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INTRODUZIONE 
l'ult1ma revisrone delle stime della mortalità materna, effettuata nel 20 1 O dall'Organizza­

zione Mondiale della Sanità (OMS) e dall'UNICEF·, nporta. per l'anno 2008, circa 358.000 
decessi, d1 cui 1'87% t n Africa e 1n Asta. A seguito della diminuz1one del numero d1 figli e graz1e 
al mtglroramento della qualità dell'assrstenza sanrtaria, nei Paesi più industnalizzati la mortalità 
materna ha subito una drastica riduzione. Secondo i dati deii'OMS. il rapporto di mortalità 
materna (materno/ morto!Jty ratto: MMR) nella Regione europea per l'anno 2008 è pan a 21 
decessr per l 00.000 nati vivi 1. 

l rapporti più elevati si riscontrano principalmente nell 'Est Europa. mentre i p1ù bassi ca­

ratterizzano 11 Sud (Spagna. Italia e Grecia) e il Centro (Germanra e Svez1a)·. Nonostante la 
mortalità materna sia un evento sempr·e più ram ner Paesi sooalmente avanzatr. esso non può 
essere ancora defin1to come "un problema del passato"' . 

In Italia, in analogia con altn Paes1 industnalizzati. il rapporto d1 mortalità materna. ri levato 
attraverso i cert1ficati di morte lSTAT. è diminuito drasticamente passando da 133 per l 00.000 
nel 1955 a 3 nel periodo 1998-2003 e 2006-2007'1 s.6• 

La corretta ri levazione del fenomeno presenta, tuttavia, d1vers1 ostacoli dovuti alla bassa 
frequenza 1·elativa delle morti materne, con conseguenti difficoltà nella produzione di st1me 

stabili. e all'errata notifi ca delle mort1 favortta dalla complessa definrzione di caso che nchiede la 
conoscenza non solo del decesso ma. anche. delle cause di morte e del trming.lllimite della ri· 
levazione attuata med1ante le sole schede d1 morte è insito nella definizione di morte materna 
che comprende sia i decessi in gravidanza che quelli che avvengono entro 42 gtorni dall'esito 
della stessa, con conseguente difficoltà nel nsalire ad una eventuale gravidanza avvenuta nelle 
settimane precedenti al decesso. Difattt, la decima rev1s1one della fnt.emotlonol Class1(1cotlon o( 
Disease (l CD· l O) ' definisce la morte materna come "la morte di una donna durante la gra­
vidanza o entro 42 giorno dal suo termine, indipendentemente dalla durata e dalla sede della 

gravtdanza, per qualsiasi causa legata o aggravata dalla gravidanza o dal suo management ma 
non per cause accidentali o incidentali". 

E' stato osservato che in oltre 11 50% dei casi l'informazione relativa allo stato di gravidanza 
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non vtenc nportata sul certificato d1 morte~. Pertanto. a1 fine di mtghorare la nlevaztone attra­
verso ti regtstro dt mort alrtà, tn alcunt Paest è stato tnserito un box dedtcato alle morti materne 
net cer"tt fi catJ dt mot·te". ln ltalta I'ISTAT ha intmdotto tale box nella scheda dt marie nel 2002, 
senza tuttavta nlevare un conseguente mtglioramento della completezza e della qualità del 

dato. 

LE CRITICITÀ DELLA RILEVAZIONE DELLA MORTALITÀ MATERNA 
Otversi Paest eumpet (Regno Untto. Paest Bassi, Francta. Austna. Finlandta, e Svizzera) hanno 

ev•denztato, attraverso rrlevaz•oni ad hoc ', sottost1me vanabth dal 20% al 6Cffo ne1 rapportt 
dt mortahtà matema calcolati attraverso fanahst det flusst .nformaltvt con·entl. Nelle Regtont 
soctalmente avanzate solo la nlevaztone attraverso moltepl1c1 modalità e dtverse banche datt 
ha permesso la defintztone dt sttrne più preCISe del fenomeno . Dt fatti, 1 Paesi che hanno atttvato 
ststemt dt nlevaztone più affidabili reg1strano, a fi·onte di elevati standard di assistenza samtat·ia. 
rapporti di mortalità materna medto-alti " -1 

J. 

lncrooando. attraverso procedure dt record-linkage. i dau det regtstn di morte con quellt dt 

ah:n nusst correnti, quali le schede dt dtmisstone ospedaltera. sono statt n levati tncrementt const­
derevoh della prevalenza del MMR11 

' 'r. L:ipotest che anche 1n ltaha ti fenomeno fosse rilevato 
tn mantera tncompleta è nata dal confronto con 1 datt tnternaztonall. Il rapporto dt mortahtà 
materna ttahano, pari a 3 mort1 per l 00.000 natt vivi, tnfattt. è notevolmente tnfenore n spetto 
a quanto reg1strato in altn Paesi socialmente avanzati, dotati dt specifici sistemt di sorvegltanza. 
Il dato naztonale non è coerente neppure con quanto emerso tn un'indagine condotta nella 
Regtone Lombardia '" che ha regtstrato. per il triennio 96/98, un MMR dt 13 mortt materne su 
l 00.000. valore confermato anche da una success1va 1ndag1ne telefonica nello stesso territo­
no·'1' e da un'indagtne condotta nella Regione Emilia Romagna•'.lnoltre. a fronte della stabthtà 
del basso M M R. tn ttaha neglt ult1m1 decenni si è nlevato un aumento dell'età media delle donne 
al parto. una magg1ore proporztone di donne strantere e un aumento dt tnctdenza dei tagh ce­
sarei (T C): tutti fatton tn grado dt aumentare il nschio dt grave morbos1tà e mortalt1à materna. 
Laumento dell'età media al parto, con maggtore prevalenza dt patologte crontche tra le donne 
che affrontano la gravtdanza. ,·appresenta un elemento dt rischto in Paest come l'Italia dove la 
proporztone di nascite in donne di età ~35 annt è passata dal 9% nel 198 1 al 29% nel 2007t.l. 
Lassociazione t ra età materna avanzata e mortalità è stata difatti ,·ilevata dalle indagtni confi­
denziali tnglesi e olandesi ( 15 per l 00.000 dopo i 35 anni e maggiore di 30 per l 00.000 dopo 1 
40 annt di età) ed è stata confermata dall'ultimo Rapporto Europeo sulla Salute Perinatale che 
n porta rapporti d t mortalità materna pan a 4, l x l 00.000 nelle donne sotto 1 25 annt. 5.7 in 
quelle di 25-34 annt e 12,8 nelle donne dt 35 o ptù annt·. 

Anche l'tncremento del rapporto di mortalità materna tra le donne immtgrare nspetto 
:1lla popolaztone locale è stato osservato nel Regno Unito e tn Olanda ' . In ltalta. negli uh.tmt 
20 annt ti numero dt donne straniere restdentt o dom1cibate ha subtto un drasttco incremento 
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passando da poco piu d t 250.000 nel 1991 a oltre 2 mtlroni alla fine del 20 l O ".Si tratta per lo 
p1u dt donne gtovam 1n età nproduttlva. che per oltre 11 65% det cast sono di età compresa tra 
19 e 40 anm Il parto e la gravidanza sono ti loro ptù frequente motivo di t·icovero ospedallem- · 
e alcun1 1nd1caton relativt all'accesso all'assistenza prenatale e aglt estti npmdutt1v1 sono risultati 

peggton 1ispetto a quelli rilevatt tra le italiane-·. 
Un ulteriore elemento di crittcità è rappresentato dall'aumentato nschio dt mortalità e di 

grave morbosità materna tn caso di TC ,-,spetto al parto vagtnale· ' . L'ltalta ha tn assoluto il 
tasso d1 taglt cesarei più alto d'Europa (38%)-. con region1 come la Campania che ,-aggiungono 
ti 60%T Il patio chim-gico espone tnoltre le donne ad un maggtor nschto di esrt1 nprodutt1vt 

sfavorevoli a breve, medto e lungo term1ne. E' evtdente che l'indtsponibtlrtà di un ststema dt sor­
veglianza ad hoc comporta non solo una distorstone dell'esatta quantificazione del fenomeno. 
ma anche un problema di mts-classtficaztone che ostacola la comprensione delle cause assoCia­
te·~ compromettendo la posstbtlità di ptanificare interventi di prevenzione mi1·ati.ln base ai dati 

raccoftt dall'uftimo rappot-to sulla salute pennatale 1n Europa. la causa ostetrica ptù frequente 
dt morte materna è l'emorragta postpartum ( 13.2%). seguita dall'embolia d t liqutdo amntotico 
(l 0.6%). tromboembolia (l 0.4%) e complicanze dell'ipertensione in grav1danza (9.2%)2• Lo 
studio europeo European ConcMed Action on Mocher's Mortolity and Severe Morb1d1ty (MOMS)• 
ha rilevato dtverse frequenze delle cause dei decessi maternt 1n funztone dei dtverst rappor·ti 
d1 mortalità materna. Nei Paesi parteCipanti con MMR più alti. le cause più frequenti sono le 
emorragie e le tnfezioni, mentre nei Paest con 1 rapporti ptù bass1 le pnnopali cause sono la 
patologta ipertensiva in graw!anza e le cause non ostetnche. 

Inoltre sr stima che circa la metà delle morti materne rilevate potrebbe essere evitata 
grazie a m1glton standard assistenztali '· -- '. Pertanto. ognr morie materna. rilevata in un Paese 
dotato di un sistema di asststenza sanrtana di elevata qualità, deve essere interpretata come 

un decesso potenzialmente evrtabtle. Ridurre le morti materne. prevenendo quelle evitabili. e 
mtntmtzzare gh esrt1 d t salute a seguito di comphcaztoni della gravtdanza. parto e puerperio sono 
aspettr dt importanza cruciale nella pratica ostetrica e rappresentano una priorità dt salute 
pubbhca anche nel nostro Paese. 

Dal momento che i Paesi che hanno istituito un sistema di sorveglianza della mortalttà ma­
terna. come la Francia e ti Regno Unito. stimano che dal 40% al 600,6 delle mort1 materne siano 
prevenibili mediante un'analtsi delle cause ed una loro correztone, ntenramo che. per sviluppa­
re. implementare e valutare polttiche volte alla prevenztone delle mortr evrtabth, comprendere 
le cause sia più tmportante che definire l'esatto numero dt nuovt casr di morti annue. 

Appare pertanto ur'gente. verificata la sottostrma del dato italiano. rstituire un sistema di 
sorvegltanza sul modello delle con(ldenrta/ enqutres del Regno Unito per monito1·are non solo 
l'andamento del fenomeno, ma anche 1 suor determinanti al fine di migliorare la qualità e la 
s1curezza dell'assrstenza alla gravrdanza. parto e puerperio e ridurre al minimo la mortalttà 
materna evitabile. 
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IL PROGE 110 ISS 
Nel2008 11 MrnrSLer·o del l d Sillute ha fln<mzraw rl progetto b1cnnalc "Studio della Cc1LISe J1 mor­

·ahta e ·no•t>os.ta ·11aterna e messa a pumo dr modelli d• so•·vegha1za del1a mor::ahta mater'la .. 
coo1-d1naro dal Reparto Salute della Donna e del!" Età Evolutiva del Centro Naz omle d• Ep de­

mrologra, Sor·veglrar'za e Promoz1one della Salute (CNESPS) dell lstrtuto Supeno1·e d1 Sanrta ( ISS ). 
Gli obtetltv• del progetto sono: 

• la n.evaz1one, attraverso pr·ocedu1·e d1 teco:-d-lmkoge t,-a le schede d· •no1·te ISTAT (ReM) 
e le Se'lede d1 D.mrss1one Ospedahera (500). der casr 01 morte ma~ernc1 e l'are1hsr delle 
p• inc1pali cause assooate al fenomeno: 

• 1a nlevazrone delle pr·rnc1pah cause d1 morbosità materna grave attr·avcrso lo stud1o dc1 neur 
n'ISs r'led,ante le 500 

• Id messa a punto d1 modellr di sorveglianza della mor·talità materna che possano essere 
1mpleme'1tatr tn Italia e rn altn Paes1 comun•tan rn collaborazione con I'OMS. 

La fase del orogerto dedrcata alla ,·,levaz•one della mortal.ta materna ha v1sto li! parteCipa­
Lione delle reg1on1 Piemonte, Emilia Romagna. Toscana, Laz1o e Sicilia 111 cui nsiede rl 38% delle 
donne rtahane in età fer t!le. Ognr reg1one ha aderito volontanamente al1o stud1o e la selez1one 
e stata fatta sulla base dei seguenti cnteri dr inclusrone: un numero d1 nJtl per anno supenore 
,~ 35.000. la d1sponrbìhtà d1 almeno tre annr dì nlevazronc dati e la localrzzazione geografica in 
rnodo da garant•re una buona rappresentatiVItà dell'tntero territono nazronale. La popolaz1one 
rn studio è 1·apprcsentata da tutte le donne res1dent1 decedute. di età cornpresa tra 15 e 49 annt. 
con almeno un ncovero per gravidanza o es1to d1 gravidanza (abor to. 1nter-ruz1one volon la1·ia d1 
gravidanza gravidanza ectop1ca. parto) ne• 365 g1ornr precedenti la data del decesso.! casi sono 
statr rnd1v1duatì rncmoando r dat1 de1 registri d1 monal1tà (ReM) delle donne rn età fer·t ile con 
e schede dr dim1ssrone ospedahera (SDO) aventi almeno un cod1ce d1 dragnos1 o p1·ocedure 
1·elativo alla gravidanza e/o a1 suoi possrbrh es1t1. In funzrone della disponibilità dei Ouss1 dt dat1 
ReM/SDO nelle r-egion1 partecipanti, complessivamente il periodo preso rn esame comprende 
6h anni 2000-2007 l casr d morte matema entro e oltre 4 2 g1om1 sono stat1 selez1onat1 sulla 
f)ase della decima rev1sione de!l'lnternattonol Closst{lcaLIOn o( Dtseases (l CD l O) . Partendo dalle 
cause d1 morte nportate ne1 regist1i d1 mortalità (causa 1nizrale, rntermed1a. finale. violenta) e 
dalle diagnosi del/de1 ricoven della donna. t cast selez1onat1 sono statr success1vamente suddiVISI, 
1n accordo con le defin1zion1 !CD l O. 1n mor ti materna dwette e indirette. Le mort1 avvenute 
Pntro 42 g1omi dall'es1to di gravrdanza per cause tncrdentah e acc1dentalr. che pe1· defi n1z•one 
r10n rientr·nno né tr·a le dtrette né tra le 1ndirette. sono state classtficate come correlate. Solo 
le mortr materne dirette e rnd1rette nentrano nella strma del ,-apporto d1 mortalità mdterna. 
l 'attnbuzione della causa di morte è stata defin1ta 1n ISS dopo attenta valrdaz,one det datr dr-
ponrbili in collaboraz1one con i cl inici coinvolt• a livello regionale. Per· alcunr casr (mca il l 0% del 

totale) è stato necessano un appr ofond1mento delle ciluse del decesso altraver·so lil rev1sione 
delle car·telle clintche. 
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PRINCIPALI RISULTATI 
Di segurto presentramo i pr·incipali risultati r-elativi al primo obiettivo dello studio che sono 

disponibili per esteso in una pubblicazione dedicata30 

Tra il 2000 e rl 2007. nelle regioni partecipanti. sono stati registrati 1.00 l . 292 nat1 vivi e sono 
state rilevate 1n totale 260 morti materne: 118 entro 42 giorn1 dall'esito di grav1danza e 142 
tra 43 giorn1 e l anno. Sono state individuate, 1noltre 15 morti correlate per un totale di 275 
decess1 (Tabella l). 

Tabella l Niunt>m d• '•N r•<>1 1:po cl, ll!l('~>• ' 

Regioni Anni Decessi Morti materne {s42 giorni) Morti materne (43-3'65 giorni} l 

Drrette lndrrctte 
Non 

Correlate Or rette lnd•r-ette 
~on 

dass.fic.,tc dassrftcatc 

l000-02 26 ,, 5 o 2. o 1·1 o 
t:•T'II·J 2001 07 o8 IO IO o 7 J 37 2 
~01'13<'Pd 

foscana 2001 06 JJ 8 ·1 o 2 2 l ) 2 
d ZIO 2001 os 17 18 12 ì -l 36 J 

<ì•<.lra 200·1 07 7 IO q 25 o l 2'-
Totale 2000-07 275 SI 40 27 l 5 7 127 8 

L'età medra delle donne decedute è d1 33 anni (deviazione standard=5.73). 
Il rapporto di mortalità materna, calcolato sul totale di l .00 1.292 nati viv1 per il periodo 

osservato. è pari a l l ,8. Il cj~to mette in evidenza una sottostima del fenomeno pari al 75% 
se confrontato con il dato nazionale ISTAT (MMR=3 per l 00.000 nati vivi). e pari al 63% ri­
spetto al rapporto calcolato attraverso le schede di morte ISTAT nelle sole regioni coinvolte 
nello studio (MMR=4.4 per l 00.000 nati vivi).l valori più bassi sono stati registrati al nord e in 
Toscana, quelli più elevati nel Lazio e rn Sicilia. l rapporti standardizzati, stratificati per età della 
donna, variano molto nelle diverse r·egioni passando da 6.4 in Toscana a 24, l per l 00.000 tn 
Sicilia (Tabella Il). 

Tabella Il. ùlurw:.rn ,.,,,cer·1a <:r•r•o Jl ;;:01n• 

Regioni Anni Nati vivi* Morti materne MMR grezzo per l 00.000 nati vivi MMR std** (s42 giorni) 

Premome i000-02 106.'1<17 IO 9.4 10,2 

c•nrl•a Rom.1gna 2001 -07 ,162.1'38 20 7.6 7.6 
Toscdnd 2001-06 181.·1'19 2 6.6 6.4 
[,JliO ~001 05 2-1qo l3 n ·2 8 12.2 

Srnl•d 200-1 -07 2016<15 +l 21.8 2·11 

Totale 2000-07 1.001.292 118 11,8 11,8 

For,•<> ISrAT 
ll0D swniiiJrr/ llllole> r:dfi "'' !{);;re: SDC J t •<rrro 



Calcolando 1 rapporti d1 mortalrt:à materna per età della madre è emerso che le donne d1 

età pdn o supenore a 35 ann1 hanno un MMR pari a 17.7 nspetto a 9,8 per l 00.000 nlevato tra 
le donne p1ù g1ovam. Pertanto. 1n caso d1 età pan o supenore a1 35 anni. il 1·isch1o d1 mortalità 
è quasi dopp1o (RR= l .8; IC95% l .2-2.6). Anal1zzando i rapport1 di mortalità per class1 d1 età 
della madre. si osserva un dschio di morte circa 7 volte maggiore tra le donne di età pari o 

supenore a 40 anni nspetto a quelle di età pan o 1nfenore a 20 ann1 e un aumento di orca 3 
volte nspetto alle donne di 30-34 anni. 

Il rapporto di mortalità materna per modalrtà di espletamento del par"to è pari a 12.8 1n 
caso d1 tagho cesareo e 4.2 1n caso d1 parto vaginale.ll nsch1o relat1vo d1 morte in caso d1 tagl1o 
cesareo è pan a 3 volte quello sperimentato dalle donne che partoriscono per v1a vag1nale 
(RR=3.0: IC95% 1.9-4.9). 

Il rapporto d1 mortalità tra le donne stranrere è risultato analogo (MMR= 12.9) a quello 
delle 1talrane (MMR= l 1.7) con un RR di l . l (IC95% 0.6- 1 .9) non srgnrficat1vo. 

A causa dell'1nd1sponibilità. in alcune regioni. dell'informazione relativa al t itolo d1 studio 
delle donne, il rapporto dr mortalità materna per lrvello dr istruZione della madre è stato 
calcolato solo per 1l Lazio e il Piemonte. In queste due region1 il rapporto per le donne con 

basso lrvello di IstruZione (definrto come pan o inferiore alla hcenza media 1nfenore) è uguale. 
nspettrvamente, a t 6.8 e t 3.5 per tOO.OOO nati, mentre per le donne p1ù 1strurte (con titolo d1 
stud1o pan o supenore alla licenza med1a supenore) è pan a 8.8 e 8,7 con un RR compless1vo 
pan a l .8 (IC95% 1.0-3,4). 

La causa più frequente di morte materna diretta entro 42 giorni è rappresentata dalle 
emorrag1e ostetriche (57%) seguite dalle tromboembolie (2 1 %) e dai disordini ipertensiv1 della 
gravidanza ( l 0%) come riportato nella Figura /. 

'11,1 l 

Morti m•teme cllrelte - 51 

O Em011'11gJ3 ostelnca 

• Tromboemboha 

U Disordini tperi.enstvt della grnvtdnnza 

O lnf el!om/sepst 

• F.tnbol ia da Jaqutd O A11lnJOIICO 

• Cause non note 

Ftgura l. ",<;~ b•JL!l' ~d ''P ;,. /•. ,,.,1,1 Ho-.,"' 
t 1•1f" 1 '.(,TF:r.,. 'H~lifJ 
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l disordini card:ovascolan {30%). problemt cerebrovdscolan (27%) e le neoplaste (20%) 
sono nsultat1. tnvece. le cause ptù f1·cquenti delle mo1·ti mateme indtrette c1wenute entro '12 
giorn dal terrntne d1 grav,danza 

Per quanto rigua1·da i 142decessi tardivi avvenutttra 43 g!omi e un anno dal terrrune dellagra­
vtdanza. 127 (89%) sono statJ classtficau come 1ndu-ett1. 7 come di1·etti e 8 come causa non nota. 
La causa prinCipale delle mortt tndwette tardive è rappresentata dalle neoplas e (•16%), segUtte 
dai surcrdi ( 15%). da t disordini cerebrovascolari ( 14%) e dalle patologie cardtovascolari ( 12<?o). 

DISCUSSIONE 
Il r<1pporto dt mortalità pan a l l .8 per l 00 000 nati viv1, calcolato att1·ave1·so il record-lmkoge. 

cornsponde ad una sottos11ma del 63% nspetto alle morti materne rilevate da1 soli ceritfica tl 
di marie nelle 1·egtoni pat'teopanti allo studto. Il risultato è tn linea con quanto osservato in 

artn Paest dove la sottosttma del MMR presenta valon vanabtli dal 20% 1n Francra e Svtzzera 
al 30-40% net Pesi Basst. Austna e Regno Un.to fino al 600-6 tn Ftnlandta e al 93% tn Massachu­
setts · '' ·' . l rapporti d1 mor talità materna di altri Paes1 europei variano tra 6 e 12 decessi 
per l 00.000 natt v1vt ' - . T uttavta. le d1ffer·ent1 fontr d1 dati e metodolog1e ~t LI lizza te per· 
l'identificazione e la classificazione dei cast impongono cautela nei confront: 1nternaz1onali '. In 
Europa. 11 Regno Untto. la rrancia e 1 Paes1 Bassi hanno att1vato sistemr nazionah di sorveglianza 

delle mortt Materne che rnvestrgano ' cast tnodent; medrante rndag1n1 confidenz1al1. La poten­
ziale sottostima del MMR nei Paesi che non hanno mrgliorato la rilevazione e la doffrcoltà nel 

confrontare dati ottcnutr me.drante divers1 s1stem1 di nlevaz1one potr·ebbero sp1egar·e per quale 
rnot1vo nella class1fica pubblicata nel 2010 su Lancet''.l'ltaha è stata defin1ta. erroneamente, 11 

Paese con il più basso rapporto di mortalità materna al mondo pari a 4 per l 00.000 nati V'Vt. 
In base a1 nsultati del nostro studro. l'ltalra presenta un MMR p1ù elevato nspetto alla med1a 
dell'Europa occidentale (MMR= 7. range 7 -8) come pure nspetto ad attn Paest. quah t'Inghilter­
ra e la Francia che. con analoghr livelli di ass1stenza sanitaria ma miglion sistem1 dt ri levazione. 
1n base alla classrfica del Lancet presentano, nspettivamente, MMR pan a 8 (range 7-1 O) e l O 
(range 9- 12) per l 00.000 nati v1vi. 

Confrontando 1 rapporti d1 mortalità maTerna delle srngole region1 1n studio. è stata osser­
vata un'importante differenza nelle reg1on1 del Nord nspetto a quelle del Centro e del Sud. Il 
rapporto dr mortalità materna più basso è stato osservato 1n Emrlra-Romagna (MMR 7.6). quel­
lo prù alto 1n Stc11ia (MMR 24, l). Analoga vanab1lità per· area geografica s1 nscontr·a anche per 
altri indrcaton di salute riprodutttva qualr la proporzione d tagli cesare1 e ti tasso dt mo•·tahtà 
neonatale che 1·isultano entrambr maggiori al sud rispetto al nord del Paese. 

Il rapporto speCiftco per età ev1denzra un nschro doppro di mortalrtà per le donne oltre r 

35 Jnnr di età in analogta con quanto descri tto tn Letteratura3• ~. Per comprendere la t'icaduta 

dr questa assooazrone va sottolineato che 1n Italia. come nella gran parte dei Paes1 ad avanzato 
sviluppo economico. la proporzrone dt donne che partor..,scono oltre 1 35 annr di eta ha reg!-



str alo un rnuemenLo noLevole negli anni passando dal 9% nel 198 1 di 29'7-o nel 2007 
l·a le donne sottoposte a TC nspetto a quelle che l"-a1'no partonto per v1a vagrnare è 

~lato 11levato un MMR cwca 3 volle mJggiore Questo ,-isultalo è in hnea con quanto descritto 
.,el ult 'T'O 1 appo··to europeo sul'a salute per1natale e nelle 1ndag.n1 conf:denzrah rnglest, fran­
cesi e olandesi . Purtroppo 1 nussi info1·mat ivi ut1I1ZZati nel nost ,-o studio non permettono dr 

' salu-e alle •na1Cazron1 del TC pertanto non è possib1le st1mar·e la reale assocrazror'le tr·a cesareo 
e mor·talità materna. Difatti, a causa delle co'11phcaz oni materne cfJe giustificano 1'1nd1cazrone 
ah· ntervento chu-urg1co. una magg.ore .,,o1·tahtà materna è attesa m caso d1 T C. Tuttavra e 

slato dimostrato che il cesareo ,·app•,esenta un fatto1·e di nschìo 1nd1pendente per- la '1'\0I'tahtà 
l''late,·na e una ·ecente survey deii'OMS, condotta ;n 9 Paes, asratro. conclude affer mando 
che, pe1· m1gliorare gli esrt1 materni e neonatah, d TC dovrebbe essere effettuiltO solo 1n caso d1 
appropPate 1ndJcaz1onl med1che . 

L'Incremento del MMR tt'a le donne straniere. descntto anche a l1vello europeo 
nel nostro studro non è nsultato stat1st1camente srgn1ficativo. Brsogna tuttavra sottolineare che 

l'.:malis1 presentata nguarda dat1 grezzi che cornp,·endono s1a 'e donne d• naz1ona'•tà stnmera 
proven1ent1 da Paes1 economicamente ;wanzatì sra quelle dr Paes1 !l'l via dr sviluppo. Non e anco­
ra chiMo se l'etnia r·appresentl d1 pe1· sé un fattore d1 nschio o s1a 1~vece un marker surrogato 
d1 una costellaz1one d1 attn fatton di nsch1o quali il basso stato socro-economrco, d basso livello 
d1 istruzione e l'~nadeguata nutnZJOne. A tal proposito è stato rilevato un magg1ore rapporto 
d1 mortalrtà materna t1·a le donne con bassa scolantà nspetto alle donne con alto livello d1 

istJ·uz,one che conferma come la disponibilità d1 dat1 socio-demografici relativ1 alle donne 1n età 
nproduttiva s1a prezrosa per m1gliorare le nostre capacrtà d1 comp,·ens1one delle diseguaglianze 
nella salute materna e per sv1luppare appropnate politiche e strateg•e d1 supporto. 

Tra le mort i du-ette, che r·appresentano il 22% del totale delle mort1 m<Jterne ri levate. 
la quasi totalità è awenuta in gravidanza o entro 42 giom1 dal suo es1to. Come in altn Paes1 
curope1 l'emorr·ag1a ostetnca (57%) le tromboembol1e (21 %) e 1'1pe1'tens1one complicante 
la gravidanza (l 0%) sì confermano le cause più fi·equent d1 morte diretta. l nostn dat1 non SI 

drscostano da quell1 nportati in un precedente lavoro condotto 1n Italia nel quale l'emon-agla 
1·appresentava 11 23% e l'pertens1one il 20%'. Divers1 srud1 condotti in Europa e tn USA 
hanno evrdenz1ato come buona parte delle mo1·t i d1rette siano ev1tnbi li. Occorre pe1·tanto pm­

muovere 1donee m1sure di prevenzione tenendo presente gu aspett1 legati all'appropnatezza 
de1 percorsi d1agnostrco-terapeutro, all 'Integrazione e alla cont1nu1tà dell 'assistenza. all't~pp,·o­

pnata Informazione delle persone assistite e alla quahta della docurnentazione cliniCa. 
Il 64% del totale delle mort• mateme rilevate rientra nelle morti 1ndwette.ll dato è 1n linert 

con quanto reg1stra'.o 1n altri Paes1 sooalmente avanzati dove si e ass,st1to a un 1umento delle 

morti mate1·ne 1ndwette 1n parte ascriv1b1le al camb1amemo delle ca1·atteristiche demog~·aft­
, he delle donne 1n grav1danza. qual l'età avanzata e e d1verse etnie. 1n parte al r"llghoramento 
dell 'assistenza alle emel'genze ostetriche. 

Il 3 
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L'ass1stenza al d1 sotto dello standard risulta frequentemente assoctata alla morialità ma­
terna". lnfartt, ti ststema dt sorveglianza Confidentlal Enqwnes 1n10 Materna/ Deoth tn the Umced 
Kmgdom sottolineava gtà nel 2004~4 che le cause prinopali di mort1 materne sono riconduobtlt 

a fatton chntco-ass1stenz1ali e orgamzzativt fi·a cui: la mancanza di adeguata comun,caz•one tra 
or·ofesstontstl, l'uxapaotà d1 apprezzare la gravità del problema, la dtagnost non corretta. ti trat­
tamento subott1male/non appropriato, la mancata rev1s1one da parte d1 uno speoalista esperto, 
la mancanza d1 post1 letto tn terap1a intensiva o la sua eccesstva dtstanza e la mancanza di san­
gue e denvatt. l dati retrospettiVI del nostro studio hanno reso dtfficoltoso l'approfondimento 
delle cause, in parttcolare dei decess1 1ndiretti tardivi e. qU1nd1, 1'1dent1ficazione di eventuale 

assistenza sotto lo standard. 

CONCLUSIONI 

Constderata la necess1tà di disporre di dati affidabth e di qualità per quanto attiene alla 
mortalità materna, I'ISS ha proposto l'attivazione d1 un modello ptlota d1 sorveglianza attiva 
della mortalità materna da implementare in alcune Regioni rappresentative per area geog1·afica 
e per numero dt nat1 dell'tnlero territono nazionale. li progetto, in continu1tà con Il preceden­
te, ha ricevuto un finanztamento dal Mtnistero della Salute e coinvolgerà le reg1oni P1emonte, 
Veneto, Emilia Romagna. Toscana. Lazto. Campanta e Sicil ia. L:attivaz1one di tale modello pilota 
permetterà d1 nlevare 1 cast inc1dent1 di morte materna e di studiarne 1 fatton di nschio asso­
ciati attraverso appositi audit e/o indagini confidenziali. sul modello delle Confidential Enquu-es 
bntanntche. condotte da panel multid1sciplinan d1 cltnici 1St1tuit1 a livello reg1onale. La valutazione 

prospett1ca dei nuov1 cast. nspetto ai record-hnkage retrospettiVI tra le schede d1 morte ISTAT 
e le SDO. offnrà 11 vantaggio di agevolare la raccolta d1 informaziont utili at professtontstl oste­
tnct per m1gliorare la qualità e la steurezza dell'assistenza alla grav1danza, al parto e al puerperio 
tn Italia con l'obiett1vo dt ndurre la grande variabilità reg1strata per area geografica 
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