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PSEUDOANEMIA FISIOLOGICA

Metcalfe, 1981



o La carenza di ferro (Iron deficiency, ID) è la 
causa della maggior parte dei casi di anemia 
in donne in gravidanza.

o Altre cause, spesso dimenticate, da indagare 
in caso di anemia in donne in gravidanza 
sono:
o Deficit di folati e B12
o Emoglobinopatie
o Malattie infettive
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Outcomes materno-fetali



Anemia materna: outcomes neonatali

Harrison RK et al. 2021



Anemia: outcomes materni

Harrison RK et Al.. 2021



Cause delle morti dirette ≤ 42 giorni, anni 2013-2021 (N=103)
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PATIENT BLOOD MANAGEMENT (PBM):

GESTIONE DELL’ANEMIA PERIOPERATORIA 
NELLE DONNE CANDIDATE A CHIRURGIA 
GINECOLOGICA ED OSTETRICA ELETTIVA



Paziente OSTETRICA
Donne, a qualsiasi EG, che risultino anemiche, programmate per intervento di chirurgia ostetrica
elettiva (TC), ad alto rischio di sanguinamento (anomalie di placentazione) o che per motivi etico-
religiosi rifiutano ogni trattamento con emocomponenti e/o emoderivati (ad esempio i Testimoni di
Geova).

ANEMIA: Hb < 11 g/dL CARENZE MARZIALI NUTRIZIONALI:
• Ferritina < 30 ng/mL
• Saturazione Ferro-Transferrina <20% 
• Folato < 5 ng/mL
• B12 < 200 ng/mL

OBIETTIVO: Hb ≥ 11 g/dL al parto/TC 



PRESA IN CARICO/ 
PRE-RICOVERO

Richiesta esami:

§ Emocromo

§ Ferritina

§ Sideremia

§ Folati

§ B12

§ Transferrina

Anamnesi familiare

Anamnesi personale

Visita ostetrica ± ecografia ostetrica

Controllo EMOGLOBINOPATIE!

Informativa per donne gravide con anemia e/o 
carenza di ematinici (PBM) 



TERAPIA per OS

Ferro per os 80-100mg/die
da continuare per 3 mesi dopo il 

raggiungimento di Hb >11g/dl per 
ripristinare le riserve

TERAPIA EV

Carbossimaltosio ferrico 
500mg in 100ml SF in 6 min o 
1000mg in 250ml SF in 15 min

TERAPIA MARZIALE

● Prima scelta in caso di 
anemia sideropenica se 
tempo a disposizione tra 
diagnosi e parto ≥ 6-8 
settimane

● In qualunque EG, se anemia 
sideropenica associata ad 
emoglobinopatia, per valori 
di Ferritina <30 ng/mL

● Terapia orale 
inefficace/poco tollerata

● Paziente affetta da IBD o 
malassorbimento

● Chirurgia in elezione non 
prevedibile in termini 
temporali

● Anemia grave (Hb<8g/dL)
● Anemia diagnosticata ex 

novo >34EG



TERAPIA MARZIALE EVConsenso Informato

CTG in corso di infusione

Ricovero in regime di DH



HB < 11 g/dL

Ferritina < 30 µg/dL Ferritina > 30 µg/dL Sospettare altre cause 
di anemia

< 14 wks >14  wks < 34 ≥ 34 wks

TERAPIA MARZIALE PER 
OS TERAPIA MARZIALE EV

TERAPIA MARZIALE PER 
OS

TERAPIA MARZIALE EV 
IN CASI SPECIFICI

Ricontrollo a 34 wks

HB < 11 g/dLHB ≥ 11 g/dL



• Hb < 7 g/dL
• Anemia grave (<8 g/dL) con sintomatologia clinica o comorbidità
• Anemia grave (<8 g/dL) in paziente in prossimità di parto o TC ad elevato rischio emorragico

TERAPIA TRASFUSIONALE



POST –
PARTUM

Emocromo a 24-48 ore Hb > 9   ≤ 11 g/dL

Hb > 11 g/dL

EPP / Anemia / TC     
Ferro ev in gravidanza 

Hb > 7  < 9 g/dL

TERAPIA MARZIALE PER 
OS

Emocromo + assetto 
marziale a 4-6 wks

TERAPIA MARZIALE EV

Hb < 7 g/dL o instabilità 
emodinamica

TERAPIA 
TRASFUSIONALE

Depressione post-partum



Conclusioni…..

• l’anemia in gravidanza aumenta le morbilità materne e fetali

• sensibilizzare medici e pazienti  

• produrre una procedura aziendale (PBM) per la gestione clinica

• ridurre al minimo necessario la pratica della trasfusione





ERITROPOIETINA?





PATIENT BLOOD
MANAGEMENT

(PBM)



I “tre pilastri” del PBM

Ottimizzare la tolleranza 
all’anemia3

● Ottimizzare riserva fisiologica individuale e FdR
● Confronto perdita di sangue stimata con quella 

tollerabile dal singolo
● Programmi di blood management individualizzati
● Adozione di soglie trasfusionali restrittive

Contenere le perdite 
ematiche2

● Identificare e gestire rischio emorragico
● Contenere il sanguinamento iatrogeno
● Pianificare e preparare la procedura
● Prevedere recupero intraoperatorio e pre-

deposito ove indicato

Ottimizzare eritropoiesi1
● Rilevare l’anemia e trattarne la causa
● Trattamento di carenze marziali
● Trattamento di carenze di ematinici

Hofmann A, Farmer S, Shander A. Five drivers shifting the paradigm from product-focused transfusion practice to patient blood management. Oncologist 2011:16 Suppl 3:3-11





l Studi su animali: non vi è aumento di rischio di 
malformazioni congenite

l Non nota la quantità che attraversa la placenta
l Mai osservati effetti avversi in gravidanza in 

studi sugli umani

Eritropoietina



fuori gravidanza

5

4
3
0

106/µL

gravidanza a termine

88
87
86
0

fl

45
40
35
0

%

massa eritrocitaria     

concentrazione eritrocitaria 

ematocrito

volume globulare medio (MCV)

300 ml˜
iperplasia eritroide

emodiluizione

emodiluizione

¯ pressione colloidosmotica
del sangue

ERITROCITI IN GRAVIDANZA





Trasfusione

RBC transfusion maybe recommended when Hb < 6 g/dl, 
whereas it is rarely appropriate in women with an Hb

concentration >9 g/dl

In the absence of risk of bleeding, cardiac compromise or 
symptoms requiring immediate attention, transfusion is unlikely to 

be appropriate when the Hb is 7–9 g/dl

In summary…

RBC transfusion should:
- be restricted to severely anaemic women who develop

circulatory instability due to postpartum hemorragia
- be given in the minimal amount required to stabilise the 

patient
- be followed by pharmacological treatment ofanaemia. Transfusion Med, 2017



CASO CLINICO  ( C.A.L. - Paziente di anni 28 )
• Accesso in PS a 38 settimane + 3 giorni di EG per caduta accidentale e trauma al ginocchio 

destro, mano sinistra e addome
• PARA 1001, 1 PS nel 2018
• Riferito decorso fisiologico della gravidanza
• In corso di accertamenti riscontro di Hb 10,4 g/dL
• Ferro ev come da protocollo
• Ricovero per induzione a 41 settimane + 3 giorni di EG
• PS, neonato sesso M, peso 3160 grammi, Apgar 9/9
• Lacerazione vagino-perineale di I grado, perdite ematice: 850 cc. 

ASSETTO MARZIALE:
-MCV 82
-Ferritina 10
-Transferrina 4,8
-Sideremia 30
-B12 e folati nella norma

Hb al parto: 12,5 g/dL

ASSETTO MARZIALE:
-MCV 85,3
-Ferritina 108
-Transferrina 44
-Sideremia 71
-B12 e folati nella norma



Nel postpartum l’apporto di ferro deve sopperire le 
perdite ovvero:

- 0,8 mg/die di perdite basali
- 0,3 mg/die necessari per l’allattamento

1,1 mg/die

Nonostante la supplementazione con ferro per 
os durante la gravidanza il 16% delle donne 

non ha un assetto marziale corretto nel 
postpartum



Quando effettuare uno screening di 
anemia nel postparto?

Tempistica per valutazione dell’anemia controversa

British Society of Haematology:
Hb a 48 ore dal parto se

- Perdita ematica > 500 ml
- Anemia in gravidanza non corretta
- Sintomi suggestivi di anemia

Tuttavia
Dopo il parto: 5-7 giorni per 

ripristinare l’equilibrio tra 
fluidi intra ed extravascolari

Giustificato misurare 
l’emoglobina a 48 ore in caso 
di eventi emorragici o anemia 

pre-parto

Good practice
A complete blood count plus a serum ferritin level at 4–8 weeks post-
partum are adequate to assess anaemia and ironstatus in the majority
of women with antenatal anaemia or significant peri-partum bleeding
(Milman, 2008)



Somministrazione di Carbossimaltosio ferrico EV rispetto al Ferro 
per OS: 

- Aumento Hb materna a 4 settimane (MD 0.68; 95% CI 0.39 to 0.97)
- Aumento Hb materna al parto (MD 0.75; 95% CI 0.34 to 1.16)
- Aumento delle donne non anemiche (con Hb > 11 g/dL) (RR 1.54; 95% 
CI 1.21 to 1.94). 

Trattamento con 
Carbossimaltosio ferrico EV



Patient blood management (PBM) 
in obstetrics and maternity



Ferro per os

• Recommendation : Oral iron supplementation, either
alone or in combination with folic acid, is recommended
for 6–12 weeks following delivery to reduce the risk of

anaemia  (1B).

• Recommendation : We recommend that 80–100 mg 
elemental iron daily for 3 months be administered to 

women with mild to moderate PPA (Hb 90–110 g L−1) 
who are haemodynamically stable, asymptomatic or 

mildly symp-tomatic (1B).

Transfusion Med, 2017



• Recommendation: We recommend that women with 
confirmed ID who fail to respond to the correct 
administration of oral iron (Hb increase <10 or 20 g L−1 
in 2 or 4 weeks, respectively) or are intolerant to oral 
iron be switched to IV iron (1B).

• Recommendation: We recommend the administration 
of IV iron to cover individually calculated total ID in 
women with moderate to severe PPA (Hb <90 g L−1) 
(1B).

Ferro endovena

Transfusion Med, 2017



Non solo ferro…



Fattori stimolanti l’eritropoiesi

• Recommendation 27: In severely anaemic patients with

blunted erythropoiesis due to infection and/or inflamma-

tion and not responding adequately to IV iron treatment, as

well as in severely anaemic patients who refuse blood trans-

fusion, we suggest considering treatment with an ESA after

consultation with the haematologist (2B).

Transfusion Med, 2017





Trasfusione

RBC transfusion maybe recommended when Hb < 6 g/dl, 
whereas it is rarely appropriate in women with an Hb

concentration >9 g/dl

In the absence of risk of bleeding, cardiac compromise or 
symptoms requiring immediate attention, transfusion is unlikely to 

be appropriate when the Hb is 7–9 g/dl

In summary…

RBC transfusion should:
- be restricted to severely anaemic women who develop circulatory instability due 

to postpartum hemorragia
- be given in the minimal amount required to stabilise the patient
- be followed by pharmacological treatment ofanaemia.

Transfusion Med, 2017





Grazie per l’attenzione 















Mortalità materna Italiana 2013-2017
106 decessi

66,6%

morti evitabili 
per emorragia postpartum



Ritardo nella diagnosi e incapacità di apprezzare la gravità del problema

Inadeguata comunicazione tra professionisti

Criticità evidenziate dalla revisione dei casi

ISS 2016

Inappropriatezza dell’indicazione al taglio cesareo, sia programmato che d’urgenza

Inappropriata assistenza durante la gravidanza

Inappropriato monitoraggio della puerpera nell’immediato post partum e nelle 
prime 24 ore dal parto

Mancata richiesta di prodotti del sangue nei tempi opportuni. 



Patient blood management (PBM) in 
obstetrics and maternity 

2019



Gli obiettivi del PBM
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