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Cosa si sapeva già
! Lo status socioeconomico (SSE) è un fattore di rischio
accertato per una serie di esiti avversi perinatali e nell’età
infantile.
! L’analisi delle disuguaglianze sociali, in relazione all’oc-
correnza di malformazioni congenite, è uno strumento im-
portante per la valutazione dei bisogni sanitari e per indi-
rizzare in maniera mirata l’offerta di servizi. 

Cosa si aggiunge di nuovo
! La prevalenza alla nascita dei difetti del tubo neurale e
delle schisi oro-facciali è associata ad un più basso livello
socio-economico dei genitori.
! Il titolo di studio della madre si distingue come fattore di
rischio significativamente associato con l’occorrenza delle
schisi oro-facciali. 
! L’analisi fornisce valide informazioni per la valutazione
degli interventi di prevenzione primaria delle malformazio-
ni congenite, come le campagne di vaccinazione o quelle
che mirano alla diffusione della supplementazione pericon-
cezionale con acido folico.

Status socioeconomico 
e occorrenza di malformazioni
congenite

Socioeconomic status 
and risk of congenital
malformations
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Riassunto 
Obiettivi: analizzare la relazione tra fattori socioeconomici
e la prevalenza alla nascita di un gruppo selezionato di malfor-
mazioni congenite (MC): difetti del tubo neurale (DTN),
schisi orofacciali (SOF) e sindrome di Down (SD). 
Disegno: studio caso-controllo con controlli appaiati. È sta-
to comparato il livello socio economico dei genitori di 485
bambini che presentavano alla nascita una MC tra quelle se-
lezionate, sia utilizzando un indice sintetico sia confrontan-
do singole caratteristiche socioeconomiche, con un appro-
priato gruppo di controllo. 
Setting: archivio informatizzato dei certificati di assistenza
al parto (CEDAP) di 18 regioni italiane relativi ai parti del
2002 e del 2003. 
Outcome principali: stima del rischio di avere una MC in
associazione con lo status socioeconomico dei genitori, ot-
tenuta attraverso modelli di regressione logistica. 
Risultati: lo studio ha rilevato un rischio aumentato nelle

classi sociali più basse per i DTN (OR 2,73; IC 95% 1,36-
5,50) e le SOF (OR 1,18; IC 95% 1,05-1,33), mentre per
la SD il rischio era lievemente aumentato, ma in termini non
significativi (OR 1,08; IC 95% 0,98-1,19). Tra le variabili
socioeconomiche considerate, il titolo di studio della madre
si distingue come un fattore di rischio significativamente as-
sociato con l’occorrenza delle SOF. 
Conclusione: i risultati dello studio hanno confermato il ruo-
lo che le disuguaglianze sociali hanno sulla salute della po-
polazione, in particolare sulla salute riproduttiva. I dati ana-
lizzati hanno evidenziato come un basso livello socioecono-
mico possa rappresentare un fattore di rischio selettivo per
l’occorrenza di specifiche MC. Tali evidenze possono essere
utilmente considerate nella programmazione di interventi
mirati per la prevenzione delle MC.
(Epidemiol Prev 2008; 32(1): 21-26)
Parole chiave: Status socioeconomico, malformazioni congenite, 
disuguaglianze sociali, fattori di rischio

Abstract 
Objective: to analyse the relationship between socioeconomic
factors and the prevalence at birth of a selected group of con-
genital malformations (CM): neural tube defects (NTD), oro-
facial clefts (OFC), Down syndrome (DS).
Design: matched case-control study. The aim of the study was to
compare the parental socioeconomic status of 485 children af-
fected by one of the selected congenital malformations with an ap-

propriate control group, using both a synthetic index, as well as
comparing each socioeconomic characteristic. Socioeconomic meas-
ures included maternal and paternal education and employment.
Setting: Delivery certificate database from 18 Italian regions,
years 2002-2003. 
Main outcome measures: odds ratio (OR) measuring the asso-
ciation between the presence at birth of specifc CMs and socioe-
conomic factors, estimated through logistic regression models. 
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Results: the study showed a higher risk for NTD (OR 2.73; 95%
CI 1.36-5,50) and OFC (OR 1.18; 95% CI 1.05-1.33) for par-
ents in a low social class. As well, the estimated risk of DS is slight-
ly higher, though not statistically significant (OR 1.08; 95% CI
0.98-1.19). Among the socioeconomic variables taken into con-
sideration, the mother’s education level represented a significant
risk factor associated with OFC occurrence. 
Conclusion: the results suggested that the socioeconomic level

may represent a selective risk factor for specific CMs, confirm-
ing the role that social inequalities have on health, in particu-
lar on reproductive health. Such evidences should be considered
when programming specific actions aimed at preventing con-
genital malformations.
(Epidemiol Prev 2008; 32(1): 21-26)
Key words: socioeconomic level, congenital malformations,
social inequalities,risk factors 
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Contesto
Le malformazioni congenite (MC) sono alterazioni della for-
ma e della struttura del corpo umano presenti alla nascita e
originatesi durante la vita intrauterina; nonostante si possano
considerare eventi rari, rappresentano un problema di salute
pubblica ad alto impatto sociale poiché sono tra le principali
cause di mortalità infantile e di gravi patologie croniche. 
Lo status socioeconomico (SSE) è un fattore di rischio accer-
tato per una serie di esiti avversi perinatali e nell’età infantile
come il basso peso alla nascita1,2 e la mortalità perinatale, neo-
natale e postneonatale,3,4 mentre gli studi sulla relazione tra
SSE e MC sono sorprendentemente scarsi e, nel nostro Paese,
praticamente inesistenti. I pochi lavori che hanno indagato la
relazione tra SSE e MC, analizzate complessivamente, sono
piuttosto contradditori: alcuni non hanno evidenziato alcuna
associazione significativa,5-7 mentre altri hanno riportato un
rischio aumentato per le classi sociali più basse.8,9 Tra le MC
più frequentemente associate a un basso SSE si segnalano i di-
fetti del tubo neurale (DTN).10-14 Per la sindrome di Down
sono state riportate delle associazioni sia con le classi sociali più
elevate,8 sia con quelle più basse,6,15 tuttavia, con ogni proba-
bilità, questa associazione era distorta dalla differente struttu-
ra per età delle madri nelle diverse classi sociali.16 Inoltre, al-
cuni studi hanno evidenziato, nelle classi sociali più svantag-
giate, una tendenza a un maggior rischio di avere bambini con
schisi orali,17-19 che sembra presentarsi più con la palatoschi-
si8,18,19 piuttosto che con le labiopalatoschisi.5,8,18,19

L’analisi delle disuguaglianze sociali in relazione all’occorrenza
di MC è uno strumento importante per la valutazione dei bi-
sogni sanitari e per garantire un’offerta di servizi mirata ed effi-
ciente. Inoltre, i risultati di tali analisi possono fornire utili infor-
mazioni per la valutazione dell’attività di prevenzione delle MC. 
In questo studio viene indagata la relazione tra MC e SSE in
Italia, focalizzando l’attenzione su un gruppo di difetti per i
quali la letteratura scientifica ha ipotizzato una maggiore su-
scettibilità rispetto alle condizioni socioeconomiche: i difet-
ti del tubo neurale (DTN),14 le schisi oro-facciali (SOF)20-22

e la sindrome di Down (SD).23,24

Materiali e Metodi 
I dati esaminati sono stati tratti dall’archivio nazionale infor-
matizzato dei certificati di assistenza al parto (CEDAP) re-
lativi al 2002 e al 2003. Nei due anni presi in considerazio-
ne risultano mancanti i dati relativi a tre regioni: provincia

autonoma di Bolzano, Molise e Calabria, mentre i dati del-
la regione Sardegna mancano solo per il 2002.
I casi di MC sono stati identificati attraverso i codici della
classificazione ICD-9 (International classification of Disea-
ses – IX revisione), utilizzando, rispettivamente per i DTN
i codici 740.0 e 741.0, per la SD il codice 758.0 e per le SOF
i codici 749.0, 749.1 e 749.2. Le variabili utilizzate per de-
finire lo status socioeconomico dei genitori erano: occupa-
zione, posizione lavorativa e titolo di studio. Analoghe infor-
mazioni sono state rilevate su un gruppo di controllo (mat-
ching 1:2) di neonati sani appaiato sull’insieme dei casi per
fattori potenzialmente confondenti: sesso, data di nascita, re-
gione di nascita e classe d’età materna.
Il livello di SSE viene riassunto in un indice sintetico (IS) in
quattro livelli crescenti di classe sociale, definita in base alla po-
sizione lavorativa e il titolo di studio di entrambi i genitori.25

La classe sociale è stata costruita considerando la posizione
nella professione e ripartendola in quattro classi. La classe
sociale alta comprende i dirigenti, i direttivi, gli imprendi-
tori e i liberi professionisti; la classe medio alta comprende
gli impiegati; la classe medio bassa comprende gli altri lavo-
ratori autonomi; la classe bassa comprende gli operai, i di-
soccupati e coloro in cerca di occupazione. La classe sociale
attribuita alla famiglia è quella corrispondente al livello più
alto tra i genitori. L’informazione sul titolo di studio è stata
utilizzata per integrare le informazioni desunte dalla posi-
zione nella professione o eventuali dati mancanti relativi al-
la posizione nella professione (10,4% delle famiglie), per cui:
i lavoratori autonomi con titolo di studio superiore al di-
ploma sono stati classificati nella classe medio alta; le fami-
glie con entrambi i dati mancanti sulla posizione professio-
nale sono stati classificati nella classe medio alta se avevano
la laurea, in quella medio bassa se avevano il diploma e in
quella bassa se avevano un titolo di studio inferiore al di-
ploma.26 In tal modo è stato possibile attribuire la classe so-
ciale alla totalità delle famiglie dei neonati in studio.
Comparando l’IS calcolato per i genitori di bambini con
un gruppo selezionato di MC e un appropriato gruppo di
controllo è stato stimato, attraverso un modello logistico
per dati ordinali,27 l’aumento di rischio attribuibile al com-
plesso dei fattori socioeconomici selezionati. Il modello for-
nisce la stima del rischio medio riferibile al passaggio da un
livello della scala ordinale  a quello superiore (nel nostro
caso abbiamo posto a livello inferiore la classe sociale più
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elevata). Allo scopo è stata utilizzata la funzione ologit del
software statistico STATA.28 La relazione tra i fattori so-
cioeconomici e la presenza di MC è stata invece analizzata
con un modello di regressione logistica condizionale, uti-
lizzando la funzione clogit del software statistico STATA.28

Infine, per testare l’omogeneità della distribuzione dei sin-
goli fattori socioeconomici tra casi e controlli, è stato uti-
lizzato il test chi quadrato.

Risultati
Sono stati rilevati 31 casi di difetti del tubo neurale (29 iso-
lati e 2 associati), 287 casi di schisi oro-facciali (256 isolati
e 31 associati) e 167 casi di sindrome di Down.
La quota di madri con età superiore a 39 anni era del 9,7%
per i difetti del tubo neurale, del 6,3% nelle schisi oro-fac-
ciali e del 21,6% nella sindrome di Down.

I genitori appartenenti a una classe sociale bassa erano il 58,1%
nei bambini con DTN, il 38,3% nelle SOF e il 38,9% nei
casi di sindrome di Down, contro il 33,5% nei controlli. 
Le classi socioeconomiche erano eterogeneamente distri-
buite tra difetti del tubo neurale e controlli (p= 0,03) e tra
schisi oro-facciali e controlli (p <0,01), ma non per la sin-
drome di Down (p= 0,33).
Il 48,4% delle madri di bambini con difetti del tubo neura-
le avevano una bassa istruzione (non superiore alla licenza
media), mentre la percentuale era del 44,9% tra le madri di
neonati con schisi oro-facciali, il 33,5% tra le madri di neo-
nati con sindrome di Down, contro il 34,9% dei controlli
(tabella 1). La distribuzione del livello di istruzione mater-
no era omogenea tra bambini con difetti del tubo neurale
(p= 0,16) e sindrome di Down (p= 0,95) confrontati con i
controlli, mentre era significativamente diversa per le schisi
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Tabella 1. Numero e percentuale dei neonati per presenza e tipo di malformazione congenita, classe di età della madre, classe socioeconomica dei genitori, titolo
di studio materno e paterno. Anni 2002-2003.

Table 1. Number and percentage of infants by presence and type of congenital malformation, maternal age class, parental socioeconomic level, maternal and pa-
ternal education. Years 2002-2003.

Malformazioni congenite DTN SOF SD controlli totale
n. % n. % n. % n. % n. %

classe di età materna
<19 3 9,7 1 0,3 0 0,0 8 0,8 12 0,8
19-24 3 9,7 21 7,3 10 6,0 72 6,8 106 6,9
25-29 3 9,7 62 21,6 9 5,4 178 16,9 252 16,4
30-34 10 32,3 109 38,0 54 32,3 371 35,2 544 35,3
35-39 9 29,0 76 26,5 58 34,7 310 29,4 453 29,4
40-44 3 9,7 18 6,3 32 19,2 108 10,2 161 10,5
45-49 0 0,0 0 0,0 4 2,4 8 0,8 12 0,8
totale 31 100,0 287 100,0 167 100,0 1.055 100,0 1.540 100,0
classe socio-economica dei genitori
alta 4 12,9 51 17,8 30 18,0 246 23,3 331 21,5
medio alta 1 3,2 19 6,6 24 14,4 136 12,9 180 11,7
medio bassa 8 25,8 107 37,3 48 28,7 320 30,3 483 31,4
bassa 18 58,1 110 38,3 65 38,9 353 33,5 546 35,5
totale 31 100,0 287 100,0 167 100,0 1,055 100,0 1,540 100,0
test chi quadro# p= 0,03 p <0,01 p= 0,33
titolo di studio materno
laurea 3 9,7 33 11,5 31 18,6 209 19,8 276 17,9
diploma 11 35,5 111 38,7 72 43,1 454 43,0 648 42,1
licenza media o titolo inferiore 15 48,4 129 44,9 56 33,5 368 34,9 568 36,9
non indicato 2 6,5 14 4,9 8 4,8 24 2,3 48 3,1
totale 31 100,0 287 100,0 167 100,0 1.055 100,0 1.540 100,0
test chi quadro# p= 0,16 p <0,01 p= 0,95
titolo di studio paterno
laurea 4 12,9 27 9,4 28 16,8 160 15,2 219 14,2
diploma 7 22,6 101 35,2 47 28,1 376 35,6 531 34,5
licenza media o titolo inferiore 10 32,3 124 43,2 68 40,7 355 33,6 557 36,2
non indicato 10 32,3 35 12,2 24 14,4 164 15,5 233 15,1
totale 31 100,0 287 100,0 167 100,0 1.055 100,0 1.540 100,0
test chi quadro# p= 0,27 p <0,01 p= 0,10

DTN = difetti del tubo neurale/Neural tube defects   –    SOF = Schisi oro-facciali/Orofacial clefts   –   SD = Sindrome di Down/Down syndrome
# nella riga corrispondente viene rappresentata la significatività del test di indipendenza della distribuzione del fattore relativa alla malformazione confrontata con quella dei controlli
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oro-facciali (p <0,01), a causa di una più alta percentuale di
madri con titolo di studio basso (44,9% contro 34,9%).
Una situazione analoga si presentava per l’istruzione pater-
na, con una distribuzione omogenea del titolo di studio tra
i genitori di bambini con difetti del tubo neurale (p= 0,27)
e sindrome di Down (p= 0,10) confrontati con i controlli,
mentre era significativamente diversa per le schisi oro-fac-
ciali (p <0,01), a causa di una più alta percentuale di padri
con titolo di studio basso (tabella 1).
Le donne che dichiaravano di essere occupate erano il 43,8%
tra le madri di bambini con difetti del tubo neurale, mentre
erano il 67,4% tra i bambini con schisi oro-facciali e il 62,1%
tra i bambini con sindrome di Down, contro il 63,8% dei
controlli. Tra le donne occupate, il 66,7% delle madri di neo-
nati con difetti del tubo neurale aveva una qualifica profes-
sionale bassa o medio bassa (operaia o lavoratrice autono-
ma), mentre questa quota era del 49,7% tra le schisi oro-fac-
ciali e del 39,2% tra i casi di sindrome di Down, contro il
34,3% dei controlli. Tra i padri, la percentuale di occupati
era attorno al 90% sia tra i bambini con MC che tra i con-
trolli. L’80,0% dei padri dei bambini con difetti del tubo

neurale avevano una qualifica professionale bassa o medio
bassa, questa percentuale era del 64,4% tra le schisi oro-fac-
ciali e del 55,8% tra i casi di Sindrome di Down, contro il
48,7% dei controlli (dati non riportati in tabella).
La stima del rischio di avere una data MC rispetto ai con-
trolli in rapporto alla classe sociale, ottenuta con il modello
di regressione logistica ordinale (tabella 2a), rivelava un ri-
schio aumentato nelle classi sociali più basse per i difetti del
tubo neurale (OR 2,73; IC 95% 1,36-5,50) e le schisi oro-
facciali (OR 1,18; IC 95% 1,05-1,33). Per la sindrome di
Down si riscontra un rischio lievemente maggiore, seppure
in termini non significativi (OR 1,08; IC 95% 0,98-1,19).
Analizzando la relazione tra MC e i singoli fattori che com-
pongono l’indice di SSE (titolo di studio, condizione pro-
fessionale e posizione nella professione di ciascuno dei due
genitori) si rileva come il basso titolo di studio materno sia
un fattore significativamente associato a un aumento di ri-
schio di occorrenza di SOF (OR 1,99; IC 95% 1,05-3,81),
mentre per i DTN si notano rischi fortemente aumentati in
associazione con una bassa qualifica nella professione sia del
padre sia della madre, anche se in termini non statisticamente
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Fattori socio-economici DTN SOF SD
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%

classe sociale
classe sociale di riferimento 1,00 1,00 1,00
classe sociale inferiore 2,73 (1,36 - 5,50) 1,18 (1,05 - 1,33) 1,08 (0,98 - 1,19)
IC = intervallo di confidenza   –    OR = odds ratio
nota: Il modello fornisce la stima del rischio medio attribuibile al passaggio da una data classe sociale a quella inferiore

Fattori socio-economici DTN SOF SD
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%

istruzione materna
diploma o laurea 1,00 - 1,00 - 1,00 -
titolo di studio fino alla licenza media 1,28 (0,48 - 3,44) 1,99 (1,05 - 3,81) 0,42 (0,16 - 1,13)
istruzione paterna
diploma o laurea 1,00 - 1,00 - 1,00 -
titolo di studio fino alla licenza media 1,00 (0,34 - 2,93) 0,76 (0,42 - 1,35) 1,53 (0,68 - 3,42)
professione materna
impiegata, dirigente o imprenditrice 1,00 - 1,00 - 1,00 -
operaia o lav autonoma 5,55 (0,62 - 49,71) 1,55 (0,86 - 2,81) 1,74 (0,71 - 4,28)
professione paterna
impiegato, dirigente o imprenditore 1,00 - 1,00 - 1,00 -
operaio o lav autonomo 3,15 (0,81 - 12,30) 0,98 (0,56 - 1,71) 1,47 (0,60 - 3,61)
IC = intervallo di confidenza   –    OR = odds ratio

Tabella 2a. Associazione tra classe sociale e difetti del tubo neurale (DTN), schisi oro-facciali (SOF) e sindrome di Down (SD), analizzata attraverso un model-
lo logistico ordinale. Anni 2002-2003.

Table 2a. Association of social class with occurrence of neural tube defects (DTN), orofacial clefts (SOF) and Down syndrome (SD), analysed through a ordinal
logistic model. Years 2002-2003.

Tabella 2b. Associazione tra fattori socioeconomici e difetti del tubo neurale (DTN), schisi oro-facciali (SOF) e sindrome di Down (SD) analizzata attraverso un
modello logistico condizionale aggiustato. Anni 2002-2003.

Table 2b. Association of socioeconomic factors with occurrence of neural tube defects (DTN), orofacial clefts (SOF) and Down syndrome (SD), analysed through
a conditional adjusted logistic model. Years 2002-2003.
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significativi. La tabella 2b mostra nel dettaglio i risultati del
modello, in cui le variabili relative alla condizione profes-
sionale materna e paterna sono state escluse perché collinea-
ri a quelle presenti nel modello, mentre per i DTN sono sta-
ti utilizzati modelli distinti per ognuna delle variabili espli-
cative in studio, poiché il modello aggiustato con tutte le va-
riabili in studio presenti non era sufficientemente potente da
permettere la stima dei parametri del modello stesso.

Conclusioni 
Studi sullo status socioeconomico (SSE) sono stati condotti
in relazione a un’ampia varietà di esiti sanitari. Il nostro stu-
dio mirava ad accertare se e in che misura lo SSE contribuis-
se all’occorrenza delle MC. L’analisi ha messo in evidenza co-
me i difetti del tubo neurale e le schisi oro-facciali risultino es-
sere associati a un più basso livello socioeconomico, misurato
attraverso un indice sintetico. Inoltre, si riscontra un gradien-
te tra i vari livelli dell’IS e l’occorrenza di difetti del tubo neu-
rale. Il fenomeno potrebbe essere spiegato dall’adozione di sti-
li di vita che rappresentano fattori di rischio per questi difetti
e che sono più diffusi nelle classi sociali svantaggiate (abitudi-
ne al fumo, obesità, mancata prevenzione attraverso assun-
zione di acido folico nel periodo periconcezionale),29 o dal fat-
to che per tali MC sono stati riportati eccessi di rischio asso-
ciati con la residenza in aree con problemi ambientali, anch’essa
correlata con il livello socioeconomico.30 Per la SD i dati ana-
lizzati non evidenziano una relazione significativa con il livel-
lo socioeconomico. I risultati dello studio suggerirebbero co-
me il livello socioeconomico possa rappresentare un fattore di
rischio selettivo per specifiche MC.
Analizzando i singoli fattori che compongono l’indice di SSE,
si nota come il titolo di studio della madre si distingue co-
me un fattore di rischio significativamente associato con l’oc-
correnza delle SOF. Si può dedurre che, a parità di altre con-
dizioni materiali, la bassa istruzione della madre sia da rite-
nersi una condizione di rischio per alcune MC, traducendosi
verosimilmente in stili di vita meno salubri e in un deficit
nell’adozione di profilassi per la prevenzione primaria.14,31

Il numero di casi delle malformazioni congenite rilevato dal-
l’archivio CEDAP è pari al 37% di quello atteso, stimato at-
traverso i dati rilevati nello stesso periodo dai registri regio-
nali delle malformazioni congenite, che coprono circa il 30%
dei nati in Italia.32 I motivi di tale sotto accertamento sono
da attribuire al fatto che in alcune regioni (Valle d’Aosta, La-
zio) la sezione relativa alle malformazioni congenite del mo-
dello CEDAP non viene compilata e in altre (Umbria, Mar-
che, Abruzzo, Campania, Puglia, Basilicata, Sicilia, Sarde-
gna) viene compilata con scarsa accuratezza. Un’altra moti-
vazione è legata alla brevità del periodo di osservazione del
neonato prima che venga chiusa la compilazione del certifi-
cato (non oltre dieci giorni dalla nascita), che, può avere un
effetto differenziale nell’accertamento delle tre MC in stu-
dio a causa della loro diversa sensibilità diagnostica nei pri-

mi giorni di vita del bambino. Tuttavia, tale sotto accerta-
mento non costituisce una distorsione rilevante consideran-
do il disegno dello studio adottato. La distorsione si avreb-
be qualora vi fosse un’attenzione diversa nella compilazione
delle parti del modello da cui si desumono le informazioni
sullo SSE nel caso di diagnosi di una malformazione. Per te-
stare tale ipotesi è stato stimato il rischio di appartenere a
una classe sociale bassa, attraverso l’IS, in relazione al fatto
di avere o no una malformazione riportata nel CEDAP nel-
la popolazione da analizzare, da cui erano stati eliminati i ca-
si di malformazione in studio. Tale rischio, aggiustato per re-
gione di nascita, non è risultato significativamente diverso
tra i due gruppi (OR 1,05; p >0,05). 
Inoltre, bisogna considerare che lo studio non include le
interruzioni volontarie della gravidanza (IVG), che, con
percentuali rilevanti, conseguono alla diagnosi prenatale
dei difetti del tubo neurale (70% del totale dei casi)32 e del-
la sindrome di Down (50% del totale dei casi).33 Pertanto,
il rischio aumentato per questi difetti rispetto allo status
socioeconomico potrebbe essere il risultato di un limitato
accesso alla diagnosi prenatale nelle persone con basso SSE,
che si rifletterebbe nell’osservazione di un numero aumen-
tato di nati con MC diagnosticabili prima della nascita. Le
evidenze riscontrate hanno quindi rilevanza in termini di
impatto sociosanitario piuttosto che dal punto di vista ezio-
logico, considerando che oggetto dello studio erano dati di
prevalenza alla nascita.
Tra le limitazioni dello studio va considerato che le infor-
mazioni sullo status socioeconomico tratte dal livello d’i-
struzione, l’occupazione e la posizione lavorativa sono solo
un proxy del reale status socioeconomico, per il quale sareb-
be necessario avere ulteriori informazioni di carattere eco-
nomico-finanziario (tipo di abitazione, reddito, rendite).
Lo studio ha confermato la potenzialità del flusso informa-
tivo costituito dai CEDAP per studi epidemiologici anali-
tici. Nello stesso tempo si è constatato come la qualità del-
la compilazione dei certificati per la sezione riguardante le
malformazioni congenite sia ancora scarsa in molte regioni.
La cura nella compilazione di tutte le sue parti e la com-
pletezza della copertura territoriale sono caratteristiche fon-
damentali perché i CEDAP possano costituire una base ade-
guata per studi analoghi.
I risultati di questo lavoro ribadiscono l’impatto che le di-
suguaglianze sociali hanno sulla salute della popolazione, in
particolare sulla salute riproduttiva. Tali evidenze possono
essere utilmente considerate nella programmazione di poli-
tiche sanitarie finalizzate alla prevenzione primaria delle MC,
come le campagne di promozione per l’assunzione nel pe-
riodo periconcezionale di acido folico, e per la proposizio-
ne di protocolli mirati per la diagnosi prenatale a favore di
donne in condizioni sociali disagiate.

Conflitti di interesse: nessuno
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