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Introduzione

Nel mondo, ogni 16 secondi circa nasce un bambino morto [1] e la maggior parte di tali eventi & causata da
condizioni prevedibili [2] soprattutto nei Paesi con scarse risorse. L’obiettivo di limitare le morti perinatali per
garantire il piU alto livello di salute possibile per la madre e per il neonato & prioritario anche nei Paesi a
sviluppo avanzato. L'analisi dei fattori di rischio di questi tragici esiti potrebbe ridurne la quota evitabile. Da
rilevare inoltre che i dati ufficiali relativi alla natimortalita riportati a livello globale sono inferiori rispetto al
numero reale poiché i dati amministrativi e le statistiche sanitarie di molti Paesi non sono affidabili [3]. A tal
fine & importante anche migliorare e armonizzare il monitoraggio e la reportistica dei dati stessi.

Obiettivi

La natimortalita ha un’eziologia multifattoriale. E stato dimostrato che eta materna avanzata [4,5,6,7,8,
9], gravidanza multipla [5], riproduzione medicalmente assistita e ipertensione [8, 10], patologie autoimmuni
e malattie endocrine [8, 9] ne sono fattori di rischio. Una quota rilevante dei nati morti &€ dovuta ad anomalie
cromosomiche e condizioni genetiche [13]. Anche complicanze della gravidanza, quali distacco della
placenta, infezioni e restrizione della crescita intrauterina, si associano alla natimortalita [5, 8, 9, 11, 12].
L’obiettivo del Gruppo di lavoro di regione Lombardia per la sorveglianza della mortalita perinatale é stato
quello di analizzare i fattori di rischio e le cause della natimortalita, al fine di ridurre i casi prevedibili,
facilitando il controllo e l'intervento tempestivo. Viene descritta inoltre I'epidemiologia della mortalita
perinatale e la concordanza dei dati ottenuti a partire dai Certificati di Assistenza al Parto (CedAP) e quelli
ricavati dalle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO).

Metodi

| dati utilizzati sono stati estratti dai database amministrativi della regione Lombardia. In particolare,
nell'analisi principale di questo studio retrospettivo a base di popolazione, viene considerata I'ampia e non
selezionata coorte dei parti avvenuti fra il 1° gennaio 2017 e il 31 dicembre 2021, in Lombardia, con eta
gestazionale fra le 22 e le 42 settimane, con informazioni complete per le variabili rilevate e relativi a donne
con assistenza medica di almeno un anno prima dell'inizio della gestazione. Nello specifico, nel caso di



parto gemellare, sono stati considerati solo i record univoci rispetto all'esito. Per quanto riguarda I'analisi
dei fattori di rischio, sono state usate le variabili rilevate prima delle 22 settimane di gestazione e significative
nello spiegare 'outcome in un modello logistico per la costruzione di uno score che predicesse il rischio di
avere un esito negativo della gravidanza alla 22-esima settimana gestazionale (i.e., stillbirth score (SS)).
Una volta validato, tale punteggio & stato trasformato in categorico, in modo che descrivesse un rischio
basso, medio e alto. Sempre tramite un modello logistico, & stata poi valutata la sua associazione con
I'evento di interesse, al fine di ottenere la stima degli odds ratio (OR) e i rispettivi intervalli di confidenza (IC)
al 95%. E stato inoltre valutato, tramite la metodologia Rule Out, se il legame osservato potesse essere
annullato a causa del confondimento non misurato, ad esempio relativo al fumo (dato non disponibile nella
nostra coorte), ed é stata infine fatta un’analisi di mediazione per valutare I'importanza dell'aderenza al
Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) del percorso nascita.

Risultati

Per quanto riguarda il linkage CedAP-SDO, sono stati identificati 1.024 bambini nati morti o nati vivi e
deceduti subito dopo il parto a partire dai CedAP. Tuttavia, di questi, solo 819 (80%) hanno la rispettiva
SDO. Relativamente all'analisi principale, il tasso di natimortalita, calcolato sulla coorte costituita da 316.194
parti, & risultato essere pari a 2,7%o.. L'AUC del SS risulta 64,53% nel training-set e 60,43% nel validation-
set. L'analisi mostra un rischio di 1,4-volte (IC al 95%: 1,1-1,7) maggiore di sperimentare I'esito tra i parti
con un SS intermedio, e di 2,4-volte (IC al 95%: 2,0-2,8) maggiore tra i parti con un SS elevato,
rispettivamente ai parti con un SS basso. Inoltre, la Rule Out ha garantito che il confondimento non misurato,
causato ad esempio dal fumo, non & abbastanza forte da annullare 'associazione osservata. L'aderenza
alle cure perinatali non sembra svolgere un ruolo determinante nell'associazione tra SS e I'outcome di
interesse spiegando solamente il 2% (p-value=0,3720).

Conclusioni

Il confronto fra i CedAP e le SDO ha messo in evidenza che ad oggi le informazioni riportate nei flussi
amministrativi sulla natimortalita sono discordanti. E importante quindi potenziare il sistema di sorveglianza
attiva, per garantire un monitoraggio costante del fenomeno. Il punto di forza principale del nostro lavoro &
stata la costruzione dello score per prevedere il rischio di partorire un nato morto a 22 settimane gestazionali.
Il suo calcolo per ogni gravidanza potrebbe favorire misure preventive e protocolli di assistenza adeguati
per le gravidanze a medio e ad alto rischio e ridurre gli esiti negativi. L'aderenza al PDTA della gravidanza,
validato per la gravidanza fisiologica, non & un adeguato indicatore delle cure appropriate per le gravidanze
patologiche e non é stato verosimilmente possibile cogliere il reale impatto delle cure sulla natimortalita, che
si concentra nelle gravidanze patologiche.
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