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RACCOMANDAZIONI PER L’USO DELLA ALBUMINA 

 
 
INTRODUZIONE 
L’albumina umana è un plasma-expander fisiologico; la disponibilità limitata e il costo elevato 
inducono a definire raccomandazioni d’uso appropriato, in alternativa ad altre strategie 
terapeutiche, rappresentate da soluzioni di cristalloidi e colloidi non proteici, e hanno stimolato nel 
tempo numerosi studi, i quali sono pervenuti a conclusioni talora contraddittorie1-8. 
Nel 1998 una meta-analisi di 30 trial randomizzati suggeriva che l’uso dell’albumina era associato 
ad un incremento della mortalità nei pazienti critici9,10. Questi risultati, suggeriti anche da due 
successive revisioni Cochrane11,12  non sono stati confermati in una meta-analisi del 2001 e da studi 
più recenti13-23. Una review del 2006 evidenzia il danno renale indotto da idrossietil-amido e 
gelatine in sepsi e chirurgia24. Il limite potenziale di tutti questi studi potrebbe risiedere nell’aver 
accorpato tipologie eterogenee di pazienti e differenti livelli di albuminemia basale25,26. 
 
ELEMENTI DI FISIOLOGIA 
L’albumina rappresenta il principale fattore determinante della pressione oncotica del sangue e, 
quindi, della regolazione del volume plasmatico e del bilancio tissutale dei fluidi; interviene inoltre 
nel trasporto di numerose sostanze endogene, come la bilirubina non coniugata o gli ormoni, ed 
esogene, come i farmaci27-29. 
Il patrimonio corporeo di albumina è pari 4-5 g/kg, distribuito in prevalenza nello spazio 
extracellulare; il 30-40% si trova in sede intravascolare (40-50 g/L di plasma) ed è responsabile di 
circa l’80% della pressione osmotica del plasma19. 
Non è chiaramente definito se vi sia un livello soglia di concentrazione dell’albumina al di sotto del 
quale la sua funzione oncotica viene compromessa in misura clinicamente rilevante; vi è, tuttavia, 
consenso che l’attività oncotica si mantenga a livelli fisiologicamente adeguati per valori di 
albumina ≥ 2 g/dL e di proteine totali ≥ 3,5 g/dL. L’infusione di albumina umana determina, entro 
pochi minuti, il passaggio di fluidi dallo spazio interstiziale al circolo; questo passaggio però, in 
pazienti disidratati, è scarso o assente, se non viene corretta la disidratazione. 
L’emivita dell’albumina endogena è di circa tre settimane, mentre quella dell’albumina emoderivata 
è di sole 12-16 ore ed è soggetta a notevole riduzione in presenza di condizioni di aumentata 
permeabilità capillare. 
 
PREPARAZIONI DI ALBUMINA 
Le soluzioni di albumina vengono preparate da plasma di donatori sani. Essa è pastorizzata a 60 °C 
per 10 ore30. Può essere infusa indipendentemente dal gruppo sanguigno del ricevente. Sono 
registrate preparazioni al 5%, al 20% e al 25%. Le soluzioni di albumina umana al 5% hanno una 
pressione osmotica che è pressappoco equivalente a quella del plasma normale; quelle al 20-25% 
sono iperosmotiche. Tutte le preparazioni contengono 130 - 160 mEq di sodio per litro. 
 
INDICAZIONI 
L’impiego dell’albumina, sulla base delle evidenze cliniche, può essere indicato in condizioni 
acute31, nelle quali è necessaria l’espansione di volume e il mantenimento del circolo, e in alcune 
condizioni croniche con bassa albuminemia; vi sono indicazioni appropriate all’uso dell’albumina 
umana, per le quali esiste ampio consenso e condivisione, e indicazioni appropriate 
occasionalmente, cioè quando sono soddisfatti ulteriori criteri 32,33. Essa va utilizzata, inoltre, in tutti 
i casi in cui vi è controindicazione all’impiego dei colloidi non proteici. 
 
 
CONDIZIONI ACUTE: 
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PLASMAFERESI TERAPEUTICA (indicazione appropriata) 
L’impiego di albumina è appropriato solo nello scambio di grandi volumi di plasma, superiori a 20 
mL/kg in unica seduta o 20 mL/kg/settimana in sedute successive. Nel caso siano scambiati piccoli 
volumi di plasma è bene considerare, per motivi di costo/efficacia, l’impiego di soluzionicristalloidi 
o dell’associazione albumina/cristalloidi 32,33,49-51. 
SHOCK EMORRAGICO (indicazione occasionalmente appropriata) 
L’albumina va utilizzata come seconda scelta 8-16,18,32-38, quando le soluzioni cristalloidi o i colloidi 
non proteici (trattamento di prima scelta) siano già stati impiegati a dosaggi massimali, senza aver 
ottenuto una risposta clinica adeguata, e laddove i 
colloidi non proteici siano controindicati:  

• gravidanza e allattamento 
•  periodo perinatale e prima infanzia  
• insufficienza epatica acuta, insufficienza renale di grado medio-elevato (specie oligoanurica) 
•  pazienti in trattamento dialitico, con gravi deficit dell’emostasi, con albuminemia basale 

inferiore a 2 - 2,5 g/dL 
• emorragia intracranica 
• ipersensibilità. 

Deve essere utilizzata albumina al 5%. 
INTERVENTI DI CHIRURGIA MAGGIORE (indicazione occasionalmente appropriata) 
L’uso di albumina può essere indicato in soggetti sottoposti a interventi di chirurgia maggiore 
(resezione epatica > 40%, ampie resezioni intestinali) qualora, dopo la normalizzazione della 
volemia, l’albuminemia < 2 g/dL 14,15,17,18,31-33,39,40. 

Per qualunque altro tipo di intervento, l’uso immediato di albumina nel post-operatorio è sempre 
sconsigliato. 
USTIONI (indicazione occasionalmente appropriata) 
In fase rianimatoria non c’è indicazione all’uso dell’albumina nelle prime 24 ore, cioè durante la 
fase di elevata permeabilità capillare. La posologia va diversificata a seconda dell’entità di 
interessamento della superficie corporea (SC) 7,15,18,38,41,42: 

INTERVENTI DI CARDIOCHIRURGIA (indicazione occasionalmente appropriata) 
Negli interventi di cardiochirurgia l’albumina può essere utilizzata per l’espansione post-operatoria 
della volemia come trattamento di ultima scelta, dopo i cristalloidi e i colloidi non proteici. 
I cristalloidi sono di prima scelta per il priming dei circuiti in caso di circolazione 
extracorporea43,44; l’associazione con colloidi non proteici può essere preferibile per evitare 
l’accumulo di liquidi nell’interstizio polmonare 14,43-46. 
IPERBILIRUBINEMIA NEL NEONATO ( indicazione occasionalmente appropriata) 
Solo dopo la fototerapia e dopo l’exsanguino-trasfusione13,47. 
 
 
CONDIZIONI CRONICHE CON BASSA ALBUMINEMIA 
 
CIRROSI EPATICA CON ASCITE REFRATTARIA 
Non esiste consenso sull’uso di albumina nella patologia epatica avanzata, ma alcune evidenze ne 
supportano l’impiego nelle seguenti condizioni: 
1) Paracentesi di grandi volumi (indicazione appropriata) 
La paracentesi di volume > 5L può comportare, in alcuni casi, ipovolemia e modificazioni 
emodinamiche particolarmente sfavorevoli.  
In questi casi, allo scopo di ridurre questi rischi, va utilizzata albumina alla dose di 5 g/L di liquido 
rimosso. Vanno preferite preparazioni al 20 - 25% 32,33,56,61-65. 
2) Ascite non responsiva ai diuretici (indicazione occasionalmente appropriata) 
Si tratta dell’indicazione più controversa.I pazienti che possono trarre beneficio dal trattamento, 
sono soprattutto quelli in condizioni cliniche  più precarie, con ipovolemia ed ascite scarsamente 
responsiva ai diuretici: in questi casi l’albumina potrebbe essere utilizzata anche se l’albuminemia è 
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> 2,5 g/dL 52-60. 
3) Sindrome Epatorenale (indicazione occasionalmente appropriata) 
Il trattamento medico è costituito da associazione di vasocostrittori e albumina ad alte dosi 32,33,66-69. 
4) Peritonite batterica spontanea (indicazione appropriata) 
L’albumina al 20 - 25%, in associazione al trattamento antibiotico, può essere utilizzata nel 
trattamento della PBS e riduce la probabilità d’insorgenza di SER e la mortalità 70-75. 
SINDROME NEFROSICA (indicazione occasionalmente appropriata) 
L’infusione a breve termine di albumina al 20 - 25%, in associazione ai diuretici, è appropriata nei 
pazienti con albuminemia < 2 g/dL, con ipovolemia marcata e/o edema polmonare acuto e/o 
insufficienza renale acuta 32,33,76-78. 
SINDROMI DA IPONUTRIZIONE (indicazione occasionalmente appropriata) 
L’albumina non deve essere impiegata per fini nutrizionali.  
Nei pazienti con diarrea in condizioni di  intolleranza alla nutrizione enterale, la somministrazione 
di albumina può essere utile se coesistono tutte le seguenti condizioni: volume della diarrea > 2 
L/die; albumina sierica < 2 g/dL; prosecuzione della diarrea nonostante la somministrazione di 
peptidi a catena corta e formulazioni di minerali; nessuna altra causa che giustifichi la diarrea 32,33. 
 
DOSAGGIO 
La dose necessaria per ottenere un’albuminemia ≥ 2,5 g/dL viene calcolata applicando la seguente 
formula: 
DOSE (g) = [albuminemia desiderata (2,5 g/dL) – albuminemia attuale (g/dL)] x volume 
plasmatico (0,8 x kg) 
 
 
INDICAZIONI INAPPROPRIATE ALL’USO DELL’ALBUMINA 
 
1) Albuminemia > 2,5g/dL 
2) Ipoalbuminemia cronica in assenza di edemi e/o ipotensione acuta 
3) Malnutrizione 
4) Cicatrizzazione delle ferite 
5) Shock non emorragico 
6) Ascite responsiva ai diuretici 
7) Ustioni nelle prime 24 h 
8) Enteropatie protido-disperdenti e malassorbimento 
9) Pancreatici acute e croniche 
10) Emodialisi 
11) Ischemia cerebrale 
12) Emodiluizione normovolemica acuta in chirurgia 
13) Sindrome da iperstimolazione ovarica 
 
EFFETTI COLLATERALI E REAZIONI AVVERSE 
L’albumina è di solito ben tollerata. Sono tuttavia possibili reazioni immediate di tipo allergico con 
febbre, brividi, nausea, vomito, orticaria, ipotensione, aumento della salivazione, effetto sulla 
respirazione e sulla frequenza cardiaca32,33,89. In caso di infusione molto rapida (20 - 50 mL/minuto) 
si può verificare un rapida caduta della pressione arteriosa e, nei soggetti anziani e in quelli a rischio 
di insufficienza cardiaca congestizia, è possibile indurre uno scompenso cardiaco congestizio, 
specie con l’impiego di soluzioni concentrate di albumina. 
L’albumina è considerata un’emoderivato sicuro dal punto di vista infettivologico, con qualche 
interrogativo per la potenziale trasmissione di prioni. 
 
RACCOMANDAZIONI 
Si raccomanda di registrare in cartella gli estremi del prodotto infuso, compreso il numero di lotto. 
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