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La dimensione del problema

Sistima che ogni anno 3,2 milioni di bambini muoiano nelle ultime 12 settimane di gesta-
zione, prima di nascere, a fronte dei 4 milioni di decessi registrati in epoca neonatale.

La stima della natimortalita presenta un ampio range (2,5-4,1 milioni/anno) in quanto la
registrazione di questi decessi e tuttora carente alivello internazionale e presenta difficolta di
analisi per le diverse definizioni adottate.

Anche il tasso di natimortalita presenta un’ampia variabilita: da valori inferiori al 5%o nei
Paesiricchi al 32%o registrato nei Paesi dell’Asia del Sud e nell’Africa subsahariana.

Una recente analisi, condotta per il progetto europeo Peristat2, ha stimato in Italia, peril
2003, 2.205 nati morti, se si utilizza la definizione ISTAT (con limite a 180 giorni), e 2.937, se si
adottala definizione OMS. I tassi di natimortalita corrispondenti sarebbero 4%o e 5%o rispet-
tivamente (Prati, Marini e Cuttini, dati non pubblicati).

Nei Paesi sviluppati il numero di nati morti tende a essere uguale, qualche volta superiore,
al totale dei decessi registrati nel primo anno di vita. Il progresso che ha caratterizzato, negli
ultimi decenni, I’assistenza perinatale in questi Paesi ha fatto si che pit1 del 90% delle morti av-
venga nel periodo che precede il parto, mentre eventi assai rari (non meno drammatici) sono
idecessiche siverificano in corso di travaglio.

Il decremento del tasso di natimortalita osservato in Italia negli ultimi vent’anni € inferio-
re a quello che ha caratterizzato la mortalita neonatale, e la riduzione della frequenza di tale
evento costituisce un importante obiettivo di sanita pubblica.

Perché occuparsi di natimortalita

Una prima motivazione che ha indotto due di noi (Dante Baronciani e Fabio Facchinetti)
a occuparsi, in modo specifico, della natimortalita e stata la mancanza di dati regionali e ita-
liani relativi a questo evento. La carenza di informazioni non permette di definire interventi
appropriati per ridurre la frequenza dell’evento e della suaricorrenza.

Lesperienza clinica, maturata negli anni, ciha portato aformularel'ipotesi che tale mancanza
non fosse solo determinata da incidenti che hanno caratterizzato i flussiinformativi nel nostro
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Paese (vedi capitolo 9, «Aspetti epidemiologici»), ma da una mancata attenzione assistenzia-
le al tema del nato morto. La mancata esecuzione degli accertamenti necessari e I'insufficien-
te competenza nell’effettuazione delle indagini autoptiche fetali e nell’esame della placenta de-
terminano la difficolta a individuare le condizioni associate al decesso (e le eventuali cause).

Se nonsiindividuano tali condizioni, il sistema informativo diventa carente ed & quindi dif-
ficile individuare le possibili azioni che siano in grado di ridurre il rischio di natimortalita. Il
nato morto rappresenta un’'esperienza drammatica, non solo per i genitori, ma anche peripro-
fessionisti, specie se si verifica nelle ultime settimane di gestazione. La mancanza di sufficienti
conoscenze delle condizioni associate all’evento determina sia un senso di impotenza sia un
approccio difensivo che tende alimitare I'indagine di eventuali carenze sul piano assistenziale,
cherisulterebbe assai utile per ridurre il rischio di ricorrenza.

Le carenze del piano assistenziale determinano inoltre, ed € questione non secondaria, un
mancato ritorno informativo alle famiglie. Comprendere i motivi dell’evento € importante sia
sul piano relazionale (evitare inutili «<sensi di colpa» rispetto a cid che & successo), sia sulla pro-
grammazione del piano assistenziale relativo alle future gravidanze. Porre al centro dell’atten-
zione le problematiche relative al nato morto significa poter garantire un adeguato supporto al-
le madri e ai familiari che, troppo spesso, sono lasciati soli di fronte a questo drammatico evento.
Per ultimo, varicordato come il sommarsi di sensi di colpa, approcci difensivi, difetti di infor-
mazione sia alla base dell’elevata frequenza con cui la natimortalita sfocia in contenziosi me-
dico-legali, che, oltre a rappresentare un dramma di lunghissima durata per tutti gli attori, di-
ventano un volano per I'innalzamento dei costi complessivi della sanita.

Partendo da queste riflessioni non potevamo che rivolgerci a chi da ben piu tempo siinte-
ressa a questo problema: un anatomo-patologo con specifiche competenze in ambito peri-
natale (Gaetano Bulfamante).

Come occuparsi di natimortalita

Da queste riflessioni sono scaturite due esigenze, comprendere lo stato delle conoscenze
e definire gli strumenti atti a migliorare la prassi diagnostico-assistenziale:

¢ Per quantoriguardail primo punto, un importante riferimento & costituito darecenti revi-
sioni della letteratura. Dallaloro analisi siamo partiti per orientarci su quali temi sviluppare
laricerca della letteratura primaria.

¢ Per quanto riguarda il miglioramento della prassi assistenziale ci si e riferiti, quale punto
di partenza, alle esperienze di Regno Unito, Australia e Nuova Zelanda.

Lanalisi delle esperienze, e dei dati di letteratura, evidenzia il ruolo fondamentale dell’au-
dit quale metodologia per affrontare un tema ad alta complessita quale e quello della nati-
mortalita.

Nel caso della natimortalita risultano importanti entrambe le forme di audit: sia quella, da
svolgersi da parte dei professionisti che assistono la donna, sull’evento sentinella (per ogni de-
cesso € importante chiedersi perché e avvenuto), sia quella da svolgersi, a livello regionale o
nazionale, sull'insieme degli eventi per comprendere l’epidemiologia del fenomeno e indivi-
duare gli interventi atti a ridurne la frequenza (topic audit).

Lapproccio multidisciplinare comporta non la semplice sommatoria delle conoscenze ma
I'integrazione delle stesse. Allorché si debba costruire una rete causale dell’evento, & neces-
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sario che i diversi fattori esistenti vengano discussi per comprendere la plausibilita: la sem-
plice esistenza di un’esposizione (ad esempio, una patologia materna) non puo spiegareil de-
cesso se le caratteristiche fetali e placentari non supportano tale ipotesi e, d’altra parte, il sem-
plice riscontro di un’anomalia fetale (malformazione) o placentare (segni di corionamniosi-
te) non e di per sé una causa sufficiente a spiegare un decesso.

Laudithabisogno di strumenti e per questo motivo vengono presentate due proposte, adat-
tabili ai singoli contesti, relative al protocollo diagnostico e alla cartella clinica del nato morto.

La propostarelativa al protocollo diagnostico, scaturita dallarevisione dellaletteraturain-
ternazionale su questo tema, contempla indagini di primo livello (da effettuarsi in tuttii casi
di decesso) e di secondo livello (da effettuarsi solo in presenza di fattori di rischio o anomalie
fetali o placentari).

Lutilizzo di una cartella specifica per il nato morto € condizione essenziale per un corret-
to audit. Allo stato attuale, nonostante un obbligo legislativo, l'utilizzo di una cartella e spo-
radico e le poche informazioni sul nato morto siricavano dalla cartella ostetrica e dai referti.
La proposta e quella di utilizzare una cartella semplice e modulare, che non comporti un ec-
cessivo carico dilavoro periprofessionisti ela cui compilazione sia facilitata da algoritmi dia-
gnostici (disegnati sulla base dei dati di letteratura).

L'audithabisogno di una partecipazione convinta dei professionisti; per far cio € necessa-
rio garantire che, come in tuttii casi di evento sentinella, la discussione sia rivolta a comprendere
il fenomeno (e le eventuali carenze assistenziali) piuttosto che a ricercare il colpevole. Inol-
tre, € importante non svilire questa metodologia di analisi al ruolo di una «procedura burocratica
dovutar. Il suo svolgimento non puo ridursi a un incontro posticipato di settimane o mesiin
cuisuuna cartella vengono registrate informazioni cliniche e anamnestiche; deve, al contra-
rio, essere un percorso progressivo nel tempo, attivato subito dopo il riconoscimento del de-
cesso del feto e costituente uno dei momenti pit1 profondi dell’atto medico, atto che non si esau-
risce nel trattamento terapeutico ma e caratterizzato dalla «presa in cura» del malato, del suo
«essere umanon, nella totalita di questa affermazione, ricordando che nel nostro caso il sog-
getto dell’intervento e costituito dall’'unita feto-madre-familiari.

Un bambino morto € sempre un’esperienza drammatica per la madre e i familiari. Abbia-
mo I'obbligo di migliorare le nostre competenze professionali non solo per ridurre la frequenza
dell’evento ma anche per non lasciare sole le madri; per questo motivo il testo prevede spe-
cifici contributi relativi al piano assistenziale e al supporto psicologico.

Questo testo vuole fornire strumenti e conoscenze per facilitare un processo di audit che,
anostro avviso, dovrebbe rappresentare un metodo per garantire un’abitudine dei professio-
nisti a confrontarsi nei casi difficili (morte materna, morte neonatale, gravi patologie mater-
ne e fetali).





