir efectos negativos 
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en la frecuencia cardiaca fetal y hasta en los movimientos 

fetales. 

 

- Si en caso la gestante se encuentra sometida a algún tipo de 

tratamiento farmacológico, se le debe indicar que se le realice 

el procedimiento previa toma del medicamento.   

 

- La duración de dicha prueba debe tener como mínimo 20 

minutos. 

 

- Si la gestante cumple con todas los requisitos exigidos para la 

valoración del test basal, se puede dar por concluido la prueba, 

si en caso no se ha encontrado movimientos fetales se debe 

estimular al feto mediante el abdomen de la madre, cuya 

finalidad será despertarlo (la etapa de duración del sueño 

fisiológico fetal es de 20 minutos y su etapa de reactividad es 

de 40 minutos aproximadamente), si después de la 

estimulación no levanta el feto, se procede a administrar 

glucosa a la gestante, tras ello se espera 20 minutos previa 

valoración del test basal.    

 

Estimulación Vibro acústica 

 

 Se ha recomendado la aceleración de la frecuencia cardiaca fetal 

en respuesta a una estimulación vibro acústica como una forma 

de sustituir la obtención de sangre del cuero cabelludo. La técnica 

recurre a una laringe artificial electrónica que se coloca a 1 

centímetro del abdomen de la madre o directamente sobre 

éste.(33)(35) 
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2.2.3 Test de Apgar 

 

Es un procedimiento clínico que consiste en la evaluación del 

neonato inmediatamente después del parto. Los parámetros a 

evaluar son los siguientes:(22)(36)(37) 

 

- Tono muscular.  

- Esfuerzo respiratorio.  

- Frecuencia cardíaca.  

- Reflejos.  

- Color de la piel 

 

La evaluación se da a cada parámetro y puede tener un valor de 

0, 1 y 2 puntos de los cuales la suma total de cada parámetro se 

obtendrá un valor desde 0 a 10 puntos, la evaluación se realiza 

en dos tiempos el primero al minuto luego a los cinco 

minutos.(22)(38) 

 

A. Interpretación del Apgar 

 

Los resultados del Apgar al minuto revela la tolerancia del recién 

nacido al proceso del nacimiento y su posible sufrimiento, luego 

se realiza a los 5 minutos el cual evalúa el nivel de adaptabilidad 

del recién nacido al medio externo y su capacidad de 

recuperación.(30)(39) 

 

a. Clasificación del Apgar 

 

- Normal: Es aquella puntuación obtenida entre 8 a 10.(30) 
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- Depresión Neonatal Moderada: Es aquella puntuación 

obtenida entre 4 a 7, son intermedias y no se consideran 

marcadores de aumento de riesgo de disfunción 

neurológica.(30) 

 

- Depresión Neonatal Severa: Es aquella puntuación 

obtenida entre 0 a 3 y están asociadas con ligero aumento 

del riesgo de parálisis cerebral.(34) 

 

- En nuestro estudio para fines de mejor entendimiento y 

comprensión la depresión modera y la depresión severa lo 

consideraremos como un solo resultado depresión 

neonatal. 

 

2.2.4 Asfixia Neonatal 

 

a. Definición: En la actualidad todavía no existe un 

consenso, pero la definición más aceptada es la dada por 

el colegio Americano de Obstetricia y Ginecología el cual 

lo compone 4 criterios:(40)(41)(42) 

 

- Acidemia metabólica o mixta. 

- Persistencia del Apgar menor de 3 después de los 5 

minutos, 

- Secuelas neurológicas neonatales inmediatas. 

- Disfunción del sistema multiorgánico en el periodo 

neonatal inmediato. 

 

b. Diagnóstico: Para ello tenemos que tener en cuenta la 

relación que existe entre los registros cardiotocográficos 



 

20 
 

(RCTG), el Apgar y el pH extraído de la arteria umbilical, 

de las cuales tenemos los siguientes datos:(40)(43) 

- La relación entre los RCTG normales y la puntuación de 

Apgar al minuto normal, muestra que la depresión 

neonatal es 8.6 veces más frecuente que en las 

embarazadas con RCTG patológicos. 

- La relación entre el pH de la arteria umbilical y el Apgar 

al minuto, muestra que el pH promedio de la arteria 

umbilical en niños recién nacidos sin depresión 

neonatal es mayor que en los niños con depresión 

neonatal moderada/grave. 

 

c. Tratamiento: La hipotermia terapéutica es el tratamiento 

de elección para la encefalopatía neonatal en las primeras 

seis horas de vida que cumple con los criterios.(29)(44)(45) 

El manejo de la encefalopatía neonatal moderada/severa 

se realiza en la unidad de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN) donde vamos a buscar la homeostasis fisiológica y 

el tratamiento de las manifestaciones externas de la lesión 

cerebral mediante:(29)(46)(47)  

 

- Ventilación adecuada para evitar la hipoxemia o 

hiperoxia. 

- Perfusión cerebral y de órganos para evitar la 

hipotensión sistémica o hipertensión. 

- Estado metabólico normal mediante la normoglucemia, 

el estado nutricional y el pH. 

- Control de las convulsiones 

- Control del edema cerebral para evitar la sobrecarga 

de líquidos. 
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2.3. MARCO CONCEPTUAL 

 

a. Test no estresante: Se define como la monitorización continúa de 

la FCF mediante un cardiotocógrafo externo, en ausencia de 

actividad uterina regular.(33) 

b. Test de Apgar: Se define como el método de evaluación de la 

adaptación y vitalidad del recién nacido tras el nacimiento.(8) 

c. Depresión Neonatal: Se define como la afectación originada por 

alteración de la función placentaria o por eventos durante o 

después del parto traducidos en alteración del intercambio 

gaseoso, sin compromiso de órganos por efecto de la hipoxemia.(27) 

d. Depresión Neonatal Moderada: Se define como aquella 

puntuación obtenida en el test de Apgar entre 4 a 7 puntos.(40) 

e. Depresión Neonatal Severa: Se define como aquella puntuación 

obtenida entre 0 a 3 en el test de Apgar y están asociadas con ligero 

aumento del riesgo de parálisis cerebral.(29) 

f. Asfixia Neonatal: Síndrome clínico caracterizado por depresión 

cardiorespiratoria, cianosis y palidez secundaria a hipoxemia y/o 

isquemia tisular concomitante a acidosis metabólica. Que puede 

ocurrir en los periodos preparto, intraparto o neonatal 

inmediato.(22)(48)(14) 

 

2.4.  HIPOTESIS  

 

2.4.1 HIPOTESIS GENERAL 

 

Existe una asociación estadísticamente significativa entre el test 

no estresante patológico y depresión neonatal en el área de 

ginecología del Hospital San José de Chincha 2019. 
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2.4.2 HIPÓTESIS ESPECÍFICOS 

 

- Existe asociación entre edad de las gestantes y depresión 

neonatal. 

- Existe asociación entre estado civil y depresión neonatal. 

- Existe asociación entre el grado de instrucción y depresión 

neonatal. 

- Existe asociación entre nacionalidad y depresión neonatal. 

 

2.5.  VARIABLES 

Variable dependiente   

Depresión neonatal. 

Variable Independiente   

Test no estresante patológico. 

Características demográficas. 
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2.6. DEFINICIÓN OPERACIONALIZACION DE TERMINOS 

 

Variable Independiente: Test No Estresante  

Indicadores Ítems  Nivel de medición  Instrumento  

Línea de base 

0=< 100 ó >180 

1= 100 - 119 ó 161 – 

180 

2= 120 - 160 

 

 

Ordinal 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Variabilidad 

0= < 5 

1= 5 a 9 ó >25 

2= 10 - 25 

 

Ordinal 

Aceleración 

0= 0 

1= 1 

2= 2 ó más 

 

Ordinal 

Desaceleración 

0= DIP II>50% DIPIII 

>60% 

1= DIP II<50% DIPIII 

<60% 

2= Ausente 

 

 

 

Ordinal 

Movimientos 

fetales  

0= 0 

1= 1-4 

2= >5 

 

Ordinal 

Interpretación 
1= Reactivo 

2= No reactivo 
Nominal 

Variable Dependiente: Depresión Neonatal 

Indicadores Ítems  Nivel de medición  Instrumento  

 

Tono muscular.  

0= Músculos flácidos 

1= Algunos 

movimientos 

2= Activo 

Ordinal  

 

 

 

 



 

24 
 

Esfuerzo 

respiratorio.  

0= No respira 

1= Suave o irregular 

2= Fuerte 

Ordinal 

 

Ficha de 

recolección 

de datos  

Frecuencia 

cardíaca.  

0= No hay latido 

1= < 100 latidos por 

minuto 

2= > 100 latidos por 

minuto 

Ordinal 

 

 

Reflejos.  

0= No responde a 

estímulos 

1= Mueca, llanto sin 

fuerza 

2= Llanto fuerte, tos, 

estornudos 

Ordinal 

 

 

Color de la piel 

0= Todo el cuerpo 

azul 

1= Extremidades 

azules 

2= Cuerpo rosado 

Ordinal 

Interpretación 

1= Normal 

2= Depresión 

moderada 

3= Depresión severa 

Ordinal 

 

Características demográficas 

 

Indicadores Ítems  Nivel de medición  Instrumento  

Edad  

1= < 16 años 

2= De 16 a 35 años 

3= >35 años 

Ordinal 
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Estado Civil  

1= Soltera 

2=Casada 

3=Conviviente 

 

Ordinal 

 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Grado de 

instrucción 

1= Sin Estudios 

2=Primaria 

3=Secundaria 

4=Superior 

Universitaria 

5=Superior técnico 

Ordinal 

Nacionalidad 
1= Peruana 

2= Extranjeras 
Nominal 
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CAPITULO III: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.1. DISEÑO METODOLOGICO 

 

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

 

El presente estudio es observacional, de corte transversal, 

retrospectivo.(49) 

 

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

 

El presente estudio es de nivel descriptivo correlacional.(49) 

 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

Población  

La población de estudio estuvo conformada por todas las gestantes que 

se realizaron el test no estresante en el Hospital San José de Chincha 

durante el año 2019 siendo un total de 4256 información obtenida de la 

oficina de Estadística e Informática de dicho nosocomio. 

 

 Criterios de inclusión 

- Pacientes gestantes. 

- Pacientes con test no estresante. 

- Paciente con historia clínica completa e informe de test no 

estresante. 

- Que tenga historia clínica perinatal detallada donde consigne el 

Apgar del recién nacido. 

 

 Criterios de exclusión  

- Pacientes no gestantes. 
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- Pacientes que no tenga test no estresante 

- Paciente con historia clínica incompleta y sin informe de 

completo y legible de test no estresante  

- Que no tenga historia clínica perinatal detallada donde consigne 

el Apgar del recién nacido. 

 

Muestra 

Para el cálculo del tamaño muestra se realizó la siguiente fórmula:  para 

la población finita de 4256 gestantes.  

 

                   N x Z2 x p x q 

n=    --------------------------------- 

        d2x (N – 1) + Z2 x p x q 

 

Dónde: 

n: Muestra Calculada 

N: Población  

Z: 1,96 

p: (0.1)  

q: (1-p):  

d: (0.05) Máximo error, precisión deseada 

 

                 4256 x 1.962 x 0.1 x 0.9 
n=     ---------------------------------------------------- 
        0.052 x (4256– 1) + 1.962 x 0.1 x 0.9 
 

n = 134 gestantes  

 

3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

La técnica que se utilizó en el estudio fue el análisis documental. 
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Para realizar el presente estudio se solicitó permiso al director del 

Hospital San José de Chincha, luego se precedió a coordinar con el 

responsable del servicio de estadística e informática para la revisión de 

las historias clínicas, el tiempo estimado para revisar cada historia 

clínica fue de 10 minutos. 

El presente estudio utilizó como instrumento una ficha de recolección 

de datos con la siguiente estructura: 

- Parte I Características demográficas: Estuvo conformada por 

cuatro ítems las cuales son la edad, estado civil, grado de instrucción 

y nacionalidad. 

- Parte II Resultados del Test No Estresante: Estuvo conformado 

por seis ítems relacionados a la línea de base, variabilidad, 

aceleración, desaceleración, movimientos fetales y la interpretación. 

- Parte III Resultados del Test de Apgar: Estuvo conformado por 

seis ítems relacionados al tono muscular, esfuerzo respiratorio, 

frecuencia cardíaca, reflejos, color de piel y la interpretación. 

 

3.4. DISEÑO Y RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 Al obtener la autorización por las autoridades del Hospital San José de 

Chincha, se recolecto los datos mediante la revisión de las historias 

clínicas de las gestantes con test no estresante, luego se ingresaron 

los datos obtenidos al programa SPSS versión 26. 

 

3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 

 

Se realizó el análisis descriptivo correlacional, para las variables 

cualitativas se calculó la distribución porcentual de los datos en 

frecuencias absolutas y relativas. Luego se realizó el análisis 

multivariado con una prueba no paramétrica Chi-Pearson y p ≤ 0.05 

que indican asociación, caso contrario se niega tal asociación. 
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3.6.  ASPECTOS ÉTICOS 

 

Para el presente estudio se consideró los siguientes aspectos éticos: 

 

- Nos basamos en los valores éticos de la declaración de Helsinki 

universalmente aceptados y los principios Belmont.  

- Este trabajo de investigación sigue los lineamientos éticos del 

código de ética y deontología del colegio Médico del Perú. Además, 

A sido evaluado y aprobado por la comisión de ética de la 

Universidad San Juan Bautista. Al ser este un estudio 

retrospectivo, no se será imperativo el uso del consentimiento 

informado. La información utilizada será, como corresponde 

manejada con estricta confidencialidad, siendo utilizado 

únicamente para el análisis respectivo, no siendo necesario 

exponer datos que vulneren la reserva de los participantes.  
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CAPITULO IV: ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

4.1. RESULTADOS 

 

 4.1.1. Test no estresante 

 

Tabla N°01. Frecuencia del test no estresante en gestantes del Hospital San 

José de Chincha 2019 

 

Test no Estresante 

  Frecuencia Porcentaje % 

No Patológico 17 13 

Patológico 117 87 

Total 134 100 

   Fuente: Historias Clínicas/HSJC 

 

Gráfico N°01. Frecuencia del test no estresante 
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Interpretación 

En la tabla N°1 y gráfico N° 01 nuestros resultados indican que de un total de 

134 gestantes que se realizaron el test no estresante el 87% presentaron un 

resultado patológico y el 13% de gestantes el resultado fue no patológico. 

 

4.1.2. Depresión neonatal 

 

Tabla N°02. Frecuencia de la depresión neonatal en el Hospital San José de 

Chincha 2019 

Test de Apgar 

  Frecuencia Porcentaje % 

Normal 112 84 

Depresión 22 16 

Total 134 100 

   Fuente: Historias Clínicas/HSJC 

 

Grafico N°02. Frecuencia de la depresión neonatal 
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Interpretación 

En la tabla N°2 y gráfico N°02 nuestros resultados indican que de un total de 

134 neonatos a los que se realizó el test de Apgar el 84% tuvieron un test 

normal, mientras que el 16% de neonatos tuvieron depresión neonatal. 

 

4.1.3. Asociación entre el test no estresante y la depresión neonatal  

 

Tabla N°03. Asociación entre el test no estresante y la depresión neonatal 

en el Hospital San José de Chincha 2019 

 

  

Test de Apgar 

Total 

Normal Depresión 

Test no 
Estresante 

No 
Patológico 

Recuento 17 0 17 

% total 13 0 13 

Patológico 

Recuento 95 22 117 

% total 71 16 87 

Total 

Recuento 112 22 134 

% total 84 16 100 

Fuente: Historias Clínicas/HSJC 

 

Tabla N°04. Chi – cuadrado asociación entre el test no estresante y la 

depresión neonatal en el Hospital San José de Chincha. 

 

  Valor df 
Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

3,824a 1 0,050 
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Grafico N°03. Frecuencia de la asociación entre test no estresante y 

depresión neonatal 

 

 

 

Interpretación 
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neonatal, con un estadístico de prueba chi cuadrado de 3, 824 y p = 0,050 y 
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Por lo tanto, se establece asociación entre las variables: test no estresante y 

depresión neonatal. 
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4.1.4 Asociación entre la edad de las gestantes y la depresión 

neonatal 

 

Tabla N°05. Asociación entre la edad de las gestantes y la depresión 

neonatal en el Hospital San José de Chincha 

 

  
Test de Apgar 

Total 
Normal Depresión 

Edad 

< 16 años 

Recuento 5 3 8 

% total 4 2 6 

16 a 35 años 

Recuento 96 13 109 

% total 72 10 81 

> 36 años 

Recuento 11 6 17 

% total 8 4 13 

Total 

Recuento 112 22 134 

% total 84 16 100 

 Fuente: Historias Clínicas/HSJC 

 

Tabla N°06. Chi – cuadrado asociación entre la edad de las gestantes y la 

depresión neonatal en el hospital San José de Chincha. 

 

  Valor df 
Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

8,608a 2 0,014 
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Grafico N°04. Frecuencia de la asociación entre edad de las gestantes y 

depresión neonatal 

 

 

 

Interpretación 
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4.1.5 Asociación entre el estado civil de las gestantes y la depresión 

neonatal 

 

Tabla N°07. Asociación entre el estado civil de las gestantes y la depresión 

neonatal en el Hospital San José de Chincha. 

 

  

Test de Apgar 

Total 

Normal Depresión 

Estado 
civil 

soltera 

Recuento 17 3 20 

% total 13 2 15 

casada 

Recuento 18 5 23 

% total 13 4 17 

conviviente 

Recuento 77 14 91 

% total 57 10 68 

Total 

Recuento 112 22 134 

% total 84 16 100 

      Fuente: Historias Clínicas/HSJC 

 

Tabla N°08. Chi – cuadrado asociación el estado civil de las gestantes y la 

depresión neonatal en el Hospital San José de Chincha. 

 

  Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

0,575a 2 0,010 
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Grafico N°05. Frecuencia de la asociación entre estado civil de las gestantes 

y depresión neonatal 
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4.1.6 Asociación entre el grado de instrucción de las gestantes y la 

depresión neonatal 

 

Tabla N°09. Asociación entre el grado de instrucción de las gestantes y la 

depresión neonatal en el Hospital San José de Chincha. 

 

  
Test de Apgar 

Total 
Normal Depresión 

Grado de 
instrucción 

primaria 
Recuento 13 4 17 

% total 10 3 13 

secundaria 
Recuento 67 13 80 

% total 50 10 60 

superior 
aniversario 

Recuento 14 0 14 

% total 10 0 10 

superior 
técnico 

Recuento 18 5 23 

% total 13 4 17 

Total 
Recuento 112 22 134 

% total 84 16 100 

Fuente: Historias Clínicas/HSJC 

 

Tabla N°10. Chi – cuadrado asociación entre el grado de instrucción de 

las gestantes y la depresión neonatal en el Hospital San José de Chincha. 

 

  Valor df 
Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

3,853a 3 0,668 
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Grafico N°06. Frecuencia de la asociación entre grado de instrucción de las 

gestantes y depresión neonatal. 

 

 

 

Interpretación: 
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4.1.7 Asociación entre la nacionalidad de las gestantes y la depresión 

neonatal 

 

Tabla N°11. Asociación entre la nacionalidad de las gestantes y la depresión 

neonatal en el Hospital San José de Chincha. 

 

  

Test de Apgar 

Total 

Normal Depresión 

Nacionalidad 

peruana 

Recuento 109 22 131 

% total 81 16 98 

extranjera 

Recuento 3 0 3 

% total 2 0 2 

Total 

Recuento 112 22 134 

% total 84 16 100 

Fuente: Historias Clínicas/HSJC 

 

Tabla N°12. Chi – cuadrado asociación entre nacionalidad de las 

gestantes y la depresión neonatal en el Hospital San José de Chincha. 

 

  Valor df 
Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

0,603a 1 0,038 
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Grafico N°07. Frecuencia de la asociación entre nacionalidad de las 

gestantes y depresión neonatal 

 

 

 

Interpretación:  
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4.2. DISCUSIÓN 

 

Tabla N°01 Por definición la prueba sin estrés normal se fundamenta en 

el hecho que hay aceleración transitoria de la frecuencia cardiaca en 

repuesta al movimiento fetal, siendo una respuesta diferente cuando el 

feto sometido a hipoxia o depresión neurológica. Es decir, el test no 

estresante permite detectar casos de sufrimiento fetal, por lo tanto, un test 

con patrón patológico cambia la conducta medica respecto a la gestación 

y constituye el punto de partida para realizar un estudio completo del 

bienestar fetal e identificar los factores que podrían estar involucrados en 

su presentación, con lo cual, se pueden realizar las medidas preventivas 

de una asfixia perinatal y disminución de la mortalidad y morbilidad por 

depresión neonatal en el parto(50). En el estudio, el test no estresante en 

gestantes del Hospital San José de Chincha fue patológico en el 87% de 

la muestra y solo en el 13% fue no patológico. Al comparar los resultados 

con el estudio realizado por Perea FT(12), las gestantes que se realizaron 

el test no estresante tuvieron como resultado patológico 71% resultado 

inferior en comparación con nuestro estudio; de igual forma, en el estudio 

de Gracia N(10), se encontró que el 57% de las gestantes que se realizaron 

el test no estresante los resultados fueron patológicos. En el estudio de 

Coaquira VL(51) realizado en una muestra de gestantes con trastornos 

hipertensivos del embarazo en Satipo-Junín, el test no estresante fue 

patológico en el 22.2% y en el estudio de Tejada  SJ(52) en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal de Lima encontró que la frecuencia del test no 

estresante patológico fue de 9% y en el estudio de Zambrano LF(53) 

realizado en un Centro de Salud de Paucara Acobamba-Huancavelica el 

Test no estresante patológico fue en el 6.9%, resultados muy por debajo 

en comparación con nuestro estudio Por otro lado, la cardiotocografía fetal 

es un método que puede aplicarse de forma inocua en cualquier 

gestantes, aunque, su utilidad debe realizarse de forma rutinaria en las 

gestantes en condiciones de alto riesgo obstétrico, ya que se puede 
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evaluar en forma continua los latidos cardiacos fetales, su ritmo y 

frecuencia, correlacionándolos con estímulos como: los propios 

movimientos fetales, las contracciones uterinas y los estímulos externos, 

el objetivo principal de la monitorización fetal prenatal es la prevención de 

resultados perinatales adversos tales es el caso de la depresión 

respiratoria(2).  

 

Tabla N°02 La depresión neonatal es un evento hipóxico sin daño 

orgánico producido durante o después del parto por alteración del 

intercambio gaseoso durante la adaptación de los neonatos hacia el 

medio externo. El Test de Apgar, permite una evaluación rápida y sencilla 

de esta adaptación, así, una valoración mayor de 7 puntos representa una 

buena adaptación, en tanto que puntajes menores persistentes a los 5 

minutos de haber nacido representa que el neonato tienen mayor 

dificultad para adaptarse(54). A diferencia de la asfixia neonatal, que puede 

presentar en el anteparto, parto y postparto inmediato, en el que, la 

hipoxemia produce acidosis metabólica, y en este contexto, se presentará 

una depresión cardiorespiratoria, cianosis y palidez con potencial 

secuelas neurológicas y de otros sistemas. Por lo tanto, la asfixia 

neonatal, es un cuadro grave que requiere de un análisis de gases 

arteriales del cordón umbilical al momento del nacimiento, pero, en la 

práctica, ante la casi imposibilidad de contar con este examen, el test de 

Apgar sigue siendo de utilidad para definir la necesidad de iniciar la 

reanimación neonatal. De esta forma, la depresión neonatal no siempre 

se corresponderá con una asfixia neonatal porque por ejemplo los 

neonatos prematuros o de bajo peso al nacer tienen Apgar bajo por la 

inmadurez física y no necesariamente por presentar asfixia(55)(56). En el 

Hospital San José de Chincha los resultados muestran que de 134 

neonatos a los que se realizó el test de Apgar el 84% no tuvieron 

depresión neonatal mientras que el 16% de neonatos tuvieron depresión. 

Al comparar los resultados con el estudio de Rodríguez P(9), se encontró 
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que la frecuencia de la depresión neonatal fue de 13.41% resultados 

semejantes en comparación de nuestro estudio. En el estudio realizado 

por Dávila C (11), la frecuencia de la depresión neonatal fue del 19.3% 

resultados por encima del porcentaje encontrado en nuestro estudio. 

Castillo G(57), reporta que el 3.1% de neonatos a término sanos 

presentaron depresión neonatal y el 22.2% de neonatos a término que 

presentaron taquipnea transitoria del recién nacido presentaron depresión 

neonatal Para el estudio realizado por Ávila J(13), la frecuencia de la 

depresión neonatal fue de 42% resultados por encima de lo encontrando 

en el estudio. Para el Ministerio de Salud estima que por cada muerte 

materna ocurren 10 muertes perinatales; las cuales están vinculadas a la 

depresión neonatal en 23%.(6) Otros investigadores reportan porcentajes 

inferiores de depresión neonatal como Nozar M, Tarigo J y Fiol V(4), en 

Uruguay, que de 12 528 nacidos vivos a término sólo 34 casos tuvieron 

depresión neonatal, es decir, 0.27%.    

 

Tabla N°03 Existen estudios contradictorios respecto a la relación entre el 

test no estresante y la depresión neonatal, así, según los datos obtenidos 

por el estudio, se puede concluir que en el Hospital San José de Chincha 

las gestantes con test no estresante patológico se asociaron 

significativamente con depresión neonatal el cual se obtuvo de 16%, 

resultado similar al reportado por el estudio de Rodríguez P(9) quien 

concluye que el test no estresante tiene un alto valor predictivo para 

depresión neonatal. Zambrano L(53), en población de la sierra de 

Huancavelica, reporta que existe asociación significativa entre el test no 

estresante y depresión moderada, encontró que 100% de los neonatos 

con Apgar normal tenían test no estresante reactivo y el 100% de los que 

tuvieron depresión moderada tenían test no estresante no reactivo. Para 

Martis R(17), en sus resultados encontraron que existe diferencia 

significativa clara entre el test no estresante y los puntajes bajos de Apgar. 

Valdivia A(58), evaluó el monitoreo electrónico anteparto en 346 gestantes 
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del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima para el diagnóstico de 

sufrimiento fetal, encontrando un monitoreo patológico en un 30.1% y 

Apgar menor a 7 en el 5.5%, de esta forma, concluye que el monitoreo 

anteparto positivo es eficaz para predecir un Apgar menor a 7. El estudio 

de Gonzales A(59), reporta una asociación estadísticamente significativa 

entre el test no estresante y el Apgar neonatal a los 5 minutos (p=0.000) 

Por otro lado, coincidimos con los resultados de Grivell M(18), donde 

encontró asociación significativa entre el test no estresante y los 

resultados del Apgar. De esta forma, el estudio confirma la utilidad del test 

no estresante patológico como una prueba para prevenir depresión 

neonatal. 

 

Para el estudio de Alfirevic Z(14), no encontró diferencia significativa entre 

el test no estresante y la depresión neonatal, la utilización del test no 

estresante aumento las cesáreas y los partos vaginales instrumentados. 

Enotro estudio realizado por Devane D(15), no se encontró diferencia 

significativa entre el test no estresante y complicaciones perinatales. 

Gamarra M((60), en el Hospital Regional Hermilio Valdizán de Huánuco, 

tampoco encontró relación entre los resultados del test no estresante y la 

depresión neonatal, esto, debido a que el test no estresante fue patológico 

en el 10% y la depresión neonatal se presentó en el 15%, y entre estos 

últimos, al revisar retrospectivamente se encontró que 66% de los que 

tuvieron depresión moderada tenían el test no estresante reactivo. 

 

Tabla N°05 Asociación entre la edad de las gestantes y la depresión 

neonatal en el Hospital San José de Chincha se encontró que la depresión 

neonatal se presentó con mayor frecuencia en las gestantes entre 16 a 35 

años con un 10% en comparación con el estudio de Londoño, J(3) las 

gestantes que fueron parte del estudio tuvieron edad >20 años de las 

cuales el 2% de sus hijos presentaron depresión neonatal. En el estudio 

de Nozar, M(4) las gestantes que presentaron puntaje bajo en el test de 
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Apgar tuvieron entre 14 a 19 años. En el estudio de Padilla, R(5)  las 

puérperas que fueron parte del estudio tuvieron entre 25 a 35 años. 

    

Aguilar S(61), en una muestra de 240 gestantes mayores de 35 años 

reporta que la depresión neonatal moderada se presentó en el 22.1% de 

los neonatos pretérmino y en el 9.8% de los neonatos a término. En tanto 

que, Moya et al.(62), en Cuba, en 372 gestantes con edad mayor de 35 

años sólo el 5.2% presentaron depresión moderada en el parto. En el 

estudio de Rafaelo F(63), el 50% de los neonatos tenían Apgar bajo y de 

éstos casos el 60% eran de madres con edades menores de 20 años y 

40% de madres con edades mayores de 35 años, es decir, eran neonatos 

de madres con edad de riesgo. Pacompia S(64), encontró que en mujeres 

de Juliaca-Puno, el 18% de las madres menores de 19 años, 35% de 

madres con edad de 19 a 40 años y 47% de madres mayores de 40 años 

tenían depresión neonatal moderada, y el 9% de las madres mayores de 

40 años tenían depresión neonatal severa. Ortiz H(65), reporta que 60% de 

los neonatos con apgar bajo tenían madres mayores de 35 años, el 56.8% 

madres menores de 20 años y el 42.6% tenían entre 20 a 35 años. 

Guerrero K(66), encontró que el 56% de los neonatos con asfixia neonatal 

tenían edad materna de riesgo. Peralta V(67), reporta que el Apgar bajo se 

presentó en el 87.2% de madres con edad de 18 a 34 años; Vilcapaza 

L(68), reporta que el 69.9% de los neonatos con Apgar bajo tenían madres 

de 18 a 35 años, Chambilla A(69), encontró que el 68% de neonatos con 

Apgar bajo tenían madres de 20 a 34 años, es decir, en estas 

investigaciones, la edad materna fue similar al presente estudio. Respecto 

a la edad materna, en conclusión, se obtuvo que un 10% de la mayoría 

de los casos de depresión presentados en el Hospital de Chincha no 

tenían las edades maternas de riesgo (madres adolescentes y madres 

añosas) como reportan la mayoría de los estudios, por lo que, otros 

factores de riesgo deben estar presentes. 
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Tabla N°07. Asociación entre el estado civil de las gestantes y la depresión 

neonatal en el Hospital San José de Chincha se encontró también que el 

10% de gestantes que tuvieron recién nacidos con depresión fueron de 

situación sentimental conviviente coincidimos con los resultados del 

estudio de Ávila J(13), en donde el 30% de las gestantes que fueron parte 

del estudio son convivientes. En el estudio de Witcher, T(70) la población 

de estudio fueron de situación sentimental soltera resultados diferentes en 

comparación con nuestro estudio. Gamarra M(60), reporta que en su serie 

el 70% eran convivientes, 25% eran solteras y 5% casadas. Vilcapaza 

L(68), encontró que el 78.3% de los neonatos con Apgar bajo tenían 

madres convivientes, 13.3% solteras y 8.4% casadas, resultados similares 

al presente estudio. Chambilla A(69), el 74.2% de los neonatos con Apgar 

bajo tenían madres convivientes, resultados similares a nuestro estudio..  

 

Tabla N°09. Asociación entre el grado de instrucción de las gestantes y la 

depresión neonatal en el Hospital San José de Chincha, se encontró que 

el 10% de gestantes que tuvieron recién nacidos con depresión neonatal 

presentaron estudios de nivel secundario los resultados coincidieron con 

el estudio realizado por Ávila J(13), donde las pacientes que fueron parte 

del estudio tuvieron educación de nivel secundario. En el estudio de 

Svenvik, M(71) el grado de instrucción es considerado un factor protector 

para disminuir los casos de depresión neonatal. En el estudio de 

Odintsova, V(72) encontraron correlación entre el puntaje de Apgar y la 

escolaridad de las gestantes. Gamarra M(60), reporta que en su serie el 

30% tenían instrucción secundaria, 25% primaria y 25% superior 

universitario. Rafaelo F(63), el 45% de los neonatos con Apgar bajo tenían 

madres sin instrucción. Peralta V(67), reporta que el Apgar bajo se presentó 

en el 53.2% de madres con instrucción secundaria, es decir, similar a los 

casos del Hospital San José de Chincha. Vilcapaza L(68), reporta que el 

78.3% de los neonatos con Apgar bajo tenían madres con instrucción 

secundaria, resultado similar al encontrado en nuestro estudio. Chambilla 
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A(69), reporta que el 68.2% de su serie tenían madres con instrucción 

secundaria. En tanto que, Odd D(73), concluyó en un estudio de 30 años, 

que las madres con mayor nivel educativo tenían menor riesgo de tener 

un neonato en mal estado, por lo que, recomienda realizar acciones de 

intervención educativa en la población riesgo. 

 

Tabla N°11. Asociación entre la nacionalidad de las gestantes y la 

depresión neonatal en el Hospital San José de Chincha, se encontró que 

el 16% de la depresión neonatal fue más frecuente en las gestantes con 

nacionalidad peruana coincidimos con el estudio de Ávila J(13), en donde 

la mayor frecuencia de depresión neonatal se presentó en la costa y la 

sierra. Nuestros resultados difieren del estudio de Rudiger, M(74) en donde 

la población de estudio estuvo conformada por gestantes extranjeras.  
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1. CONCLUSIONES 

 

1. El estudio concluye que existe asociación estadísticamente 

significativa entre el test no estresante patológico y la depresión 

neonatal en el área de ginecología del Hospital San José de Chincha 

con un p≤0,050. 

 

2. La frecuencia del test no estresante patológico fue de 87% en el 

Hospital San José de Chincha. 

 

3. La frecuencia de la depresión neonatal fue de 16% en el Hospital San 

José de Chincha. 

 

4. Existe asociación significativa entre la edad de las gestantes y la 

depresión neonatal, siendo la edad de 16 a 35 años la más frecuente 

con un p≤0,050. 

 

5. Existe asociación significativa entre el estado civil de las gestantes y la 

depresión neonatal, siendo el estado civil conviviente el que más 

prevaleció con un p≤0,050. 

 

6. No existe asociación significativa entre el grado de instrucción de las 

gestantes y la depresión neonatal, donde el nivel secundario fue el más 

frecuente con un p>0,050.  

 

7. Existe asociación significativa entre la nacionalidad y la depresión 

neonatal, en donde la nacionalidad peruana fue la más frecuente con 

un p≤0,050.  
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5.2. RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda considerar los resultados del test no estresante con 

la finalidad de reducir los casos de depresión neonatal, además se 

sugiere en caso de obtener un resultado patológico del test no 

estresante complementar con un perfil biofísico que complemente 

los parámetros encontrados en la cardiotocografía, de tal manera, 

se tome las medidas correctivas por el profesional especializado. 

 

2. Se recomienda a los responsables de la atención a la gestante 

implementar un registro completo de los hallazgos 

cardiotocográficos y los datos obtenidos del recién nacido de tal 

manera que esta información pueda ser analizada de forma objetiva 

para futuras investigaciones. 

 

3. La capacitación continua al personal de salud que labora en el 

servicio de Gineco – Obstetricia, abordando el manejo, la 

importancia, beneficios y riesgos del uso de la cardiotocografía fetal.  
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ANEXO N° 01. Operacionalización de variables 

 

TABLA DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable 
Definición Valores 

Posibles  
Criterios de 

Medición 
Tipo de 
Variable 

Fuente 
Conceptual Operacional 

Test no 
estresante 
patológico 

Método que consiste 
en la evaluación del 
estado de salud fetal 
en condiciones 
basales mediante la 
monitorización de la 
frecuencia cardiaca 
fetal, en ausencia de 
actividad uterina 
regular y movimientos 
fetales sin estrés 
materno ni fetal. 

Puntaje ≤ 8 
0 = No 
1 = Si 

No = Puntaje de test 
no estresante de 9 a 
10 
Si = Puntaje de Test 
no estresante ≤ 8 

Categórica  
Dicotómica 

Historia 
clínica 
materna 

Depresión 
neonatal 

Situación que describe 
el examen clínico 
neonatal 
inmediatamente 
después del parto  

Apgar ≤ 7 
0 = No  
1 = Si 

No = Apgar ≥ 8 
Si = Apgar ≤ 7 
Según lo registrado 
en la historia clínica 

Categórica  
Dicotómica 

Historia 
clínica 
neonatal 

Edad  
materna 

Tiempo que ha 
transcurrido desde el 
nacimiento de un ser 
vivo 

Dato 
registrado en 
la historia 
clínica 

1 = < de 16 
años 
2 = de 16 a 35 
años 
3 = > de 35 
años 

Dato de edad 
registrado en la 
historia clínica 

Categórica 
Historia 
clínica 
materna 

6
3
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Estado civil 

Condición de una 
persona según el 
registro civil en función 
de si tiene o no pareja 
y su situación legal 
respecto a esto. 

Dato 
registrado en 
la historia 
clínica 

1 = Soltera 
2 = casada 
3 = conviviente 

Dato de edad 
registrado en la 
historia clínica 

Categórica 
Historia 
clínica 
materna 

Grado de 
instrucción  

El nivel de instrucción 
de una persona es el 
grado más elevado de 
estudios realizados o 
en curso, sin tener en 
cuenta si han 
terminado o están 
provisional o 
definitivamente 
incompletos. 

Dato de edad 
registrado en 
la historia 
clínica 

1 = Sin 
estudios 
2 = Primaria 
3 = Secundaria 
4 = Superior 
universitaria 
5 = Superior 
técnico 

Dato de edad 
registrado en la 
historia clínica 

Categórica 
Historia 
clínica 
materna 

Nacionalidad 

Condición que 
reconoce a una 
persona la pertenencia 
a un estado o nación, 
lo que conlleva una 
serie de derechos y 
deberes políticos y 
sociales. 

Dato 
registrado en 
la historia 
clínica 

1 = Peruana 
2 = Extranjera 

Dato de edad 
registrado en la 
historia clínica 

Categórica 
dicotómica 

Historia 
clínica 
materna 

6
4
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ANEXO  
 

 

ANEXO N°02. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

TITULO: ASOCIACIÓN ENTRE EL TEST NO ESTRESANTE PATOLÓGICO 

Y DEPRESIÓN NEONATAL EN EL ÁREA DE GINECOLÓGIA DEL 

HOSPITAL SAN JÓSE DE CHINCHA 2019 

 

Autor: Dennis Leonardo Soto Reátegui 

 

Fecha: 

 

N° FICHA:   N° H.C: 

 

I.- Características Demográficas 

 

1.- Edad: 

 

1= < 16 años  2= De 16 a 35 años  3= >35 años 

 

2.- Estado Civil: 

 

1= Soltera   2=Casada  3=Conviviente 

 

3.- Grado de instrucción: 

  

1= Sin Estudios  2=Primaria  3=Secundaria               

4=Superior Universitaria   5=Superior técnico 

 

4.- Nacionalidad: 

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUA BAUTISTA 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA 
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1= Peruana   2= Extranjeras    

II.- Resultados del Test No Estresante   

 

 5. Línea de base 

 

0= < 100 ó >180  1= 100 - 119 ó 161 - 180  2= 120 - 160 

 

6. Variabilidad 

 

0= < 5  1= 5 a 9 ó >25  2= 10 - 25 

 

7. Aceleración 

 

0= 0  1= 1   2= 2 ó más  

 

8. Desaceleración 

 

0= DIP II>50% DIPIII >60%   1= DIP II<50% DIPIII <60%  

2= Ausente 

 

9. Movimiento fetal 

 

0= 0  1= 1-4   2= >5  

 

10. Resultados 

 

1= Reactivo   2= No reactivo  

  

III.- Resultados del Test Apgar 
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11. Tono muscular 

0= Músculos flácidos        1= Algunos movimientos     

2= Activo   

 

 12. Esfuerzo respiratorio 

 

 0= No respira        1= Suave o irregular    2= Fuerte   

 

 13. Frecuencia cardiaca 

 

 0= No hay latido         1= < 100 latidos por minuto               

2= >100 latidos por minuto  

 

 14. Reflejos 

 

 0= No responde a estímulos        1= Mueca, llanto sin fuerza    

2= Llanto fuerte, tos, estornudos     

 

 15. Color de la piel 

 

 0= Todo el cuerpo azul          1= Extremidades azules                  

2= Cuerpo rosado   

 

16. Resultados 

 

1= Normal   2= Depresión moderada           3= Depresión severa  

 

FUENTE: Adaptado del test de Apgar, Virginia Apgar (1960)(75) y adaptado del test de Fisher, 

Bracero (1986)(76) 
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ANEXO N° 03. Validez del instrumento – consulta de expertos 

(Especialista) 
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Validez del instrumento – consulta de expertos  

(Metodólogo) 
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Validez del instrumento – consulta de expertos  

(Estadista) 
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ANEXO N° 04. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

TITULO: ASOCIACIÓN ENTRE EL TEST NO ESTRESANTE PATOLÓGICO Y DEPRESIÓN NEONATAL EN EL ÁREA 

DE GINECOLÓGIA DEL HOSPITAL SAN JÓSE DE CHINCHA 2019 

 

Problemas Objetivos  Hipótesis  Variables e indicadores 

General: 

¿Cuál es la asociación entre 

el test no estresante 

patológico y la depresión 

neonatal en el área de 

ginecología del Hospital San 

José de Chincha 2019? 

 

Específicos 

- ¿Cuál es la frecuencia del 

test no estresante patológico 

en el Hospital San José de 

Chincha? 

General: 

Determinar la asociación 

entre el test no estresante 

patológico y la depresión 

neonatal en el área de 

ginecología del Hospital San 

José de Chincha 2019. 

 

Específicos 

Determinar la frecuencia del 

test no estresante patológico 

en el Hospital San José de 

Chincha. 

General: 

Existe una asociación 

estadísticamente significativa 

entre el test no estresante 

patológico y depresión neonatal 

en el área de ginecología del 

Hospital San José de Chincha 

2019. 

 

Específicos 

- Existe alta asociación del test 

no estresante patológico en el 

Hospital San José de Chincha 

Variable Independiente 

Test no estresante 

patológico 

Indicadores: 

Línea de base  

Variabilidad 

Aceleración 

Desaceleración 

Movimientos fetales 

Interpretación   

 

Variable dependiente: 

Depresión neonatal 

7
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- ¿Cuál es la frecuencia d la 

depresión neonatal en el 

Hospital San José de 

Chincha? 

 

- ¿Cuál es la asociación 

entre la edad de las 

gestantes y la depresión 

neonatal en el Hospital San 

José de Chincha? 

 

- ¿Cuál es la asociación 

entre el grado de instrucción 

de las gestantes y la 

depresión neonatal en el 

Hospital San José de 

Chincha? 

 

 

Determinar la frecuencia de 

la depresión neonatal en el 

Hospital San José de 

Chincha. 

 

Determinar la asociación 

entre la edad de las 

gestantes y la depresión 

neonatal en el Hospital San 

José de Chincha. 

 

Determinar la asociación 

entre el estado civil de las 

gestantes y la depresión 

neonatal en el Hospital San 

José de Chincha. 

 

 

- Existe alta frecuencia de la 

depresión neonatal en el 

Hospital San José de Chincha. 

Indicadores: 

Tono muscular 

Esfuerzo respiratorio 

Frecuencia cardiaca  

Reflejos 

Color de la piel 

Interpretación 

  

Características 

demográficas 

Indicadores: 

Edad 

Estado civil  

Grado de instrucción  

Nacionalidad 

7
2
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- ¿Cuál es la asociación 

entre el estado civil de las 

gestantes y la depresión 

neonatal en el Hospital San 

José de Chincha? 

 

- ¿Cuál es la asociación 

entre la nacionalidad de las 

gestantes y depresión 

neonatal en el Hospital San 

José de Chincha? 

 

Determinar la asociación 

entre el grado de instrucción 

de las gestantes y la 

depresión neonatal en el 

Hospital San José de 

Chincha. 

 

Determinar la asociación 

entre la nacionalidad de las 

gestantes y la depresión 

neonatal en el Hospital San 

José de Chincha. 

Diseño metodológico Población y muestra Técnicas e instrumentos 

Nivel: 

El presente estudio es de 

nivel descriptivo 

correlacional. 

 

Tipo de investigación: 

Población: 

Estuvo conformado por 

todas las gestantes que se 

realizaron el test no 

estresante en el Hospital 

San José de Chincha 

Técnica: 

La técnica que se utilizó en el estudio fue el análisis 

documental.  

 

Instrumentos: es una encuesta que consta de 3 partes: 

7
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El presente estudio es de 

tipo observacional, de corte 

transversal, retrospectivo. 

durante el año 2019 siendo 

un total de N= 4256 

 

Muestra: 

n = 134 gestantes que se 

realizaron el test no 

estresante durante el año 

2019 en el Hospital San 

José de Chincha 

Parte I Características demográficas: Estuvo conformada 

por cuatro ítems las cuales son la edad, estado civil, grado de 

instrucción y nacionalidad.  

Parte II Resultados del Test No Estresante: Estuvo 

conformado por seis ítems relacionados a la línea de base, 

variabilidad, aceleración, desaceleración, movimientos 

fetales y la interpretación.   

Parte III Resultados del Test de Apgar: Estuvo conformado 

por seis ítems relacionados al tono muscular, esfuerzo 

respiratorio, frecuencia cardíaca, reflejos, color de piel y la 

interpretación. 

 

 

 

7
4 
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ANEXO N° 05. Informe de aprobación del Proyecto de Tesis 
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ANEXO N° 06.  Carta de presentación de trabajo de campo 
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ANEXO N° 07. Proveído de la investigación 
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ANEXO N° 08. Expedito de comité de ética de la UPSJB 

 

 

 


