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Mortality in the first 5 years of life: a comparison among Italians and immigrants in the cohorts
of the Italian Network of Longitudinal Metropolitan Studies

INTRODUZIONE: la forte presenza di donne in eta fertile nei
piu recenti flussi migratori ha reso la salute materno-infantile
della popolazione straniera una priorita nella maggior parte
dei Paesi di accoglienza. Studi epidemiologici che hanno con-
frontato gli esiti perinatali dei figli di immigrati in Paesi indu-
strializzati con quelli della popolazione nativa mostrano risul-
tati discrepanti.

OBIETTIVI: confrontare la mortalita neonatale, post-neonata-
le e trail 1° e il 4° anno di vita tra bambini nati da madri italia-
ne e immigrate, nelle citta di Torino, Reggio Emilia, Bologna e
Modena, 4 citta che partecipano alla rete degli studi longitu-
dinali metropolitani (SLM).

METODI: sono stati arruolati tutti i bambini di eta compresa tra
0 e 4 anni residenti a Torino, Reggio Emilia, Bologna e Mode-
na per almeno un giorno dall’'01.01.2001 al 31.12.2012 (coor-
te aperta). L'archivio anagrafico é stato integrato con il registro
delle cause di morte. Il follow-up termina per decesso, emigra-
zione o al 5° compleanno. Per |'analisi della mortalita neonata-
le e post-neonatale sono stati inclusi nello studio solo i bambi-
ni iscritti per nascita; il follow-up termina dopo 28 giorni per la
mortalita neonatale e dopo un anno per la mortalita post-ne-
onatale (coorte dei nati). Sono definiti immigrati i bambini di
madri con cittadinanza di Paese a forte pressione migratoria. |
tassi di mortalita neonatale, post-neonatale e nella fascia di eta
di 1-4 anni sono stati confrontati per cittadinanza (immigrati vs
italiani), per macroarea di cittadinanza e tempo di permanen-
za, tramite odds ratio (OR), calcolati con regressione logistica
oppure tramite mortality rate ratio (MRR), calcolati con regres-
sione di Poisson solo per la mortalita 1-4 anni, aggiustando per
genere del bambino, eta materna, titolo di studio materno,
anno di calendario e citta (analisi pooled).

RISULTATI: sono stati arruolati 238.753 bambini (20% da
madre immigrata). | decessi avvenuti sono 402 di cui il 50%
nei primi 28 giorni di vita. Il rischio di mortalita neonatale e
post-neonatale negli immigrati e circa 1,5 volte il rischio de-
gliitaliani anche correggendo per variabili sociodemografiche
(neonatale: OR 1,71; 1C95% 1,22-2,39 - post-neonatale: OR
1,63; 1C95% 1,03-2,57), ma il differenziale scompare negli
anni piu recenti (2007-2013). Anche per la mortalita 1-4 anni
si osserva una differenza tra italiani e immigrati, ma di minore
entita (OR 1,24; 1C95% 0,73- 2,11), che tuttavia rimane co-
stante nel tempo.

Gli eccessi riguardano in particolare gli immigrati provenienti
dall’Africa settentrionale e subsahariana, e gli immigrati con
piu di 5 anni di permanenza in [talia.

Nei flussi migratori degli ultimi 10 anni verso il no-
stro Paese la prevalenza di donne in eta fertile &€ aumen-
tata considerevolmente.

Non ci sono studi che confrontano la mortalita infan-
tile degli italiani con quella degli immigrati in Italia.

Studi sull’assistenza al parto e sugli esiti neonatali
hanno rilevato esiti peggiori tra gli immigrati.

Ci sono differenze tra aree di provenienza, in parti-
colare hanno rischi piu alti le donne che provengono da
Paesi dell’Africa subsahariana.

Nella fascia di eta 0-1 anni i bambini nati da madri
immigrate presentano un rischio di morte maggiore ri-
spetto ai bambini nati da madri italiane.

Sono a maggior rischio gli immigrati provenienti
dall’Africa settentrionale e subsahariana e gli immigrati
di medio-lungo periodo (>5 anni di residenza in Italia)

Il differenziale & diminuito negli anni piu recenti.

CONCLUSIONI: questo studio evidenzia un eccesso di morta-
lita a carico degli immigrati sotto I'anno di vita, in particolar
modo per gli immigrati provenienti dall’Africa e per gli immi-
grati di medio-lungo periodo, che si attenua nel tempo.

Parole chiave: immigrati, durata della residenza, mortalita neonatale,
mortalita post-neonatale, mortalita a 1-4 anni

BACKGROUND: the considerable number of women in child-
bearing age in the most recent migration flows has made ma-
ternal and child health of the foreign population a priority in
most host Countries. Epidemiological studies comparing per-
inatal outcomes of children of immigrants in industrialized
Countries with those of the native population have shown
conflicting results.

OBJECTIVES: to compare neonatal and post-neonatal mor-
tality and mortality in 1-4-year-old children born to Italian
mothers with that of children born to immigrant mothers.
Turin, Reggio Emilia, Bologna, and Modena participated in
this analysis of the Italian network of Metropolitan Longitudi-
nal Studies (IN-LiMeS).

METHODS: all children aged 0-4 years residing in Turin, Reg-
gio Emilia, Bologna or Modena for at least one day between
01.01.2001 and 31.12.2012 (open cohort) were enrolled. The
Municipal Registry archive was linked with the Italian National

C p anno 43 (5-6) settembre-dicembre 2019

Epidemiol Prev 2019; 43 (5-6) Suppl 1:1-80. doi: 10.19191/EP19.5-6.51.112



www.epiprev.it

Registry of Causes of Death. Follow-up ceased either at death,
emigration, or at 5th birthday. In the analysis of neonatal and
post-neonatal mortality, only children born and registered in
[taly were included in the study; follow-up concluded after 28
days for neonatal mortality and after one year for post-neo-
natal mortality (cohort of births). Children whose mother was
a citizen of a Country with high migration were defined as
immigrant. Neonatal, post-neonatal and 1-4-year-old children
mortality rates by citizenship (immigrants vs Italians), by mac-
roarea of citizenship, and by length of stay were compared us-
ing Odds Ratio (OR) calculated with logistic regression or Mor-
tality Rate Ratio (MRR) calculated with Poisson regression only
for 1-4-year-old children mortality rates, adjusting for child’s
gender, mother’s age, mother’s education level, calendar year,
and city (pooled analysis).

RESULTS: 238,753 children (20% with immigrant mother)
were enrolled in the study. There were 402 deaths, 50% of
which in the first 28 days of life. Immigrants had a neonatal

and post-neonatal mortality risk about 1.5 times that of Ital-
ians, even after correcting for socioeconomic variables (neo-
natal: OR 1.71; 95%CIl 1.22-2.39 — post-neonatal: OR 1.63;
95%Cl 1.03-2.57). The difference disappeared in more recent
years (2007-2013). A difference between Italians and immi-
grants was also observed for mortality in children aged 1-4
years, though less marked (OR 1.24; 95%CI 0.73-2.11), which
remained constant over time.

Excesses concerned particularly immigrants from North Afri-
ca and from sub-Saharan Africa as well as those residing in It-
aly for >5 years.

CONCLUSIONS: this study highlights an excess in mortali-
ty for immigrants under the age of one, in particular those
whose mothers are from Africa and/or have been living in It-
aly for more than 5 years. This excess mortality diminished
over time.

Keywords: migrants, duration of residence, neonatal mortality, post-
neonatal mortality, 1-4-year-old mortality

La grande prevalenza di donne in et fertile nei pil recen-
ti flussi migratori ha reso I'assistenza materno-infantile ne-
gli immigrati una priorita per le politiche sanitarie nella
maggior parte dei Paesi di accoglienza.! Gli studi epide-
miologici che hanno confrontato gli esiti perinatali degli
immigrati in Paesi industrializzati con la popolazione na-
tiva mostrano risultati discrepanti.23 Una revisione siste-
matica del 2009 sulla mortalita infantile tra gli immigrati
nei Paesi industrializzati riporta una mortalita pit alta tra
gli immigrati nella meta degli studi inclusi, mentre nei ri-
manenti la mortalita ¢ simile o inferiore rispetto alla popo-
lazione del Paese di accoglienza.4 Una delle condizioni che
potrebbe giustificare le differenze osservate ¢ I'area di pro-
venienza: hanno rischi piti alti le donne che provengono da
Paesi dell’Africa subsahariana.2.5-10

Gli studi condotti in Italia finora si sono focalizzati prin-
cipalmente sull’assistenza al parto e sugli esiti neonatali e
sull’ospedalizzazione e accessi al pronto soccorso, mentre la
mortalitd infantile e neonatale ¢ ancora poco studiata.11 In
generale questi studi condotti in Italia hanno osservato esi-
tl peggiori fra gli immigrati,12-19 anche se il differenziale &
diminuito negli anni pit recenti.14.20

Gli studi longitudinali metropolitani per loro natura?! per-
mettono di indagare il fenomeno tenendo conto di alcuni
importanti fattori di rischio della mortalitd infantile, so-
prattutto del tempo di permanenza in Italia che, nonostan-
te sia uno dei pill importanti determinanti di altri esiti di
salute per gli immigrati22-33 ¢ ancora poco studiato in rela-
zione alla salute perinatale.2,34-38

Lobiettivo di questo lavoro ¢ confrontare la mortalita ne-
onatale, post-neonatale e tra il 1° e il 4° anno di vita tra
bambini nati da madri italiane e immigrate, nelle citta di

Torino, Reggio Emilia, Bologna ¢ Modena, 4 citta che
partecipano alla rete degli studi longitudinali metropoli-
tani (SLM).21

OUTCOMES

Lesito ¢ la mortalita infantile (decessi avvenuti nel primo
anno di vita), suddivisa in mortalitd neonatale (decessi av-
venuti dal primo al 27° giorno di vita), e post-neonatale
(decessi avvenudi tra il 28° e 364° giorno di vita), e morta-
lita tra il 1° e il 4° anno di vita, cio¢ tra 12 e 59 mesi di eta.

DISEGNO DELLO STUDIO E POPOLAZIONE

Il disegno di studio utilizzato ¢ di coorte e si basa sul re-
cord linkage tra i dati di popolazione provenienti dai regi-
stri anagrafici, i certificati di mortalita e i dati censuari, rac-
colti nel contesto della rete-SLM.20

Sono stati inclusi nello studio tutti i bambini nati o iscrit-
ti per immigrazione nei comuni di Bologna, Modena,
Reggio Emilia e Torino dall’01.01.2001 al 31.12.2012 o
presenti al 01.01.2001 con etd compresa tra 0 e 4 anni
(coorte aperta). Per I'analisi della mortalitd neonatale e
post-neonatale sono stati inclusi nello studio solo i bam-
bini iscricti per nascita nei comuni di Bologna, Modena,
Reggio Emilia e Torino dall’01.01.2001 al 31.12.2012
(coorte dei nati).

I bambini sono stati seguiti fino al quinto complean-
no, al decesso, all’emigrazione o al 31.12.2013. Per ogni
bambino ¢ stata individuata la madre tramite le infor-
mazioni del codice famiglia ¢ della relazione di parente-
la presenti nell’archivio anagrafico. Poiché 'esposizione
e la maggior parte delle covariate utilizzate per le analisi
sono relative alla madre, sono stati esclusi i bambini per
cui non ¢ stato possibile individuarla dai dati dell’archi-
vio anagrafico.

Epidemiol Prev 2019; 43 (5-6) Suppl 1:1-80. doi: 10.19191/EP19.5-6.51.112

C p anno 43 (5-6) settembre-dicembre 2019



ESPOSIZIONE

Lesposizione ¢ lo status di immigrato relativo alla madre ri-
levato attraverso la cittadinanza desunta da fonte anagrafi-
ca (anagrafe comunale).

I bambini arruolati nello studio sono stati suddivisi in base
alla cittadinanza della madre in italiani e immigrati prove-
nienti da Paesi a forte pressione migratoria (PFPM), (per la
lista dei Paesi vd. tabella S1, materiale supplementare on-li-
ne). I bambini con madre proveniente da Paesi a sviluppo
avanzato (Europa occidentale, America settentrionale, Oce-
ania, Isracle ¢ Giappone) sono stati esclusi dalle analisi per-
ché rappresentano una quota esigua degli stranieri (0,9%
nel presente studio). Gli immigratd sono stati analizzati
complessivamente e suddivisi in macroaree di provenienza:
Europa centro-orientale, Africa settentrionale, Africa subsa-
hariana, Asia (esclusi Israele ¢ Giappone), e America cen-
tro-meridionale.

Gli immigrati sono stati categorizzati, inoltre ,sulla base del-
la durata della permanenza in Italia della madre. Non aven-
do a disposizione I'informazione sulla data vera del primo
ingresso in Italia, la data di prima iscrizione della madre
al comune ¢ stata assunta come proxy. 1l tempo di perma-
nenza ¢ stato calcolato come differenza tra la data di prima
iscrizione della madre e la data di ingresso nel comune del
bambino. Il tempo di permanenza ¢ stato classificato in 4
categorie: >5 anni (immigrate di medio-lungo periodo), <5
anni e provenienza da altro comune italiano (verosimilmen-
te assimilabili alle immigrate di medio-lungo periodo), <5
anni e provenienza dall’estero (recente immigrazione), <5
anni e provenienza non nota. Per 'analisi di questa variabile
¢ stata esclusa la cittd di Bologna poiché il dato sulla prima
iscrizione della madre al comune non era attendibile. Per
Ianalisi della mortalita a 1-4 anni sono stati calcolati gli an-
ni-persona a rischio dalla data di nascita o immigrazione in
uno dei comuni interessati alla data di morte, emigrazione
o fine del follow-up (quinto compleanno o 31.12.2013).

COVARIATE

Ulteriori informazioni utili all’analisi sono state raccolte
dalle fonti informative a disposizione: genere del bambi-
no e etd materna (14-20, 21-30, 31-40, 41-50) dall’ana-
grafe comunale; titolo di studio materno (alto: >13 anni di
scuola, basso: <13 anni di scuola) dai Censimenti 2001 e
2011, se la madre aveva partecipato, altrimenti da anagrafe
comunale. Lanno di calendario ¢ stato incluso nelle anali-
si per tener conto della variabilita della mortalica infantile
nel tempo, categorizzato in due periodi: 2001-2007 (rife-
rimento) e 2008-2013. Le analisi sono state inoltre aggiu-
state per citta.

ANALISI STATISTICA

Si riporta il numero e la proporzione di nati vivi e di deces-
si inclusi nella coorte per ogni covariata e suddivisi tra ita-
liani e immigrati.

Sono stati calcolati i tassi grezzi di mortalitd neonatale, post-
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neonatale (per 1.000 nati vivi), e mortalita a 1-4 anni (per
100.000 anni-bambino) e i relativi intervalli di confiden-
za al 95% suddivisi per italiani e immigrati e per covariata.
Per il confronto tra italiani (riferimento) e immigrati per la
mortalitd neonatale e post-neonatale sono stati stimati gli
odds ratio (OR) e 1 relativi intervalli di confidenza al 95%
tramite modelli di regressione logistica. Per la mortalita a
1-4 anni sono stati calcolati i rapporti tra tassi di mortalita
(MRR) tra italiani e immigrati tramite modelli di Poisson
per tenere conto del tempo-persona a rischio essendo un pe-
riodo di osservazione pitt lungo. In primo luogo, sono stati
calcolati i rapporti grezzi, poi i modelli aggiustati per le va-
riabili demografiche (cittd, genere, periodo), infine i modelli
aggiustati anche per le variabili materne disponibili (eta del-
la madre al parto e titolo di studio materno).

E stato stimato Ieffetto di interazione tra le singole cova-
riate e la variabile cittadinanza tramite test di Wald. I risul-
tati del test e i modelli stratificati per cittd, eta della madre,
titolo di studio e periodo sono riportati nel materiale sup-
plementare on-line. Come regola, vengono presentati nel
testo i modelli stratificati se la probabilita che gli OR sia-
no differenti & <0,1.

I tassi grezzi di mortalitd e 'OR grezzo sono stati calcola-
ti anche stratificando il gruppo degli immigrati per macro-
area di provenienza e tempo di permanenza nel comune.
Tutte le analisi sono state elaborate con Stata 15.

Dei 266.465 bambini eleggibili, 27.712 (10,4%) sono sta-
ti esclusi perché non ¢ stato possibile individuare la ma-
dre dai registri anagrafici. La percentuale di esclusi ¢ stata
del 6% per gli italiani e del 12% tra gli immigrati. Fra gli
esclusi risultano 123 decessi nei primi 5 anni di vita, cio¢
i123% del totale dei decessi (21% tra gli italiani e 28% tra
gli immigrati). Tra i restanti 238.753 bambini inclusi nel-
lo studio, il 20% ¢ nato da donne immigrate. Complessi-
vamente, 376 bambini sono deceduti nel periodo di osser-
vazione prima del compimento del quinto anno di vita.
La coorte dei nati & costituita da 156.807 bambini, il 66%
della coorte aperta (figura 1).

La coorte torinese rappresenta pitt della meta della coorte
totale (54%). Le madri immigrate sono pill giovani rispetto
alle maderi italiane: il 64% ha meno di 30 anni e il 5% meno
di 20. Fra le madri immigrate sono anche pili rappresentate
le poco istruite (12% vs 2% delle italiane) (tabella 1).

Le madri provenienti da Paesi dellAfrica subsahariana
sono meno rappresentate a Bologna (6,7% a Bologna vs
12,8% nelle altre cited sul totale degli immigrati) e ne-
gli anni 2008-2013 (12,1% nel 2001-2007 »s 11,4% nel
2008-2013 sul totale degli immigrati).

La citta con i tassi pilt bassi di mortalith neonatale ¢ post-ne-
onatale in tutta la popolazione ¢ Bologna. Tra gli immigra-
ti i tassi pilt alti di mortalitd neonatale (>2 per 1.000 nati)
si registrano a Torino e Modena, i tassi pitt alti di mortalita
post-neonatale (>1 per 1.000 nati) si registrano a Modena e
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Reggio Emilia. Non ci sono differenze tra citta per i tassi di
mortalita a 1-4 anni tra gli italiani, tra gli immigrati il tas-
so pili basso si registra a Bologna e quello piti alto a Torino.
La tabella 2 riporta i tassi grezzi di mortalita per i principali
fattori analizzati. Complessivamente la mortalith ¢ pilt alta
tra gli immigrati rispetto agli italiani, questa differenza &
pili accentuata tra i maschi. All'interno dei due gruppi, per
gli italiani la mortalita sotto il primo anno di vita ¢ pili alta
nei figli di madri piti giovani (<20 anni) e la mortalita a 1-4
anni ¢ pit alta se le madri hanno piti di 40 anni, mentre per
gli immigrad si osserva il contrario. I tassi sono piti alti se le
madri hanno un basso titolo di studio. I tassi di mortalita
neonatale ¢ post-neonatale diminuiscono nel tempo, men-
tre il tasso di mortalita a 1-4 anni rimane costante.

Per la mortalitd neonatale (tabella 3) 'OR grezzo per gli
immigrati ¢ di 1,63 (IC95% 1,21-2,19). LOR rimane so-
stanzialmente stabile dopo aver aggiustato per le variabi-
li citta, genere del bambino e periodo (OR 1,78; IC95%
1,32-2,40) e dopo l'ulteriore aggiustamento per eta e istru-
zione della madre (OR 1,71; IC95% 1,22-2,39). Conside-
rando quest’ultimo modello, il basso titolo di studio del-
la madre ¢ risultato un importante fattore associato a un
maggior rischio di mortalitd neonatale (OR 2,37; IC95%
1,48-3,80). Il tasso diminuisce nel tempo (2008-2012 s
2001-2007, OR 0,57; 1C95% 0,42-0,76) e c’¢ un effetto
di interazione tra cittadinanza e periodo (test di Wald 4,26;
p=0,04), cio¢ 'OR per gli immigrati passa da 2,2 (IC95%
1,46-3,32) nel periodo 2001-2007 a 1,18 (IC95% 0,67-
2,07) nel periodo 2008-2012 (tabelle S10a e S10b, mate-
riale supplementare on-line).

Per quanto riguarda la mortalitd post-neonatale (tabella
3), 'OR grezzo per gli immigrati rispetto agli italiani ¢ di
1,82 (IC95% 1,23-2,72). LOR non cambia dopo aver ag-
giustato per le cittd, genere del bambino e periodo (OR
1,87; IC95% 1,24-2,80) e cala leggermente dopo I'ulterio-
re aggiustamento per titolo di studio materno (OR 1,63;
IC95% 1,03-2,57). Per le altre variabili analizzate si os-
servano andamenti simili alla mortalitd neonatale, ma con
numeri minori e intervalli di confidenza pitt ampi.

Per la mortalita a 1-4 anni, infine, '/MRR dei bambini im-
migrati rispetto agli italiani ¢ 1,57 (IC95% 0,98-2,50).
La stima non cambia dopo aver aggiustato per le variabi-
li demografiche (MRR 1,52; IC95% 0,94-2,95) e scende
a 1,24 (IC95% 0,73-2,11) dopo l'ulteriore aggiustamen-
to per le covariate materne. Benché i singoli eccessi siano
compatibili con variazioni casuali, la consistenza dell’anda-
mento nei tre esiti suggerisce una possibile reale differenza
(tabella 3). Anche in questo caso, come nella mortalita ne-
onatale, a parita di tutti gli altri fattori considerati si & ri-
scontrato un effetto dell’istruzione materna che determi-
na un maggior rischio di mortalita in corrispondenza del
basso titolo di studio (MRR 2,85; IC95% 1,45-5,58). A
differenza degli altri esiti, per la mortalitd a 1-4 anni il ri-
schio a carico degli immigrati & maggiore per le donne con
istruzione pilt bassa e si & accentuato negli anni pili recen-

ti. Linterazione con queste variabili non & perd significati-
va (tabella 3 e tabelle S10a e S10b).

Stratificando I'analisi di mortalitd per macroarea di prove-
nienza degli immigrati, si osserva che le nazionalitd a mag-
gior rischio sono quelle africane per tutti gli ourcome, in
particolare gli immigrati provenienti dall’Africa subsaha-
riana presentano un rischio anche 3 volte maggiore rispetto
agli italiani per la mortalita sotto 'anno di vita. Il rischio si
riduce nel periodo 2008-2013 per tutte le nazionalita, ma
in modo pil marcato per gli immigrati provenienti dall’A-
frica settentrionale (tabella 4).

Gli immigrati di lungo o medio periodo (>5 anni o <5
anni, ma provenient da altro comune italiano) sperimen-
tano un rischio di mortalitd nei primi anni di vita circa 2
volte maggiore rispetto agli italiani. Questo eccesso di ri-
schio si riduce per coloro che sono immigrati in Italia da
meno tempo (<5 anni).

La provenienza delle madri con permanenza in Italia pitt
lunga & simile a quella delle madri con arrivo piti recen-
te, anche se nelle prime sono leggermente pitt rappresen-
tate le madri provenienti dall’Africa subsahariana (15% in
>5 anni s 11% in <5anni provenienti dall’estero, sul totale
degli immigrati) (tabella 4).

Nati o iscritti per immigrazione nei comuni di
Bologna, Modena, Reggio Emilia e Torino dal
01.01.2001 al 31.01.2012
o presenti al 01.01.2001 con eta compresa
tra 0 e 4 anni
n. 266.465 — DECESSI: 534

Bambini

per cui non & stato possibile

individuare la madre
n. 27.712 (10%)
DECESSI: 123 (23%)
Bambini abbinati alle madri
n. 238.753

Bambini

con madre con cittadinanza

PSA
n. 2.092
DECESSI: 2 (0,4%)
Coorte aperta
(bambini con madre italiana
o proveniente da PFPM)

n. 236.661
Analisi di mortalita
1-4 anni
Bambini iscritti
per immigrazione
o presenti al 01.01.2011
n. 79.854 (30,0%)
) DECESSI: 33 (6,2%)
Coorte nati

(bambini con madre italiana
o proveniente da PFPM)
n.156.807

Analisi di mortalita
neonatale e post-neonatale

Flowchart per I'individuazione della coorte.
Flowchart for cohort definition.
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RISULTATI PRINCIPALI

Nelle quattro citta in studio & stato osservato un eccesso
di rischio a carico degli immigrati rispetto agli italiani nel-
la mortalita neonatale, post-neonatale e, in minor misura,
nella mortalita a 1-4 anni. Leccesso si conferma anche te-
nendo conto delle differenze nel titolo di studio ed eta del-
la madre. E perd molto confortante che I'eccesso di rischio
si riduca nel tempo fino quasi a scomparire per la mortali-
t infantile in entrambi i sottogruppi. Cid avviene per una
riduzione dei tassi di mortalitd negli immigrati pit rapi-
da di quanto non si osservi negli italiani. Non si osserva-
no invece riduzioni nei tassi né degli immigrati, né degli
italiani nella mortalita a 1-4 anni, dove di fatto rimane un
piccolo differenziale. All'aumentare del tempo di perma-
nenza in Italia aumenta il rischio a carico degli immigrati.

LIMITI E PUNTI DI FORZA

Questo studio presenta alcuni limiti. Nel processo di rac-
colta dei dati per il 10% dei bambini eleggibili non ¢ stato
possibile ricostruire il nucleo familiare e quindi ottenere le
informazioni riguardanti la madre. La percentuale di bam-
bini immigrati che si perde in questo passaggio ¢ piu alta
rispetto a quella dei bambini italiani (12% vs 6%) e il tasso
di mortalita ¢ maggiore rispetto a quello della popolazione
arruolata. Questo significa che avendo avuto la possibili-
ta di recuperare questa quota di popolazione le differenze
tra i due gruppi sarebbero potute essere maggiori rispetto
a quelle osservate. Inoltre questo dato suggerisce che le fa-
miglie di cui non ¢ stato possibile ricostruire la composi-
zione abbiano caratteristiche che comportano particolari
svantaggi di salute e occorrerebbe mettere a punto specifi-
che metodologie di indagine per documentarne caratteri-
stiche ed esiti di salute.

Non si conosce la data di arrivo in Italia delle madri im-
migrate. Per studiare I'effetto del tempo di permanenza in
Italia ¢ stata costruita una variabile che usa il tempo di per-
manenza nel comune di residenza della madre al momento
della nascita o dell'ingresso del bambino e la provenienza
da un Paese estero o da un altro comune italiano. Cid non
permette di sapere la reale durata di permanenza in Italia
delle donne che hanno avuto un precedente trasferimento
all’interno dei confini italiani e, inoltre, ha costretto a una
classificazione categorica del tempo di permanenza.

Infine, le analisi non sono state corrette per alcuni impor-
tanti determinanti della mortalitd nei primi anni di vita,
come informazioni sulla gravidanza, stili di vita della ma-
dre, condizioni socioeconomiche, mentre & stato conside-
rato il titolo di studio. Tuttavia, nel confronto tra italiani e
immigrati, molte di queste informazioni si configurerebbe-
ro pilt come mediatori che come confondenti, quindi ag-
giustando si osserverebbe comunque una mortalitd pili alta
tra i bambini immigrati; leffetto della cittadinanza, inve-
ce, potrebbe essere pitt basso, perché mediato da aleri fat-
tori. Queste informazioni sarebbero comunque preziose

per interpretare meglio le cause biologiche del fenomeno.
Un punto di forza del presente studio ¢ il disegno di coor-
te che ha permesso di avere informazioni sul tempo di per-
manenza degli immigradi in Italia e di calcolare il tasso di
mortalitd a 1-4 anni tenendo conto dell’effettivo tempo a
rischio di ogni singolo bambino senza dover approssimare
il denominatore con popolazioni fittizie.

Infine, sebbene lo studio raccolga informazioni su 4 diffe-
renti cittd e trovi una sostanziale omogeneita dei fenomenti,
le cited incluse sono tutte caratterizzate da tassi di mortalica
infantile particolarmente bassi e decrescenti. E possibile, se
non probabile, che estendendo lo studio ad altre citta ita-
liane i risultati possano essere differenti.

L'EFFETTO DEL TITOLO DI STUDIO

I basso titolo di studio della madre ¢ un fattore di rischio
per tucti gli esiti considerati, sia per i bambini da madbri ita-
liane sia per i bambini da madri straniere, confermando i
dati osservati in quasi tutti gli studi precedenti.39-41 Per la
mortalitd neonatale e post-neonatale 'eccesso di rischio os-
servato per le madri immigrate rispetto alle italiane ¢ simile
nel basso e alto titolo di studio. Al contrario, per la morta-
lich a 1-4 anni & maggiore per le donne con minor titolo di
studio. Altri studi hanno osservato un’interazione opposta
fra titolo di studio e condizione di immigrato con un mi-
nore effetto del titolo di studio negli immigrati rispetto ai
nativi sia su esiti neonatali42 sia sugli accessi in pronto soc-
corso nel primo anno di vita.1> Dunque, il presente studio
per la mortalith a 1-4 anni mostra un risultato anomalo,
ma si deve considerare che le stime ottenute dalle analisi
stratificate per titolo di studio sono estremamente impreci-
se e non si possono escludere variazioni casuali.

L'ECCESSO DI RISCHIO TRA GLI IMMIGRATI

E IL RUOLO DEL PAESE DI ORIGINE

Leccesso di rischio a carico degli immigrati ¢ in accordo
con risultati trovati in altri studi nazionalill,16 e interna-
zionali.2.4.6,43

I tassi di mortalita neonatale, post-neonatale e a 1-4 anni
osservati nel presente studio per gli italiani sono pitt bassi
rispetto al dato nazionale (3,3 per mille nel 2011),16 che &
uno dei pitt bassi al mondo. Cio fa si che, nonostante I'ec-
cesso riscontrato, i tassi assoluti osservati negli immigra-
ti siano paragonabili a quelli della popolazione nativa in
altre aree d’Italia e in molti Paesi dell’Europa occidentale
e del Nord America, ben al di sotto dei tassi osservati nei
Paesi di origine. Ciononostante, i tassi pit alti si osserva-
no fra gli immigrati provenienti dall’Africa settentrionale
e subsahariana, come riscontrato nella maggior parte degli
studi su mortalita e esiti della gravidanza che tengono con-
to delle macroaree di provenienza degli immigrati.2.5-9:11
L' Africa subsahariana ¢ una delle aree con tassi di mortali-
ta pitt alti al mondo nei primi 5 anni di vita. Nel 2017 il
tasso di mortalita era di 76 decessi ogni mille nati, 14 vol-
te pilt alto rispetto alla media dei Paesi a sviluppo avanza-
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to. Cid potrebbe suggerire un’influenza delle condizioni di
vita nei Paesi d’origine sulla mortalita osservata in Italia;44
nello stesso tempo nel presente studio, i tassi di mortali-
ta pilt bassi per gli immigrati si osservano a Bologna, dove
sono pill bassi anche quelli degli italiani, suggerendo un
effetto anche della citta di arrivo; infatti la minore mor-
talitd negli immigrati a Bologna non ¢ del tutto spiegata
dalla minore proporzione di madri provenienti dall’Afri-
ca subsahariana.

Come gia riscontrato da uno studio canadese? le disugua-
glianze nella mortalitd sono piu concentrate nel periodo
neonatale e post-neonatale. Gli autori canadesi suggerisco-
no che miglioramenti nell’accesso all’assistenza prenatale e
postpartum potrebbero ridurre le disparita. Le differenze
permangono anche tenendo conto di alcune variabili so-
ciodemografiche. Il confronto con la letteratura rispetto a
questo punto non ¢ facile per la varietd dei confondenti
analizzati. Alcuni studi concludono che le differenze per-
mangono al netto delle correzioni,47 altri invece dimo-
strano che le differenze sono in parte dovute alla posizione
socioeconomica e ai factori demografici, come lo stato ci-
vile e 'eta materna.45

IL TREND

Il trend decrescente del rischio di mortalitd neonatale e
post-neonatale osservato nel complesso ¢ in linea con i
trend degli altri Paesi industrializzati.44:46

Il trend in diminuzione del fenomeno interessa maggior-
mente la popolazione immigrata, portando quindi a una
diminuzione delle differenze tra i due gruppi negli anni
pill recenti, come era gia stato osservato in altri studi ita-
liani condotti sugli esiti della gravidanza.1420 E ipotiz-
zabile un parziale “effetto pavimento” per gli italiani che
partendo da tassi gid molto bassi non potrebbero avere
una diminuzione rapida come quella degli immigrati. An-
che la minore percentuale di madri provenienti dall’Africa
subsahariana pud spiegare in parte la riduzione del diffe-
renziale. Infine, la diminuzione del rischio nel tempo po-
trebbe anche essere legata a un migliore stato di salute de-
gli immigrati negli anni pill recenti, come a una maggiore
integrazione degli immigrati nel sistema di cura italiano.
A sostegno di questa ipotesi si puo riportare che dal 2005
al 2013 la percentuale di donne immigrate che si & sotto-
posta a meno di 4 visite in gravidanza in Emilia-Romagna
¢ passata dal 13% all’8%. Cala inoltre dal 32% al 23% la
percentuale di donne straniere che effettuano la prima vi-
sita in gravidanza dopo le 11 settimane di gestazione. No-
nostante i miglioramenti, queste percentuali rimangono
molto superiori a quelle delle italiane.47 Uno studio con-
dotto recentemente in Svizzera invece trova che negli ul-
timi 30 anni il divario tra tassi di mortalita infantile e ne-
onatale tra bambini svizzeri e stranieri non sia diminuito.
Tuttavia la composizione della popolazione immigrata in
Svizzera non ¢ comparabile alla distribuzione per naziona-
lica della popolazione immigrata nel nostro Paese.43
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IL TEMPO DI PERMANENZA

Urquia e colleghi in un articolo del 2012 sottolineano
come la relazione tra status di immigrato ed esiti della gra-
vidanza sia interpretabile solo alla luce della durata della re-
sidenza, e quindi I'importanza di studi di coorte in cui que-
sto dato sia misurabile.48

Nel presente studio 'eccesso di mortalitd ¢ maggiore tra
i figli di madri che hanno un pit lungo tempo di perma-
nenza. Per la gran parte delle patologie gli immigrati han-
no inizialmente un vantaggio di salute, I'“effetto migrante
sano”, che va diminuendo con il tempo, tanto che si osser-
va un peggioramento dello stato di salute degli immigrati
allaumentare del tempo di permanenza. Anche se questo
meccanismo non ¢ del tutto applicabile alla mortalita in-
fantile, anche il presente studio mostra un peggioramen-
to dello stato di salute all’aumentare del tempo di perma-
nenza. Tuttavia, la riduzione dell’effetto migrante sano ¢ in
parte in contraddizione con l'osservazione che nel periodo
pilt recente, dal 2008, quando le donne con lunga perma-
nenza sono di pilt, 'accesso all’assistenza al parto per le im-
migrate ¢ migliorata.

Non sono stati trovati lavori che abbiano indagato la rela-
zione fra mortalitd infantile e tempo di permanenza degli
immigrati nel Paese ospite con cui confrontare questo stu-
dio. Uno studio del 2010 condotto in Canada35 mostra
come all'aumentare del tempo di permanenza aumenti per
le immigrate il rischio di parto pretermine. Lipotesi degli
autori per spiegare questo fenomeno si basa su una teoria
ormai assodata nello studio di altri esiti,4? cio¢ che il tem-
po di permanenza sia sinonimo di integrazione culturale
che ¢ associata con alcuni fattori di rischi noti come obesi-
ta, fumo, consumo di alcool e sedentarieta. Teitler e colle-
ghi abbinano I'informazione relativa alla durata di perma-
nenza all’etd di arrivo nel Paese ospitante e dimostrano che
per il basso peso alla nascita 'aumento del tempo di per-
manenza ¢ un fattore di rischio solo per le donne arrivate
da bambine, e non lo ¢ per le donne arrivate in etd adulta.
Suggerendo un effetto negativo dell’integrazione culturale
solo per chi arriva bambino o adolescente, che non ha gia
forti e ben radicate abitudini di vita.50

Anche altri autori hanno dimostrato che leffetto migrante
sano>! tipico di aluri esiti di salute della popolazione adul-
ta si perde via via all’aumentare del tempo di permanenza
nel Paese ospitante26:30:33 ¢ questo & vero soprattutto per
i piti giovani. Questa spiegazione potrebbe adattarsi anche
al risultato ottenuto in questo studio per la mortalitd neo-
natale: se da una parte il processo d’integrazione e di mag-
giore accessibilita dei servizi da parte della popolazione im-
migrata ha portato a un miglioramento degli esiti per tutte
le madri immigrate, a prescindere del tempo di permanen-
za, le condizioni di deprivazione sperimentate dalle immi-
grate e 'acquisizione di stili di vita non salutari potrebbero
aver aumentato 'eccesso di rischio rispetto alle italiane. Un
fenomeno analogo alla perdita dell’effetto migrante sano
pitt difficilmente riguarda invece la mortalitd post-neona-
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tale e a 1-4 anni, molto meno correlata con lo stato di sa-
lute della madre; in questa fascia di eta Ieffetto migrante
sano dovrebbe agire direttamente selezionando i bambini
nati all’estero e migrati in Italia entro i 4 anni che sono ef-
fettivamente inclusi in questo studio; tale fenomeno perd &
in contraddizione con il fatto che fra le cause in eccesso fra
gli immigrati si trovino le malattie congenite.

IL RUOLO DELL'ETA

Leta della madre ha un effetto differente sulla mortali-
t infantile nelle madri immigrate e in quelle italiane: in
quest’ultime si osserva un eccesso per le madri al di sot-
to dei 20 anni e sopra i 40, mentre nelle immigrate non
si osserva alcun eccesso nelle pitt giovani. Nell'interpreta-
re questo dato si deve tenere conto del fatto che le madri
giovani fra le italiane sono una minoranza e si concentra-
no nei gruppi di popolazione pilt deprivati o marginalizza-
t1.52 Il fenomeno della devianza e il conseguente maggior
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