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In corso di gravidanza, quando al fabbisogno in ferro della madre si aggiunge il fabbisogno in
ferro del feto, stati ferrocanziali non ancora clinicamente evidenti possono esplodere, specie
alla fine della gravidanza, quando alla fisiologica anemia da emodiluizione (legata all'aumentato
volume plasmatico da probabile iperaldosteronismo), si aggiunge la sottrazione ai depositi
materni di varie centinaia di mg. di ferro necessari per il feto: ricordiamo che ogni gravidanza
costa alla madre 500 mg. circa di ferro.
Ciò costituisce un decimo del patrimonio globale in ferro dell' organismo materno e le pluripare
quindi sono molto soggette alle anemie da carenza di ferro. Pertanto l'ostetrico deve lavorare a
stretto contatto con l'ematologo per documentare lo stato anemico e correggerlo
adeguatamente.
Sarebbe lungo discutere in breve spazio la patogenesi delle anemie da carenza di folati e/o di
Vit. B 12 che possono insorgere in corso di gravidanza. C'è da sottolineare comunque che è
dimostrato come i folati sierici materni vengano intrappolati nella placenta e ciò probabilmente
per essere prontamente disponibili per il feto, il che ha come conseguenza una diminuita
disponibilità dei folati stessi per eritropoiesi materna. Dopo il parto, con l'espulsione della
plaenta, si perdono notevoli quantità di folati e poiché le riserve di folati, a differenza delle
riserve di Vit. B 12 (che assommano a circa 3000 gamma) sono estremamente esigue, può
verificarsi nel post partum una anemia da carenza di folati che si manifesta con un midollo
megalomacroblastico e, a livello periferico, con un'anemia macrocitica.
Altro aspetto che è necessario tener presente nella donna in gravidanza è la possibilità che la
gravidanza stessa metta in evidenza uno stato anemico congenito ignorato prima della
gravidanza.
Ci riferiamo in particolare allo stato betatalassemico eterozigotico che, come è noto, può
passare del tutto inosservato dal punto di vista clinico in soggetti di estrazione sarda,
meridionale o originari, delle regioni del Delta del Po.
In questi soggetti, in cui si possono avere normalmente valori di ematocrito intorno al 30-33%
con un alto numero di globuli rossi (5-6 milioni di globuli rossi x mm3, dato il carattere
microcitico ipocromico della beta talassemia), si possono, durante la gravidanza, (specie nel
terzo trimestre quando fisiologicamente si ha una emodiluizione legata probabilmente all’
iperaldosteroli- smo), manifestare marcati stati anemici che, ad un accurato esame dello striscio
di sangue e ad un accurato dosaggio dell'emoglobina A2, si rivelano essere legati
essenzialmente alla persistenza di una notevole quantità di emoglobina A2.
E' chiaro che in questa terza eventualità, a differenza dei due stati anemici precedentemente
descritti e cioè dalla anemia da carenza di folati e/o Vit. B 12, non è necessaria alcuna terapia,
poiché dopo il parto, con la riduzione dell' eccessivo volume plasmatico, si ritornerà a valori di
ematocrito &quot;normali&quot; per la persona affetta da beta talassemia eterozigote e quindi
ben tollerabili dal soggetto stesso. Nei due primi casi invece, e cioé nella anemia da carenza di
folati e/o Vit. B 12, l'ostetrico e l'ematologo dovranno concordare la terapia marziale e quella
con acido folico o Vit. B 12, da eseguire in modo da riportare al più presto possibile la donna nel
post-partum ad uno stato ematologico di piena normalità.
Questo anche per prevenire tutti quegli stati di pseudo esaurimenti nervosi che si verificano
spesso nelle donne post partum e che molto spesso sono legati esclusivamente alla carenza di
sostanze eritropoietiche (ferro, acido folico o Vitamina B 12) che sono indispensabili per il pieno
benessere e per la piena salute della donna.
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