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@ Aumentare la consapevolezza del
problema Obiettivo 3
@ Migliorare la prassi diagnostico-
Obiettivo 4

assistenziale del Nato Morto

@ Implementare le azioni di sostegno ai Obiettivo 5
genitori

Schede Obiettivi

realizzare una razionalizzazione delle metodiche invasive utilizzate per la diagnosi

“prenatale di anomalie cromosomiche, mediante l'uso di metodologie finalizzate

alla ridefinizione del rischio e all'aumento dell'efficienza della diagnosi prenatale

predisporre un percorso razionale della diagnostica ecografica delle anomalie
morfologiche fetali, ivi inclusa la possibilita di -eseguire gli opportuni
approfondimenti diagnostici finalizzati ad una migliore definizione della prognosi e
alla offerta di un adeguato e tempestivo counselling alla donna

applicare le linee di indirizzo regionale per la ridefinizione del ruolo dell'ostetrica e
la sua integrazione con le altre figure professionali nell'assistenza al percorso
nascita (gravidanza, parto e puerperio), con la costruzione di modelli assistenziali
che vedano al centro la donna e la sua famiglia

promuovere e consolidare ['adozione della linea guida sul “Controllo del
benessere fetale in travaglio di parto” per la valutazione e la modifica delle prassi
assistenziali al travaglio di parto in termini di appropriatezza degli interventi, di
definizione dei ruoli professionali, introducenda criteri di migliore pratica clinica
basati su prove di efficacia

migliorare I'assistenza ai disturbi emozionali della donna in gravidanza e nel primo
anno di vita del bambino anche sperimentando interventi di prevenzione e
terapeutici che completino I'assistenza al percorso nascita

attuare interventi di supporto alla relazione madre-bambino e di promozione e
sostegno allallattamento al seno

favorire il processo di ascolto dell'opinione delle donne e delle coppie che hanno
accesso ai servizi per il percorso nascita, mediante I'adozione di strumenti e
modalita di indagine specifici

garantire un miglioramento della prassi diagnostico assistenziale in caso di nato
motto, evidenziando gli interverti atti a ridurre la natimorialita e favorire un
miglioramento nella qualita dei dati raccoli e nella comunicazione e degli
interventi di supporto rivolti alle famiglie

Obiettivo 6

@ Migliorare la raccolta dei dati Obiettivo 7

@ Disegnare interventi di prevenzione Oblettivo 8
mirati e possibili

Obiettivo 9

Obiettivo 10

COMMISSIONE REGIONALE
NATIMORTALITA .. -

garantire un'assistenza qualificata al travaglio e parto fisiologico in ambiente
exira-ospedaliero

garantire a tutte le gravide i corsi prenatali “di base” in quanto interventi educativi
a tutela della maternith e sperimentare un'offerta attiva dei corsi di
accompagnamento alla nascita in grado di raggiungere la popolazione
svantaggiata i

aumentare le conoscenze e I'attenzione dei professionisti e delle donne al-tema "
dolore nel parto”, anche attraverso sperimentazioni controllate di todiche
farmacologiche e non farmacologiche




Protocollo diagnostico
La necessita di strumenti...

— > Utilizzo di cartella clinica
che integri le conoscenze
dei diversi professionisti

— 2 Adozione di protocollo
diagnostico condiviso e
adottato dai professionisti

— > Definizione di una rete
diagnostica che consenta
|”accesso a professionisti
con specifiche competenze

@ Concentriamoci sugli esami indispensabili ed irripetibili

strumenti“ 04
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Sistema di Sorveglianza della Natimortalita in Emilia Romagna

Consegna esito indagini . . .U\

diagnostiche e
counselling sulle
gravidanze future

In ogni punto nascita:
« Protocollo diagnostico
« Compilazione cartella clinica nato
morto

l

Audit gruppo provinciale/area vasta
ogni 6 mesi:
» Definizione della causa di morte
« Valutazione dell’assistenza

N
1
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Rivalutazione dei
casi non completi

o classificati
erroneamente
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Audit regionale ogni 6 mesi:
» Raccolta cartelle cliniche nati
morti
» Discussione dei casi dubbi
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FLUSSO DIAGNOSTICO

COMPLETEZZA CARTELLA 96.8 %
ISTOLOGIA PLACENTARE 90.6 %
AUTOPSIA FETALE 88.2 %
EMOCOLTURA 53.6 %

CARIOGRAMMA VALIDO 35.2%




DEFINIZIONE DI MORTE ENDOUTERINA
SECONDO L'OMS

Viene definita Morte Endouterina Fetale la nascita di un
bambino non mostrante segni di vita, con un’eta gestazionale
di almeno 22 settimane complete; quando I'eta gestazionale

non e nota o calcolabile, si parla di Morte Fetale qualora il

nato morto abbia un peso alla nascita « 500 g 0 una
lunghezza « 25 cm.

Per la comparabilita internazionale, 'OMS consiglia di utilizzare
solamente le MEF tardive, dalla 28° settimana di gestazione,
per eliminare le disparita legate alla qualita dell'assistenza
Intensiva neonatale.




Rilevazione Rilevazione differenza
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CONFRONTO TRA RILEVAZIONE CEDAP E AUDIT IN BASE
ALL'EPOCA GESTAZIONALE

CASI RILEVATI IN CASI RILEVATI DA

EPOCA DIFFERENZA

GESTAZIONALE CEDAP AUDIT CEDAP-AUDIT

SETZ'FZII-\iZ\NE 5 9 8 O B 2 1
SET'FI I%/ISANE 257 25 1 6
owe | 316 | 332% | 16*

* Di un caso, rilevato dall’audit e non nel CedAP, non e nota I'epoca gestazionale
10
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Quanti...?

@ 11 98% delle MEF avviene in Paesi a basso o intermedio
reddito

@ Circa 1,3 milioni di MEF intrapartum nel 2016, rare nei
paesi ad alto reddito

@ Incidenza nei Paesi occidentali > 28 settimane: 3,5/1000

(variabilita 1,3 - 8,8) Incidenza in ER 2014-2016
3,09%o0
(Late SB: 2,35%o)
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MEF ED EPOCA GESTAZIONALE

SE N _ne_atl N na_tl Tasso %o 95%Cl
(sett.) VIVI morti

22-27 364 80 182.2 | 231.0 153152‘
28-30 497 45 83.0 93.9 62.6-140.8
CHBCKI 1377 47 33.0 354 23.8-52.5
34-36 EErA! 57 9.5 9.9 6.8 —14.4
CYSC il 25754 43 1.7 1.7 1.2-2.6
cieilgl 55975 54 1.0 Riferimento

e 4] 17262 5 V.03 Y 03 0.1-0.8
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BMI 18-24
Normopeso

Riferimento

67268

BMI 25-29

Sovrappeso 19011 68 3.6 142 1.07-1.86

BMI« 30

Obesita -1l TR 43 5.0 1.96 1.41-2.74
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CAUSE DI MORTE RAGGRUPPATE IN ACCORDO CON
LA CLASSIFICAZIONE RECODE
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14.2%
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Asfissia 0.3%

Trauma

Feto Cordone Placenta Lig.amniotico Madre Inspiegate

m Anomalia congenita letale
M Infezione accertata
M Restrizione di crescita

M Feto: altro

Nodo o cappio costringente
Trombosi

" Cordone: altro

M Distaccodi placenta
M Altra insufficienza placentare
W Coricamnionite

M Placenta: altro
M Flogosi endouterina
M Rottura utero

M Diabete

M Ipertensione

B LES/sindrome antifosfolipidi
M Asfissia intrapartum

W Trauma esterno

MW Non classificata, nonostante effettuazione delle indagini

W Non classificata, non effettuati tutti gli accertamenti




UNEXPLAINED

JAMA, April 10, 2013—Vol 309, No. 14
Corrected on August 22, 2013

Long QT Syndrome-Associated Mutations

in Intrauterine Fetal Death

Lia Crotti, MD, PhD
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and R397W

Figure 2. KCNQ7 Genetic Variants and Molecular Position of the Ky7.1 Mutations A283T
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CONCLUSIONS

In this molecular genetic evaluation of
91 cases of intrauterine fetal death, mis-
sense mutations associated with LQTS
susceptibility were discovered in 3 cases
(3.3%) and overall, genetic variants lead-
ing to dysfunctional LQTS-associated ion
channels in vitro were discovered in 8
cases (8.8%). This preliminary evi-
dence provided by our present study sug-
gests that LQTS may contribute to the
pathogenesis of some intrauterine fetal

deaths.




VERGANI**

ER 2014-2016 GARDOSI*
(332 casi) (2625 casi)

Patologie fetali e
restrizioni di crescita

Patologie placentari

Patologie uterine
Asfissia intrapartum

Non classificate

14.3
3.3
14.2
38.5

0.6

1.8
7.6
0.9
0.1

18.4

TOTALE| 100 | 100 | 100

*Gardosi J et al., Classification of stillbirth by relevant condition at death (ReCoDe): population based cohort study. BMJ 2005;331:1113-7
** \lergani et al., Identifying the cause of stillbirth: a comparison of four classification system. Am J Obstet Gynecol 2008;199:319.e1-4

21.3
43.0

3.4
8.8

0.8

0.1
3.3
3.4
0.0

16.0

43.4

(153 casi)

17.0
8.4
12.3

3.9

0
0
0.7
0
14.3



EPOCA GESTAZIONALE E CAUSE DI MORTE

EG 22-27 EG 28-36 EG e 37

Patologie materne 10 12,7 8 5,4 / 6,9
Patologie del cordone 6 7,6 20 13,5 18,6

19

SEVI I[N CIERIENIE 30 380 | 55 37,2 | 25
Infezioni 18 @ 8 54 13 12,7
5

1| 27 182| 7 609
11,4 | 28 189 | 23 225
25 | 2 14| 8 78

79¢ 100 | 148 100 | 102 100
v

Patologie fetali

Inspiegate

N © b~

Altre cause

_|
@)
—

OR 3,38; 95%Cl: 1,62-7,03 OR 0,54; 95%Cl: 0,32-0,91.;




BMI E CAUSE DI MORTE

OR 3,38; 95%Cl 1,33-8,6

g Patologie materne 8 4,8 15

| Patologie del cordone 19 11,5 21
Patologie della placenta 63 38,2 32 29,1
Infezioni 12 7,3 3 7.3
Patologie fetali 20 12,1 15 13,6
Inspiegate 40 24,2 16 14,5

Altre cause 3 1,8 3 2.1
165 100 110 100
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RICORRENZA DELLA MEF

PREGRESSA | N°nati | N° nati | Tasso
A
NO 48574 . Riferimento .
=
e
859 9 104 262 1.34-514 g

MEF ED ETA MATERNA

ETA N° nati | N° nati | Tasso
S e /|
Eta <35 69136 196 28 Riferimento g
Etae 35 36237 129 3,5 1,25 1.00-1.56 .




Risk of recurrent stillbirth: systematic review and meta-analysis

Study Log Standard 0dds ratio, Weight 0dds ratio, IV to
(odds ratio) error random (95% Cl) (%) random (95% Cl)

Cohort studies
Sharma 2006 1.548 0.177 11.7  4.70(3.32t0 6.65)
Hogberg 20073 0.875 0.308 8.2 2.40(1.31t0 4.39)
Black 2008’ 0.182 0.546 4.2 1.20 (0.41 to 3.50)
Mohsin 2008*! 1.270 0.123 13.1  3.56 (2.801t0 4.53)
Getahun 2009% 1.253 0.329 7.7 3.50(1.8410 6.67)
Bhattacharya 2010 0.663 0.159 12.2  1.94 (1.42t0 2.65)
)
)
)
)
)

Melve 2010%¢ 1.504 0.228 10.3  4.50(2.88t0 7.03
Gordon 20128 0.708 0.623 3.5 2.03(0.60t06.88
Smith 2012%° 1.758 0.227 10.3  5.80 (3.72t09.05
Nijkamp 201337 0.875 0.296 8.5 2.40(1.34t04.29
Subtotal (95% Cl) 89.5 3.19(2.42t04.19
Test for heterogeneity: 12=0.12, y°=29.86, df=9, P<0.001, I’=70%
Test for overall effect: z=8.28, P<0.001
Case-control studies
Measey 2009* 1.430 0.574 9 4.18(1.361012.87)
SCRNWG 20114 1.898 0.384 6 6.67 (3.14t0 14.16)
Subtotal (95% Cl) 5.77 (3.09t0 10.79)
Test for heterogeneity: 12=0.00, 3°=0.46, df=1, P=0.50, 1°=0%
Test for overall effect: z=5.49, P<0.001
Total (95% Cl) 100.0 3.38 (2.61t0 4.38)
Test for heterogeneity: 12=0.12, x°=33.20, df=11, P<0.001, I’=67%
Test for overall effect: z=9.20, P<0.001 0.01 0.1 10 100

Test for subgroup differences: x*=2.91, df=1, P=0.09, I°=65.6%  previous live birth Previous stillbirth

Lamont et al, BMJ 2015




CENTILI DI CRESCITA E CAUSE DI MORTE

OR 1,64; 95%CI 1,02 - 2,65 OR 4,58; 95%CI 1,51 - 13,90

o
' 3
2
2

Patologie fetali 12 7,3

Altre cause 9 5,5

164 100 25 100




VALUTAZIONE DELLA QUALITA
DELL'ASSISTENZA

Grado O Assistenza adeguata 260 279
Assistenza non adeguata, un diverso | cas
. : 0
Eiree - trattamento non avrebbe influenzato I'esito 12 88,3%
Assistenza non adeguata, un diverso
Grado 2 trattamento potrebbe aver determinato un 27
differente esito 36
-+ Ccasl
Assistenza non adeguata, un diverso 11 7%
Grado 3 trattamento avrebbe ragionevolmente 9O :
determinato un esito diverso

Dato mancante 279

Baronciani D et al (a cura di). La natimortalita: audit clinico e miglioramento della pratica assistenziale. Roma: Il Pensiero Scientifico Editore, 2008.



QUALITA DELLASSISTENZA %

Assistenza adeguata 260 80
Assistenza non adeguata, un diverso trattamento non avrebbe modificato I'esito 12 3,9

Assistenza non adeguata, un diverso trattamento potrebbe aver determinato un

esito diverso 2l S
Assister_lza non ade_guat_a, un diverso trattamento avrebbe ragionevolmente 9 26
determinato un esito diverso ’

N.S. 22 4.8
Totale 330 100

@ 4 casi: mai effettuati controlli in gravidanza
» 1 inspiegata, 1 infezione fetale, 2 insufficienza placentare
» 3 Africa subsahariana, 1 italiana
@ 1 caso: parto a domicilio, inspiegata, Africa subsahariana
@ 1 rifiuto di ricovero per monitoraggio pressorio, Ipertensione gestazionale,
Africa subsahariana
@ 1 feto non sottoposto ad ecodoppler nonostante IUGR evidente,
Insufficienza placentare, Europa dell’Est
@ 2 casi non specificata I'origine dell’inadeguatezza
1 rottura d’utero, italiana

1 insufficienza placentare/lUGR, Europa dell’Est .



VALUTAZIONE DELLA QUALITA DELLASSISTENZA

OR 6,64; 95%Cl 2,61-17,02; p = 0,0001

Grado O Grado 2 Grado 3

12 4.6 1 8,3 8

Patologie del

Patologie della

87 335| 6 500| 8 296 | 4 444
34 131/ 0 00| 2 74 |1 111
32 123 1 83| 3 111| 0 00
47 181 | 2 167 | 2 74 | 2 222
260 100 | 12 100 | 27 100 | 9 100




PROPOSTE PER IL FUTURO

1. MIGLIORARE IL PROCESSO DI SORVEGLIANZA

@ Riattivare la Formazione a Distanza, aggiornandone |
contenuti, allo scopo di diffondere il progetto e istruire Il
personale di recente acquisizione

@ Utllizzare il CGH array al posto del cariotipo da coltura per
Incrementare le valutazioni genetiche

@ Migliorare la qualita dei referti anatomo-patologici,
centralizzando gli esami



PROPOSTE PER IL FUTURO

2. MIGLIORARE GLI ESITI

@ Attivare interventi correttivi dell’obesita e dell'incremento
ponderale, fattore di rischio di forte impatto e soprattutto
prevenibile

@ Migliorare I'assistenza delle gravidanze nelle migranti,
soprattutto in relazione alle capacita diagnostiche di
malattie materne e/o fetall

@ Prosequire le attivita di audit, includendo anche i casi di
morte neonatale precoce, allo scopo di estendere la
sorveglianza a tutti i casi di mortalita perinatale
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La natimortalita: audit clinico e miglioramento
della pratica assistenziale

Il nato morto rappresenta un'esperienza drammatica,
non solo per i genitori, ma anche per i professionisti, in
modo particolare se si verifica nelle ultime settimane di
gestazione. La mancanza di sufficdenti conoscenze delle
condizioni associate all'evento non permette di indivi-
duare quelli che sono gli interventi appropriati per
ridurre la frequenza dell'evento e della sua ricorrenza.
Oltre alle carenze sul piano assistenziale, & stata la
mancanza di dati regionali e italiani relativi a questo
evento a persuadere i tre curatori della necessita di un
volume che comprendesse lo stato delle conoscenze e
definisse gli strumenti atti a migliorare la prassi
diagnostico-assistenziale. L'analisi delle esperienze, e
dei dati di letteratura, ha evidenziato il ruclo fonda-
mentale dell'audit quale metodologia per affrontare
un tema ad alta complessitd come questo, attraverso
due strumenti: un adeguato protocollo diagnostico e la
cartella dinica del nato morto.

Questo testo vuole fornire strumenti e conoscenze sia
per individuare le possibili azioni in grado di ridurre il
rischio di natimortalita, sia per migliorare le competenze
professionali e non lasciare sole le madri nella program-
mazione del piano assistenziale relativo alle future

gravidanze.

La natimortalita:
audit clinico e miglioramento
della pratica assistenziale

A CURA DI DANTE BARONCIANI,
(GAETANO BULFAMANTE E FABIO FACCHINETTI

Lanatimortalita: audit clinico e miglioramento

della pratioa assisterziale
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