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El programa de diagndéstico y tratamiento de talasemias (1980) tiene como objetivos su
diagnéstico por métodos sencillos y rapidos que se puedan aplicar a grandes
poblaciones; la atencidén a determinados grupos de riesgo (nifios y embarazadas) y el
consejo genético. La gestacidn supone una acentuacion del grado de anemia de las
pacientes con talasemia relacionada con fendmenos hemoliticos, déficit de factores
madurativos, etc. Presentamos los datos clinico-biolégicos de 96 gestaciones en 75
pacientes con talasemia heterocigoto que han sido seguidas en nuestra consulta.

Pacientes y métodos: 96 gestaciones en 73 mujeres con #b talasemia y 2 con #d#b
talasemia en sus formas heterocigotos. En 2 mujeres sus parejas también eran
portadoras de #b talasemia y una se someti6 a estudio prenatal en los dos embarazos
gue ha tenido. Mensualmente se realiza hemograma con reticulocitos, estudio de
factores madurativos (hierro, vitamina B, y folatos) y de hemdlisis.

Resultados: A los 7 meses de gestacion se observa el valor mas bajo de Hb (8,9 +
1,4 g/dl) que se corresponde con la elevacién del TIBC (480 + 160 ug/dl) y descenso
de la ferritina (20 = 12 ng/ml). Las variaciones en el Receptor de la transferrina son
minimas. Estos valores se recuperan en un 60% de los casos en el puerperio. En 4
gestaciones se ha producido un déficit de folatos y eran pacientes que no seguian un
tratamiento reglado con dicha vitamina. Fue necesario instaurar tratamiento con hierro
en 38/96 gestaciones (40%). Se produjeron 4 abortos, 3 sin causa conocida y 1 tras la
realizacion de los estudios prenatales. No nacié ningun nifio con talasemia
homocigoto. En el puerperio, 12 gestantes (13%) presentaban niveles de Hb inferiores
a 7 g/dl siendo necesario recurrir a la hemoterapia en 7 casos. Todas las pacientes a
las que se propuso la utilizacion de EPO para tratar de corregir la anemia rehusaron
dicho farmaco.

Conclusiones: 1) Es necesario tener establecidos programa de estudio y atencion a
las pacientes con talasemia debido a la alta incidencia de agravamiento de la anemia
en el curso del embarazo. 2) Reciben hemoterapia un 10% de los embarazas. 3) No
hemos tenido ningln nifio homocigoto en todos los casos que tenemos controlados
dentro del programa de diagndéstico de talasemia y hemoglobinopatias.



