
El seguimiento del embarazo de bajo riesgo en
atención primaria (AP) es una más de las actividades
contempladas en el Programa de la especialidad de
Medicina de Familia1. A pesar de ello, la proporción
de gestantes controladas en este nivel es menor de la
deseada. Tal es así, que la diferencia de cifras entre
unas zonas y otras es bastante importante, desde un 9%
descrito en la provincia de Salamanca2 hasta un 75%
en Córdoba3. Aun así, estos porcentajes van al alza,
tal y como se demuestra en un estudio llevado a cabo
entre 1994 y 1998 en el Área 10 de Madrid, donde se
ha pasado del 13% al 20%4. En Andalucía, Murcia,
Cantabria y Ceuta es donde los médicos de familia
tienen una mayor implicación en los programas de
control de embarazo5. Además está demostrado que
existe una mayor satisfacción de las embarazadas con
éstos que con los obstetras5,6.

El objetivo de este trabajo es determinar el por-
centaje de mujeres embarazadas seguidas por AP
durante los años 2005-2006 en un centro de salud y
describir las variables demográficas, antecedentes
personales, características del embarazo, del parto y
complicaciones en esta población. También pretende-
mos conocer el nivel de satisfacción.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se ha realizado en el Centro de Salud
Pintores de Parla (Madrid), que ofrece cobertura asis-
tencial a aproximadamente 24.000 pacientes. Del
equipo de médicos que compone la plantilla del centro,
la mayoría realiza el seguimiento de la gestación de
forma habitual.

Realizamos una primera búsqueda de los episodios
registrados como “embarazo confirmado deseado”
(W78), “embarazo confirmado no deseado” (W79),
“aborto” (W82) en el año 2005 en el programa OMI-AP
6.1/00D-00 a través del programa ISIS v0.6/00-00. De
esta forma hallamos 402 casos.

Del total de las pacientes inicialmente obtenidas
(402) revisamos las historias en OMI y no existían
datos suficientes o los embarazos no progresaron en
102 casos, por lo que la muestra inicial de estudio
quedó en 300 mujeres. 

Los criterios de inclusión para el estudio descriptivo
fueron: mujeres embarazadas incluidas en OMI-AP en
el año 2005 que fueron controladas durante todo el
embarazo en AP.

De las 300 mujeres iniciales obtuvimos datos de
edad, procedencia y control de su embarazo, aunque
sólo fueron 73 las que cumplían los criterios de inclu-
sión. Con este grupo realizamos un estudio descriptivo
con las siguientes variables: nivel asistencial de control
de la gestación (AP o especializada), datos demográ-
ficos (edad, procedencia), antecedentes personales,
antecedentes ginecológicos (GAV), parámetros evolu-
tivos del embarazo (semana de captación, O´Sullivan,
incremento ponderal, semana de parto, tipo de parto),
complicaciones durante el embarazo, complicaciones
intraparto y complicaciones posparto. 

Para la valoración del riesgo en el embarazo utili-
zamos la tabla de cálculo de OMI-AP.

Para realizar una encuesta sobre satisfacción a la
población atendida les realizamos dos preguntas:
“¿cómo considera la calidad del seguimiento que realizó
su médico de AP durante su embarazo?” con posibles
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respuestas: muy alta, alta, normal, baja, muy baja. Y,
“¿quién desearía que llevara el control de su próximo
embarazo si éste tuviera lugar?” con posibles respuestas:
el médico de familia, el ginecólogo o ambos.

Para el análisis estadístico de los datos utilizamos el
programa estadístico SPSS 13.0 para Windows.

RESULTADOS

Las gestaciones válidas fueron 300. La edad media
de las gestantes fue de 29,6 ± 5,3 y la mayoría era de
nacionalidad española (59,33%). Decidieron realizar el
seguimiento de su embarazo en AP 73, lo que supone
un 24,33% del total (Figura 1).

La embarazada tipo seguida en AP tiene 28,9 ± 4,1
años y es de nacionalidad española, seguida en fre-
cuencia por la sudamericana (Figura 1). Es multípara,
con un embarazo previo y sin ningún antecedente de
interés. En caso de existir alguno, los más habituales
son el aborto previo, la migraña y las patologías de
ámbito psicológico (Tablas 1 y 2).

En cuanto a los datos evolutivos de la gestación, la
embarazada es captada en atención primaria sobre la
semana 6 y el incremento de peso durante el embarazo
ronda los 10 Kg. El test de O'Sullivan suele ser normal
(85,25%). De las 73 gestaciones estudiadas, 12 acaba-
ron en abortos espontáneos (16,66%) y 61 llegaron a
término (83,34%). El embarazo termina en la semana
39,26 ± 1,65, generalmente mediante un parto eutócico
(46 casos) (Tabla 3).

La complicación más frecuente durante el embarazo
es el aborto espontáneo (16,66%). Si exceptuamos ésta, lo
habitual es que no se presente ninguna otra complicación.
Las infecciones genitourinarias, la inadecuada progresión
del parto y la mastitis puerperal son las complicaciones
documentadas más frecuentes en cada periodo (Tabla 4).

Tabla 1. GAV
(%)
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Abortos
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3

2

28,8

38,4
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4,1

2,7
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14

3

0

1

75,3

19,2

4,1

0

1,4

27

37

6

2

1

37

50,7

8,2

2,7

1,4

Tabla 2. ANTECEDENTES PERSONALES
ProporciónCasos

No constan / sin interés

Abortos previos 

Migrañas

Problemas Psicológicos
Asma

Anemia 

TOTAL

50

5

5

3

3

2

73

6,85%

6,85%

4,11%

4,11%

2,74%

68,5%



Todas las embarazadas tenían menos de 5 puntos
en la escala de valoración del riesgo de OMI-AP, por
lo que fueron clasificadas como de Riesgo Bajo.

El 92,85% de las mujeres encuestadas respondie-
ron que la calidad del seguimiento de su embarazo en
AP era “alta o muy alta”. El 80,95% deseaba que su
próximo embarazo fuera seguido en AP y un 14,28%
de forma conjunta (Figura 2).

DISCUSIÓN

El control del embarazo de bajo riesgo (EBR) es
posible en el ámbito de AP utilizando los medios actua-
les de que disponemos y una correcta interacción entre
el ginecólogo, el/la matrón/a y el médico de AP.

En nuestro estudio describimos el seguimiento de
73 embarazos en nuestro centro durante el año 2005,
lo que supone un 24,33% del total de embarazos
detectados entre la población a la que prestamos ser-
vicio. Todos ellos presentaban unas características
más o menos homogéneas y carecían de factores de
riesgo. El porcentaje de abortos espontáneos en
nuestro estudio es del 16,66%, porcentaje similar al
esperado según los diversos textos7,8, que estiman
que el aborto espontáneo, considerado como la pér-
dida del embarazo antes de las 23 semanas de edad
gestacional (WHO 19929), sucede en el 10-15% de
los embarazos, independientemente de quien realice
su seguimiento; no obstante, hay quien afirma que la
proporción de gestaciones perdidas es mayor que la

Tabla 3. PARÁMETROS EVOLUTIVOS 
DEL EMBARAZO

DTMedia

Semanas captación

Aumento peso ponderal
Semanas de parto

O'Sullivan
Negativo

Positivo

Tipo de parto

Eutócico

Instrumental

Cesárea

6,13

10,32

39,22

1,78

5,20

1,65

Casos Frecuencia

52

10

85,25

16,39

Casos Frecuencia

46

6

9

75,41

9,84

14,75

Tabla 4. COMPLICACIONES

(%)n
Complicaciones 
durante embarazo

No presentan

Infecciones génito-urinarias

Amenaza de aborto 

Otras

Aborto espontáneo

Complicaciones intraparto

No presentan

No progresión de parto

Otras

Complicaciones postnatales

No presentan

Mastitis puerperal

Problemas post-quirúrgicos 
(cicatriz)

Ferropenia

Otras

40

9

6

6

12

54,79

12,32

8,21

8,21

16,43

n (%)

54

2

5

88,52

3,28

n

52

4

3

2

2

(%)

85,25

6,56

4,92

3,28

3,28
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observada clínicamente, como se desprende de estu-
dios con gonadotropina coriónica humana, en los
que se demuestra que la pérdida de embarazos des-
pués de su implantación alcanza el 30-40%10.

Si exceptuamos el aborto espontáneo, en el
transcurso de las gestaciones hubo una baja inci-
dencia de complicaciones y éstas fueron de poca
importancia. Además, si se presentase alguna, la
proximidad de la paciente a su Centro de Salud
favoreció la rápida valoración y derivación a un
segundo nivel de atención especializada en caso de
necesitarlo.

A pesar de ser el control del EBR una de las acti-
vidades que el médico de familia podría desarro-
llar en su consulta, en nuestro estudio sólo un
24,66% del total de las embarazadas captadas
durante el año 2005 ha sido seguido por el mismo.
Comparándolo con otros estudios, cuyas cifras son
muy heterogéneas, es de destacar que nos situamos
bastante por debajo de la media (desde un 9% en
Salamanca hasta un 75% en Córdoba). Las razones
para explicarlo son muchas y podemos destacar
algunas de ellas.

En primer lugar, es el propio médico de familia,
quien debe estar dispuesto a hacer el control del
embarazo de bajo riesgo. La falta de formación o
de interés puede influir a la hora de tomar la deci-
sión de responsabilizarnos de estas mujeres.

En segundo lugar, la sobrecarga asistencial que
padecen las consultas de AP, aunque no impide que
continuemos con la realización de otras actividades
que se añaden con frecuencia a nuestra cartera de
servicios, también es un factor fundamental. 

El tercer factor a destacar es el desconocimiento
por parte de la población general de que el médico de
familia está capacitado para el seguimiento del EBR.

Por último, algo importante a señalar es que existe
un porcentaje de embarazadas que decide realizar
el seguimiento de su embarazo a través de médicos
o seguros privados. Esta variable depende en gran
medida de la zona o nivel socioeconómico de la
población que estudiemos, y en algunos casos se
encuentran porcentajes muy elevados.

La realidad es que el seguimiento del EBR no es una
tarea difícil y todo médico de AP debería dominarla.

Es posible aumentar el número de EBR controla-
dos por AP si se establece un modelo asistencial
claro, protocolizado, como se demuestra al compa-
rar los diferentes índices de cobertura asistencial a
mujeres embarazadas en las diferentes Comunida-
des Autónomas. Dicho modelo debería sentar las
bases para que en un futuro cualquier EBR fuera
llevado por el equipo del Centro de Salud. Sería
necesario coordinar y protocolizar las visitas, pruebas
diagnósticas y exploraciones necesarias, coordinar
los tres niveles asistenciales (AP, matrón/a, obste-
tra) y realizar campañas divulgativas que den a
conocer estos servicios a las usuarias del Sistema
Público de Salud.

Una buena fórmula sería establecer un modelo
compartido, multidisciplinar, fijando aproximada-
mente tres visitas con el obstetra (las ecografías),
cuatro con el/la matrón/a y cuatro o cinco con el
médico de familia. Con este último la embarazada
tendrá probablemente más confianza y encontrará
mayor accesibilidad.

La mayoría de los motivos para no llevar a cabo
esta coordinación no se sustentan en razones cientí-
ficas, sino que obedecen más a razones de índole
política u organizativa de cada Autonomía o Área
Sanitaria, que deberían ser superadas incentivando
el interés de todos los médicos de AP y optimizando
así los recursos de la atención especializada para
fines más complejos. Los argumentos sobre los que
se quieren apoyar quienes no están dispuestos a
adoptar ésta entre sus actividades de práctica clíni-
ca diaria, son muy diversos, pero a la vez poco con-
sistentes. La medicina de familia tiene que seguir
asumiendo nuevas tareas, enriqueciendo sus cono-
cimientos e insistiendo en la formación de este tipo
de prácticas en las unidades docentes.

El alto porcentaje de mujeres que responde que la
valoración de la calidad del seguimiento de su emba-
razo en AP es muy alta y que desearía que el próximo
embarazo fuera llevado por su médico de AP es repre-
sentativo del reconocimiento social de esta asistencia



y no hace sino motivarnos a la hora de decidir seguir
realizando esta labor asistencial tan importante.
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