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RESUMEN

La noción de que algunas trombofilias adquiridas, como el 
síndrome antifosfolipídico, predisponen a malos resultados 
obstétricos ha llevado a investigar si existe asociación entre éstos 
y otras trombofilias. Hasta el momento, no existe evidencia clara de 
esta asociación con trombofilias hereditarias como lo son el factor V 
Leiden, el gen de la protrombina G20210A, el déficit de antitrombina 
y de proteína C y S. Más aún, es controversial el beneficio del uso de 
heparina durante el embarazo en aquellas mujeres portadoras de 
alguna trombofilia hereditaria.   

El objetivo de este trabajo fue evaluar el estudio de trombofilia en 
embarazos durante el período agosto/2011- mayo/2020. Se evaluó 
la frecuencia de indicación de estudio de trombofilia en las mujeres 
en Uruguay, el uso de dímeros D para el seguimiento de estos 
embarazos y la frecuencia de uso de heparina durante la gestación. 
Se compararon centros públicos y privados del interior y la capital 
del país. 

Se realizó un estudio observacional de corte transversal con 
recolección retrospectiva de datos por medio de realización de 
encuestas. Nuestra población objetivo fueron todas las mujeres que 
tuvieron al menos un embarazo durante el período agosto/2011 a 
mayo/2020. Se realizó análisis estadístico con el test de Chi Cuadrado 
para variables cualitativas y t de Student para variables cuantitativas. 

Se concluyó que existe un sobreestudio de trombofilia y 
sobretratamiento con heparina en las mujeres embarazadas. 
Además, existe un porcentaje no despreciable de gestas en las que 
se realiza seguimiento con D-dímeros.

Palabras clave: trombofilia, embarazo, screening, D-dímeros, 
heparina.

ABSTRACT

The notion that some acquired thrombophilias, such as 
antiphospholipid syndrome, predispose to poor obstetric outcomes 
has led to the investigation of whether there is an association between 
these and other thrombophilias. To date, there is no clear evidence 
of this association with hereditary thrombophilias such as factor V 
Leiden, the prothrombin gene G20210A, antithrombin deficiency and 
protein C and S. Furthermore, the benefit of the use of heparin during 
pregnancy in women with hereditary thrombophilia is controversial.

The objective of this investigation was to evaluate the study of 
thrombophilia in pregnancies during the period August/2011 - 
May/2020. The frequency of indication for a thrombophilia study in 
women in Uruguay, the use of D-dimers for the follow-up of these 
pregnancies, and the frequency of use of heparin during pregnancy 
were evaluated. Public and private centers within the capital and the 
rest of the country were compared.

An observational prevalence study was conducted with 
retrospective data collection through surveys. Our target population 
was all women who had at least one pregnancy during the period 
August/2011 to May/2020. Statistical analysis was performed with 
the Chi Square test for qualitative variables and Student’s t test for 
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INTRODUCCIÓN

Las trombofilias son desórdenes hemostáticos, 
hereditarios o adquiridos, que predisponen a eventos 
trombóticos venosos y arteriales. 

El riesgo de eventos trombóticos durante el embarazo 
es seis veces más que en la población general, debido 
al estado protrombótico e hipercoagulable del mismo. 
Las trombofilias ocupan un lugar relevante como 
factores de riesgo de trombosis durante el período 
grávido-puerperal(6).

Dentro de las trombofilias hereditarias, las mutaciones 
más frecuentemente observadas son: Factor V Leiden 
(FVL), gen de la protrombina G20210A, déficit de 
antitrombina y de proteína C y S.(9,10). En nuestro país, 
el estudio publicado por Otero AM et al. muestra una 
prevalencia en mujeres asintomáticas (sin historia 
de trombosis ni mala historia obstétrica) de 2% para 
FVL heterocigoto y 3.8 % para protrombina G20210A 
heterocigota; además una incidencia del 2% para déficit 
de anticoagulantes naturales(21). 

La asociación de mala historia obstétrica y trombofilias 
hereditarias posee datos inconsistentes(22). Dentro de 
las trombofilias adquiridas se destaca el síndrome de 
anticuerpos antifosfolipídicos (SAF) por su frecuencia e 
importancia clínica(9, 10). 

Es clara la asociación del SAF y la mala historia 
obstétrica. La asociación entre pérdida fetal tardía 
y SAF se fundamenta en gran parte por estudios 
retrospectivos. La asociación entre pérdida recurrente 
de embarazo y SAF se basa en su gran mayoría en 
estudios descriptivos. 

Dada la asociación de SAF con mala historia 
obstétrica, se recomienda valorar la presencia 
de anticuerpos antifosfolipídicos en mujeres con 
antecedentes de pérdida fetal tardía y de pérdida 
recurrente de embarazo. El cribado en mujeres con 
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quantitative variables.

It was concluded that there is an overstudy of thrombophilia and 
overtreatment with heparin in pregnant women. In addition, there is a 
non-negligible percentage of gestates followed with D-dimers.
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psicológico frente al diagnóstico de trombofilia ya que 
en algunas mujeres puede provocar ansiedad y miedo 
desproporcionado al bajo riesgo absoluto. Además, 
estos estudios suelen realizarse en mujeres con mala 
historia obstétrica, en un contexto de carga emocional 
importante(27).

En nuestro medio creemos que se ha divulgado la 
idea que se debe estudiar la presencia de trombofilias 
en todas o casi todas las mujeres embarazadas y/o con 
deseo reproductivo. Numerosas mujeres embarazadas 
sin antecedentes solicitan, y a veces exigen, a sus 
obstetras tratantes la derivación a hematología y/o el 
estudio de trombofilia. Las creencias, miedos y mitos 
que se han identificado en la población general en 
relación a las pérdidas o complicaciones de embarazo 
y trombofilias dificultan el manejo de esta entidad 
por parte de los profesionales de la salud. Basado en 
esta sensación, por parte de nuestro grupo de trabajo, 
es que propusimos realizar el presente trabajo de 
investigación.

El objetivo principal de este trabajo es evaluar el 
estudio y tratamiento de trombofilia en embarazos 
cursados durante el período 2011 – 2020 en Uruguay. 
Se realizó una aproximación y comparación de los 
tipos más frecuentes de trombofilia diagnosticadas 
en el embarazo en la capital e interior del país y en el 
subsector público y privado. Se evaluaron las medidas 
terapéuticas utilizadas según los resultados de los 
estudios de trombofilia en el embarazo y el impacto 
psicológico del diagnóstico de trombofilia en la 
gestante. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional de corte 
transversal con recolección retrospectiva de datos por 
medio de la realización de una encuesta. La población 
objetivo fueron todas las mujeres que tuvieron al 
menos un embarazo durante el período agosto/2011 a 
mayo/2020 en Uruguay.

Seleccionamos madres de niños que se encontraban 
cursando educación inicial o primaria al momento del 
estudio, de centros públicos y privados, del interior y 
la capital de Uruguay, que hubieran cursado al menos 
un embarazo en el período agosto/2011 a mayo/2020.

El cálculo del tamaño muestral se realizó tomando en 
cuenta embarazos que han tenido a un recién nacido 
vivo como producto de la gestación entre agosto/2011 
y mayo/2020 en nuestro país y se aceptó un margen de 
error del 5%. Basado en una tasa aproximada de 48.000 
nacidos vivos por año, el tamaño muestral aproximado 
es de 300 mujeres.

Los datos del número de embarazos y resultado 
final del mismo fueron obtenidos a través del Sistema 
Informático Perinatal (SIP) del Centro Latinoamericano 

antecedentes de parto pretérmino por preeclampsia e 
insuficiencia placentaria es controversial, ya que si bien 
es un criterio clínico de SAF, su tratamiento no mejora 
los resultados obstétricos(42). 

La asociación entre trombofilias hereditarias y malos 
resultados obstétricos han sido reportadas en algunos 
estudios mientras que han sido refutadas en otros. 
En 2014 Rodger et al publicaron un metaanálisis con 
la suficiente potencia para concluir que no existe 
asociación entre FVL y/o FIIG20210A y complicaciones 
obstétricas definidas como pérdidas de embarazo, 
recién nacidos pequeños para la edad gestacional 
(restricción del crecimiento fetal), preeclampsia y 
desprendimiento de placenta(44). Estos resultados no 
pudieron ser corroborados por estudios posteriores. 

En el año 2011 la Cátedra de Hematología, en conjunto 
con Clínica Médica, Cátedra de Ginecotocología, 
Laboratorio Clínico y otras especialidades afines en 
el Hospital de Clínicas, revisaron recomendaciones 
internacionales(47,48,49) y publicaron pautas nacionales 
que guiaban la indicación de estudio de trombofilia en 
la paciente obstétrica y su tratamiento. Esta guía fue 
actualizada en 2014 donde se sugiere solicitar FVL y 
Factor II G20210A en pérdidas recurrentes de embarazo 
menores de 24 semanas y FVL, Factor II G20210A 
y proteína S en pérdidas recurrentes de embarazo 
mayores de 24 semanas(45). No se recomienda solicitar 
trombofilia hereditaria en preeclampsia, restricción 
del crecimiento fetal ni desprendimiento de placenta 
normoinserta. Respecto a la profilaxis o tratamiento 
con HBPM en mujeres con trombofilias hereditarias, 
la evidencia es escasa, razón principal por la cual el 
cribado es controversial

En cuanto al manejo terapéutico de mala historia 
obstétrica y trombofilia hereditaria, la tromboprofilaxis 
no ha mostrado prevenir la pérdida de embarazo, 
la restricción del crecimiento fetal ni el desarrollo 
de preeclampsia en mujeres con trombofilias 
hereditarias(27) No hay evidencia actual que sustente 
el tratamiento con HBPM o AAS en esta población de 
pacientes(49). Las pautas de “Trombofilia y Mujer” del año 
2014 refieren que no hay evidencia para uso de HBPM, 
pero deja a criterio del médico tratante la utilidad de 
HBPM. Actualmente se están confeccionando nuevas 
pautas donde se sugerirá no realizar HBPM en este 
tipo de pacientes.  

En Uruguay era práctica habitual el seguimiento 
con D-dímeros de los embarazos en mujeres con 
trombofilia y en tratamiento con HBPM, con el fin de 
predecir la aparición de complicaciones vasculares 
gestacionales y ajustar la dosis de HBPM; sin embargo, 
no existe evidencia para realizar seguimiento con 
D-dímeros de pacientes embarazadas con trombofilia 
o complicaciones obstétricas(45). 

Es fundamental destacar la importancia del impacto 
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de Perinatología, Salud de la Mujer y Reproductiva 
(CLAP/SMR).  

Criterios de inclusión
●-Mujeres mayores de 18 años y menores de 60 años.
●-Mujeres que hayan cursado al menos un embarazo 

entre agosto/2011 - mayo/2020 en Uruguay.
Las variables analizadas fueron: edad, departamento 

y ciudad, prestador de salud, embarazos, control 
de embarazo, producto de gestación, estudios 
de trombofilia durante el embarazo, tratamiento 
anticoagulante y/o antiagregante durante el embarazo, 
impacto del diagnóstico de trombofilia, antecedentes 
personales de trombosis o trombofilia, antecedentes 
familiares de mal resultado obstétrico, antecedentes 
familiares de evento trombótico recurrentes o historia 
de trombofilia y seguimiento con D-Dímeros. 

Procedimiento para recolección de datos
Los datos se recabaron mediante una encuesta en 

línea, anónima, que fue distribuida a todas las madres 
de los centros educativos con previa autorización 
de la institución a la que pertenecen. Utilizamos la 
plataforma SurveyMonkey (es.surveymonkey.com) para 
la obtención de las variables citadas anteriormente. 

Análisis estadístico: se realizó el análisis de datos 
utilizando el software SPSS Statistics 21. Se utilizó 
estadística descriptiva con medidas de frecuencia, 
resumen (media, mediana) y dispersión (desvío standard 
y rango intercuartil). Para analizar las diferencias entre 
grupos se utilizaron técnicas de estadística inferencial 
utilizando test de chi-cuadrado cuando se trataba 
de variables cualitativas nominales y test de Student 
cuando se trataba de variables cuantitativas continuas. 
Se consideró como significación estadística un valor 
p<0.05. Los gráficos se realizaron utilizando el programa 
GraphPad Prism 8.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos
Previamente a la recolección de datos y otorgamiento 

del consentimiento informado todas las participantes 
accedieron a una cartilla de información donde 
se explicaron las variables a analizar, finalidad del 
estudio, institución e investigadores responsables, 
procedimientos a realizar, carácter anónimo de la 
encuesta y medidas de protección de datos utilizadas. 
Se les informó a las encuestadas, que no recibirían 
remuneración alguna por participar del estudio. Las 
participantes que no brindaron consentimiento, no 
continuaron la encuesta dando por finalizada la misma 
y no fueron incluidas en el estudio. 

El presente proyecto fue presentado para el análisis 
de los aspectos éticos y su aprobación al Comité de 
Ética del Hospital de Clínicas. Luego de su aprobación 
por el comité de ética se solicitó autorización a las 
autoridades de cada centro educativo para la difusión 
de la encuesta.

RESULTADOS

Del total de respuestas, se tomaron como válidas las 
encuestadas que habían otorgado su consentimiento 
informado y que completaron su edad, dando como 
resultado un total de 1936 respuestas. 

La media de edad de las encuestadas fue de 
37.1 ± 5.8 años, con un mínimo de 19 años y máximo 
de 59 años. Existe una diferencia estadísticamente 
significativa entre la edad de las mujeres encuestadas 
en el interior del país, con una media de 35.4 ± 6.3 años, 
y las que residen en Montevideo, con una edad media 
de 38.2 ± 5.1 años (p<0.05) evaluada por t de Student. 
En la Tabla 1 se muestra el número de encuestadas 
por departamento, la edad y el número de gestas por 
institución.

El número total de embarazos obtenidos en la muestra 
son 3223 gestas, con una distribución de una a siete 
gestas por mujer y una media de 1.9 ± 1.0. Se obtuvo 
un 82.1% de respuestas en las preguntas relacionadas 
a los controles y finalización del embarazo (Figura. 1).

Figura 1. Finalización de los embarazos de las 1590 mujeres que respondieron 

esta pregunta. Los datos se expresan en frecuencias relativas (%)

Fuente: elaboración propia.

Tabla 1. Distribución de encuestadas por departamento, edad e 

institución de control de embarazo

Fuente: elaboración propia.
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Del total de embarazos obtenidos en la muestra, un 
65.5% fueron controlados en mutualistas, un 27.3% en 
seguros privados y 7.2% en salud pública (Figura 2).

Con respecto a los antecedentes personales de 
trombofilia, un 9.2% de las consultadas declaró tener un 
diagnóstico de trombofilia antes del primer embarazo, 
incluyendo en este grupo a quienes conocen su estado 
diagnóstico pero no el tipo de trombofilia (n=47) y a las 
pacientes que poseen al menos una de las siguientes 
trombofilias: mutación del FVL (n=29), mutación del 
Factor II G20210A (n=15), deficiencia de proteínas C (n=4), 
deficiencia de proteína S (n=16), déficit de antitrombina 
(n=3) y síndrome de anticuerpos antifosfolípidos (n=88). 
En cuanto a los antecedentes personales de trombosis, 
un 3% de las encuestadas declaró haber tenido un 
evento trombótico previo al primer embarazo. No se 
encuestó si se trataban de eventos provocados o no 
provocados. 

Un 9.2% de las encuestadas declaró tener 
antecedentes familiares de eventos trombóticos, 
definido como trombosis venosa profunda de los 
miembros inferiores o tromboembolismo pulmonar; 
un 20.2% de las encuestadas posee antecedentes 
familiares de abortos recurrentes y un 9.6% de las 
encuestadas declara poseer familiares con diagnóstico 
de trombofilia hereditaria.

Del total de mujeres encuestadas, un 17.9% (n=347) 
posee alguna indicación probable de estudio de 
trombofilia, definido por mala historia obstétrica 
(óbito, aborto posterior a las 10 semanas y/o pérdida 
recurrente del embarazo), antecedentes familiares 
de trombofilia y antecedente personal de trombosis; 
siendo el factor más prevalente entre las encuestadas 
el antecedente familiar de trombofilia (Figura 3).

Del total de encuestadas, 31.7% (n=614) fue estudiada 
en búsqueda de una trombofilia hereditaria o adquirida 
en alguno de sus embarazos y un 14.2% (n=458) fueron 
seguidos con D-dímeros.

Respecto al uso de anticoagulantes y/o 
antiagregantes en al menos alguno de los embarazos, 
un 15.7% de las encuestadas refirió haber utilizado 
heparina de bajo peso molecular, el 8.3% utilizó ácido 

Figura 2. Distribución de los embarazos según institución en la que se 

controlaron. Se muestra la frecuencia absoluta (n) de embarazos por 

institución

Fuente: elaboración propia.

Figura 3. Frecuencia absoluta (n) de mujeres que refirieron tener algún 

evento que puede ser considerados como indicación de estudio de 

trombofilias (mala historia obstétrica, antecedente personal de trombosis y 

antecedente familiar de trombofilia)

Fuente: elaboración propia.

Figura 4. Impacto psicológico del diagnóstico de trombofilia.

Fuente: elaboración propia.

Tabla 2. Relación entre el número de mujeres que fue estudiada para 

alguna trombofilia y las que tenían alguna indicación para estudio

Fuente: elaboración propia.

acetil salicílico, 0.3% warfarina y un 75.0% refirió no 
haber recibido ninguno de los fármacos anteriormente 
mencionados. 

Se indagó acerca del impacto emocional del 
diagnóstico de trombofilia, obteniéndose un 85.2% de 
respuestas (n=1649); el 66.6% de las mujeres nunca 
fue diagnosticada. En la Figura 4 se muestra dicho 
impacto en las mujeres que refieren tener diagnóstico 
de trombofilia.

Asociación entre el estudio de trombofilia y 
características de las mujeres estudiadas.

Se estudió la asociación entre quienes tenían alguna 
indicación de estudio y el total de mujeres estudiadas 
durante al menos uno de sus embarazos. El test arrojó 
una asociación significativa entre el grupo de mujeres 
estudiadas y aquellas con indicación de estudio 
(p<0.001). En la Tabla 2, se detalla la proporción de 
mujeres estudiadas según si tenían, o no, alguna 
indicación de estudio.
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Mediante un test de Chi2 se buscó la asociación 
entre las mujeres que tenían al menos una indicación 
de estudio y la institución en la cual fue controlado su 
embarazo. En las instituciones públicas un 17.6% tenían 
alguna indicación de estudio y en las instituciones 
privadas un 17.9%, lo cual no mostró una diferencia 
significativa (p=0.926). No fue significativa la proporción 
de mujeres que tenía alguna indicación de estudio 
entre Montevideo (18.9%) y el resto del país (16.6%) 
(p=0.198). 

Respecto a las mujeres que dijeron haber sido 
estudiadas para alguna trombofilia, se encontró una 
diferencia significativa en aquellas residentes en 
Montevideo (35.4%) y las residentes en el interior del 
país (26.6%), con p<0.001. Existió diferencia significativa 
entre la proporción de mujeres que fueron estudiadas 
según la institución donde fue controlado su embarazo, 
agrupadas según instituciones públicas (23.3%), 
mutualistas (33.7%) y seguros privados (45.3%), el cual 
se detalla en la Figura 5.

En cuanto a el seguimiento de los embarazos con 
D-Dímeros, no se encontró diferencias significativas 
entre las instituciones públicas y las privadas (p=0.120) 
ni entre las públicas y los seguros privados (p=0.079).

Se encontró una asociación significativa entre el 
número de mujeres que refirieron haber utilizado 
heparina en alguno de sus embarazos y la institución 
en la cual se controlaron. En las instituciones públicas 
utilizaron heparina un 7.8% y en las privadas un 16.4% 
de los embarazos (Figura 6). No existió diferencia 
significativa entre la proporción de mujeres que 
utilizaron AAS entre las instituciones (p=0.155).

Respecto a las mujeres que refirieron actualmente 
tener diagnóstico de alguna trombofilia, un 62.7% utilizó 
heparina en alguno de sus embarazos, así como un 
5.0% de las mujeres que refirieron nunca haber recibido 
un diagnóstico de trombofilia (p<0.0001).

Del total de mujeres que fueron estudiadas en 
busca de alguna trombofilia, el 58.6% declaró no haber 
utilizado heparina en ninguno de sus embarazos, 
mientras que un 3.8% de las mujeres que refirieron no 
haber sido estudiadas, utilizaron heparina en alguno de 
sus embarazos (p<0.0001). 

En cuanto al impacto psicológico, se buscó 
asociación entre aquellas mujeres que refirieron haber 
recibido diagnóstico de trombofilia, tanto previo al 
primer embarazo como en el transcurso de alguno 
de sus embarazos, pero sin mala historia obstétrica, 
con el grupo de mujeres que tenían mala historia 
obstétrica. Entre las mujeres con antecedentes de 
mala historia obstétrica, que fueron diagnosticadas 
con alguna trombofilia, el 57.6% refirió sentirse mejor 
con el diagnóstico, un 19.7% refirió sentirse peor y un 
22.7% refirió sentirse indiferente. Asimismo, entre las 
mujeres que declararon no tener ningún criterio de 

mala historia obstétrica, 39.6% se sintió mejor con el 
diagnóstico, 30.0% se sintió peor y el 30.4% se sintió 
indiferente (Figura 7).

DISCUSIÓN

En nuestro grupo de investigación predominaba la 
percepción de que en Uruguay existe un sobre-estudio 
de trombofilias y sobre tratamiento con heparina en 
las gestantes, lo cual provoca riesgos innecesarios en 
estas mujeres, impacta psicológicamente de forma 
negativa y determina un aumento del gasto sanitario. 

El objetivo de este trabajo fue evaluar el estudio 

Figura 5. Número de mujeres estudiadas para alguna trombofilia según 

institución de control del embarazo. Se muestra valor de p entre los grupos 

que arrojaron diferencias estadísticamente significativas

Fuente: elaboración propia.

Figura 6. Uso de heparina durante algún embarazo según institución de 

control del embarazo

Fuente: elaboración propia.

Figura 7. Impacto psicológico del diagnóstico de trombofilia en mujeres 

con o sin mala historia obstétrica. *p=0.021 considerando quienes refirieron 

sentirse mejor y quienes refirieron sentirse peor

Fuente: elaboración propia.
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de trombofilia en embarazos durante el período 
agosto 2011 – mayo 2020 en Uruguay. Se obtuvo un 
n de encuestadas válidas de 1936, que representaron 
3223 gestas, cifra que supera ampliamente nuestro n 
muestral calculado. 

No existen estudios publicados que valoren la 
frecuencia de solicitud de estudios de trombofilias en 
la población general de mujeres embarazadas, por lo 
que los resultados derivados de este trabajo creemos 
son originales e importantes para nuestro país. 

Respecto a la indicación de screening, evidenciamos 
una alarmante cantidad de mujeres estudiadas para 
trombofilia hereditaria y adquirida en nuestro medio 
(un tercio del total de las mujeres). Hemos utilizado 
un criterio de indicación de estudio para trombofilia 
que excede las recomendaciones respaldadas por 
evidencia científica actualmente, con el fin de abarcar 
las múltiples situaciones clínicas presentes en las 
gestantes y contemplando abordajes diagnósticos 
y terapéuticos utilizados en el pasado(28,42). Aun así, 
el número de mujeres estudiadas sin el criterio 
establecido por nuestro grupo para trombofilia 
hereditaria o adquirida en alguno de sus embarazos 
fue ampliamente superior. No existen datos similares 
en otros países que nos permitan comparar estos 
resultados. Vemos este hecho con preocupación y 
creemos que obedece a múltiples causas. 

Por un lado, se encuentra la demanda de las mujeres 
embarazadas solicitando el estudio de trombofilia. Es 
interesante lo que el fenómeno de la “trombofilia” ha 
generado en el último tiempo, sobre todo en el área 
de la obstetricia. Existen en internet un sinnúmero de 
páginas webs, blogs y redes sociales que, a nuestro 
criterio, aportan información equivocada sobre la 
temática induciendo a las pacientes a solicitar estos 
estudios con el objetivo de evitar la pérdida de 
embarazos u otras complicaciones obstétricas. Por 
otro lado, a la escasa actualización sobre el tema por 
los equipos médicos que conducen a la solicitud de 
estos estudios. Finalmente, el temor por parte del 
equipo de salud a ser demandado judicialmente ante 
un mal resultado obstétrico (“medicina defensiva”). 

Se encontró en este trabajo una diferencia 
significativa entre la cantidad de mujeres estudiadas en 
Montevideo y el interior del país; esto puede responder 
a distintos factores entre los que se encuentran una 
posible diferencia en la accesibilidad a los estudios 
especializados de laboratorio y algunas mujeres que 
residen en el interior pero que, por diversos factores, 
controlan su embarazo en la capital del país.

Pudimos visualizar un predominio estadísticamente 
significativo de solicitud de estudio de trombofilias en 
el sector privado respecto al sector público en nuestro 
país, dato no reportado hasta la actualidad. Las causas 
de esta diferencia pueden ser adjudicadas a una 

mayor demanda de la usuaria a su prestador de salud, 
así como el menor tiempo de consulta previsto en el 
sector privado, que dificulta un adecuado abordaje y 
asesoramiento en este tipo de consultas. 

En nuestro estudio pudimos observar un porcentaje 
importante de mujeres que recibieron heparina como 
tratamiento en alguno de sus embarazos, la mayoría 
de estas pertenecientes al sector privado del sistema 
de salud. 

Como pudimos evidenciar, un porcentaje de mujeres 
que no fueron estudiadas para trombofilia recibieron 
tratamiento con heparina en alguno de sus embarazos, 
estos datos distan ampliamente de lo recomendado 
en la evidencia científica(42,43). 

Otras de las consecuencias del sobreestudio 
de trombofilia sin indicación basada en evidencia 
son las diferencias en el impacto psicológico que 
pudimos encontrar entre las mujeres que tenían 
mala historia obstétrica y las que no, evidenciándose 
un gran porcentaje de mujeres que, sin mala historia 
obstétrica, refirió sentirse psicológicamente peor 
luego del diagnóstico. Las consecuencias del impacto 
psicológico y de la medicalización del embarazo no 
son cuantificables. 

Por otro lado, este grupo tenía la noción de que, a 
pesar de las recomendaciones de la guía “Trombofilia 
y embarazo. Pautas de diagnóstico y tratamiento” 
del 2011, se continúan utilizando los D-dímeros para 
el seguimiento de algunos embarazos en mujeres 
portadoras de trombofilia. En este trabajo, un 14.2% 
de mujeres manifestó haber tenido seguimiento con 
D-dímeros en alguno de sus embarazos. Consideramos 
que este no es un porcentaje despreciable y que 
aumenta los gastos en salud de forma innecesaria sin 
una evidencia científica detrás que respalde posibles 
cambios de conducta en el seguimiento y tratamiento 
de estos embarazos.

Limitaciones del estudio: creemos que una de 
las limitaciones de este estudio es el hecho de 
haber realizado una encuesta en línea no validada 
previamente en la población. Tenemos como sesgo 
de selección que se incluyeron mujeres que tienen 
un hijo vivo concurriendo a educación inicial o escolar, 
excluyendo a mujeres que pueden haber tenido una 
mala historia obstétrica sin lograr un embarazo viable. 
De todas formas, consideramos que la inclusión 
de dichas mujeres probablemente aumentaría 
aún más el número de mujeres estudiadas para 
trombofilia y tratadas. Por otro lado, tenemos una 
mayor representación del sector privado de asistencia 
médica de Montevideo respecto al sector público de 
Montevideo e interior del país. 
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Con este estudio evidenciamos que existe en nuestro 
medio un sobreestudio de las trombofilias hereditarias 
y adquiridas durante el embarazo, con una mayor 
frecuencia en el sector privado. 

Evidenciamos un importante porcentaje de 
mujeres tratadas con heparina durante el embarazo y 
controladas paraclínicamente con D-dímeros a pesar 
de la falta de evidencia científica. 

A partir de este trabajo se plantea la necesidad de 
confirmar estos datos aportados por los pacientes 
realizando estudios a nivel de las instituciones públicas 
y privadas, que incluyan la revisión de historias clínicas 
con el fin de objetivar estos datos y evaluar los criterios 
de indicación de estos estudios por los profesionales 
de la salud. 

Por otro lado, creemos que es de gran relevancia 
continuar realizando cursos de educación médica 
continua sobre estos temas, publicar las nuevas 
Pautas de Trombofilia y Mujer 2020, que están en 
curso, buscando una estrategia de divulgación del 
conocimiento más efectiva. 

Finalmente, la Cátedra de Hematología y la Policlínica 
de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital de Clínicas 
ha iniciado un proyecto de extensión universitaria 
mostrándoles a las futuras madres y padres la 
información más importante sobre esta temática y 
adaptada al mejor conocimiento científico actual. 
Para ello se ha creado material impreso informativo 
y una página web donde se aporta información 
y además contamos con un espacio para que las 
parejas se comuniquen vía mail con nuestro grupo 
para poder evacuar las dudas que presenten (www.
trombofiliaymujer.hc.edu.uy). 

Consideramos importante profundizar las estrategias 
de difusión a la población general de información con 
rigor científico mejorando las estrategias de difusión 
asesorados por profesionales. 
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