
Introduzione

Sebbene la fistola ostetrica esista fin da quando le
donne partoriscono, solo recentemente essa è venuta
alla ribalta quale problema internazionale di sanità
pubblica. Ne sono testimonianza le vaste campagne di
informazione, i documentari cinematografici, la rac-
colta di fondi attraverso la televisione, e il crescente
coinvolgimento di donatori internazionali e di orga-
nizzazioni non governative. Il sito web della United
Nations Population Fund’s (UNPFA) Campaign to End
Fistula (la campagna dell’UNPFA per porre fine alla fi-
stola) cita i servizi che dal 2003 le trasmissioni radio-

televisive e i giornali dedicano al problema della fisto-
la ostetrica, da fonti diverse quali The New York Times
e The Wall Street Journal, la rivista Glamour, e il The
Oprah Winfrey Show (1).

Sullo slancio dello sviluppo di programmi per pre-
venire le fistole, nonché per ripararle e fornire in segui-
to assistenza, aumenta anche la necessità di avere dati
epidemiologici di base sulla loro incidenza e prevalen-
za. Quanto grave è il problema delle fistole? Dove si
verificano con maggiore frequenza? Come possiamo
misurarne l’evoluzione entro limiti di costo ragionevo-
li? Per dirigere in maniera più efficiente gli sforzi di
questi programmi e finanziamenti verso le aree in cui
maggiori sono le necessità, occorre fornire una risposta
a questi interrogativi. 

I dati che richiamano l’attenzione della comunità
sanitaria sul problema delle fistole ostetriche derivano
quasi esclusivamente dagli ospedali in cui la riparazio-
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RIASSUNTO. La fistola ostetrica sta acquistando visibilità presso gli en-
ti sanitari nazionali e internazionali. Con la crescente attenzione nei
confronti di questa terribile condizione, sorge la domanda di migliori
dati epidemiologici. Il presente articolo valuta lo stato attuale delle co-
noscenze riguardo alle stime, su base di popolazione, dell’incidenza e
della prevalenza delle fistole ostetriche, propone un metodo per una
migliore stima di questi tassi e ne discute la fattibilità. Noi dimostria-
mo che non esistono stime valide, su base di popolazione, dei numeri
delle fistole ostetriche in ogni parte del mondo (quella dello studio più
rigoroso essendo basata su 2 casi soltanto di fistola); e per sostenere que-
sta affermazione noi consigliamo di usare le stime contenute nel rap-
porto del Global Burden of Disease 1990. Per stimare l’incidenza e la
prevalenza della fistola ostetrica, proponiamo un adattamento del me-
todo per la stima della mortalità materna basato su membri della fra-
tria. A tale scopo vengono proposte una serie di domande, e vengono
forniti i calcoli delle dimensioni del campione. Le domande possono
peraltro richiedere dei miglioramenti, e noi invitiamo i gruppi di ri-
cerca a prendere in considerazione la loro verifica sperimentale. 
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ne di queste lesioni è possibile. La maggior parte delle
voci bibliografiche provengono dalla “cintura della fi-
stola”, una vasta fascia che attraversa la metà setten-
trionale dell’Africa subsahariana. Tuttavia, dati sulla fi-
stola sono riportati anche dall’Africa meridionale e dal
sud dell’Asia (2). Indipendentemente dalla loro origi-
ne geografica, i dati forniti da questi rapporti sono li-
mitati alle descrizioni del trattamento clinico. A volte
sono inclusi anche età delle pazienti, parità e stato co-
niugale e, meno frequentemente, indicatori delle con-
dizioni socioeconomiche quali il livello di istruzione o
il luogo di residenza (urbano o rurale). Tenuto conto
del bias di selezione associato, nei Paesi in via di svilup-
po, alle donne che partoriscono con l’assistenza di per-
sonale qualificato (3) o a quelle che sono sottoposte a
taglio cesareo (4), e considerato altresì che la principa-
le causa delle fistole è la mancanza di accesso a cure
ostetriche di emergenza, questi studi basati su dati
ospedalieri non forniscono un’idea chiara delle dimen-
sioni del problema e della distribuzione geografica del-
le fistole ostetriche. Per rispondere a questi interroga-
tivi sono necessarie misurazioni basate sulla intera po-
polazione. 

Lo scopo del presente articolo è duplice. Innanzi-
tutto, noi valutiamo l’attuale stato delle conoscenze ri-
guardo alle stime dei casi di fistola nella popolazione.
Per far ciò, compiliamo le stime esistenti da una rasse-
gna della letteratura, ed esaminiamo i metodi di rac-
colta e di valutazione dei dati usati per produrle.
Quindi, descriviamo le difficoltà che debbono essere
affrontate per stimare i numeri delle fistole ostetriche
a livello di popolazione; proponiamo un metodo per
stimare con maggior precisione incidenza e prevalenza
di tali lesioni; e discutiamo la fattibilità di questo me-
todo.

Rassegna della letteratura

Metodi

Per identificare le stime su base di popolazione del-
le fistole ostetriche, è stata eseguita una revisione della
letteratura. La ricerca è stata condotta sui database
PubMed e Popline, usando i seguenti criteri di inclu-
sione: data di pubblicazione tra il 1985 e il 2005, voci
bibliografiche in lingua inglese o francese. Sono stati
usati termini per una ricerca a vasto raggio, quali fisto-
la vaginale e complicanze, come pure fistola vaginale ed
epidemiologia, eziologia, anatomia patologica, fisiopato-
logia, prevenzione, controllo, e psicologia. Inoltre, è stata
identificata una presentazione sulla fistola tenuta al
Meeting annuale 2006 della Population Association of
America. 

Risultati

Le ricerche bibliografiche hanno identificato 137
voci, 29 delle quali rispondevano ai criteri di inclusio-
ne. Esse sono state classificate in 3 tipi per le stime su
base di popolazione della prevalenza e/o dell’incidenza
delle fistole ostetriche. 

Il primo tipo di stime basate su popolazione

Il primo tipo era costituito da numeri citati da altri
studi o fonti di base, o presentati nelle introduzioni.
Spesso si trattava di citazioni secondarie o terziarie. In
alcuni casi, la voce bibliografica originaria consisteva
in una comunicazione personale (5-8). Le stime più
comunemente citate sono quelle di una prevalenza di
2 milioni di fistole ostetriche in tutto il mondo, con
una incidenza annua di 50.000-100.000 casi (6, 8-12,
14-20). La prevalenza di 2 milioni, tuttavia, è stata ri-
portata come totale globale, nonché come stima per
l’Africa (11) o per l’Africa e l’Asia (13).  

La citazione originale per entrambe le stime è un
articolo del 1993 di Waaldijk e Armiya’u (21), che af-
ferma:

“Dalla esperienza degli autori nel Nord della Nige-
ria, dove perfino 700 interventi di riparazione ogni an-
no non sono sufficienti per far fronte a tutte le pazien-
ti che presentano una fistola vagino-vescicale, il tasso
di incidenza può essere calcolato dell’ordine di 1-2
ogni 1.000 parti, laddove la madre sopravvive in situa-
zioni in cui non c’è facile accesso a una unità funzio-
nante di ostetricia. L’incidenza annua in tutto il mon-
do è stimata almeno in 50.000-100.000 nuove pazien-
ti. Poiché soltanto una minoranza di donne sono sot-
toposte a intervento chirurgico, la prevalenza è di al-
meno 500.000 pazienti in cui tale intervento sarebbe
necessario; il loro numero reale potrebbe essere di ol-
tre 2 milioni”. 

Le assunzioni necessarie per l’estrapolazione alla
popolazione (come la percentuale di nascite in istitu-
zioni, la proporzione di donne che chiedono assisten-
za a una struttura sanitaria, o la durata della fistola nei
vari gruppi di età) non sono documentate. 

Un altro frequente riferimento secondario per que-
ste stime è il capitolo sul travaglio prolungato od
ostruito, scritto da AbouZahr per lo studio GBD sul
carico globale di malattia (Global Burden of Disease),
edito nel 1998 da Murray e Lopez (22). L’introduzio-
ne del capitolo fa riferimento a un articolo di Waaldijk
nella Safe Moterhood newsletter del 1994, che non è sta-
to possibile reperire. È probabile che le stime riferite
da Waaldijk nel 1994 si rifacciano a queste precedenti
affermazioni del 1993. Cosa curiosa, queste stime so-
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no spesso riferite come “stime WHO” (6, 8, 9, 14, 16,
18).  

Il secondo tipo di stime basate su popolazione

Il secondo tipo era rappresentato da dichiarazioni
degli autori, tra cui affermazioni quali “i chirurghi sti-
mano che…”. Queste dichiarazioni non sono accom-
pagnate da una descrizione dei metodi usati per otte-
nere la stima. Gli esempi includono le stime di Waal-
dijk appena discusse, nonché: “150.000 casi nella Ni-
geria settentrionale (10); “200.000 casi in Nigeria”
(7,13); “250.000 casi nella Nigeria del nord” (17);
“800.000 casi in Nigeria” (5); “900 nuovi casi ogni an-
no in Etiopia” (23); “1.200 nuovi casi l’anno in Tanza-
nia” (6); “dallo 0,8% al 4,0% delle gestanti nel Paki-
stan settentrionale”, e “lo 0,3% delle donne gravide
nei Paesi in via di sviluppo” (11); “globalmente
500.000 non trattate” (24); e “1,69 per 1.000 donne
sposate nel Bangladesh” (16). La stima relativa al Ban-
gladesh è “basata su studi di comunità condotti in sei
unioni”, ma non forniscono dettagli o riferimenti bi-
bliografici sui metodi per la raccolta dei dati o la stima. 

Il terzo tipo di stime basate su popolazione

Nel terzo tipo veniva fornita una descrizione dei
metodi usati per la stima, seppure con vari gradi di
chiarezza. Sono stati identificati 4 di tali esempi (22,
25-27).  

Nel primo, Vangeenderhuysen e collaboratori han-
no usato i dati di uno studio prospettico di popolazio-
ne sulla grave morbosità materna in 6 importanti città
dell’Africa Occidentale (in Burkina Faso, Costa d’Avo-
rio, Mali, Mauritania, Niger e Senegal). In questo stu-
dio riguardante un po’ meno di 20.000 donne seguite
durante tutta la gravidanza e nel periodo del postpar-
tum, la raccolta dei dati si basava su quanto riferito dal-
le stesse in interviste, cui faceva seguito un esame gine-
cologico in quelle che dichiaravano di avere dei proble-
mi. Gli Autori non dicono quali fossero le domande
poste alle donne per ottenere informazioni sulla fistola
ostetrica (28). Sulla base di 2 casi, essi riportano una in-
cidenza complessiva di 10,3 casi di fistola ostetrica su
100.000 parti, incidenza che saliva a 124 per 100.000
parti (intervallo di confidenza al 95%, 15-446) nelle
aree rurali. Nessun caso era riportato nelle donne delle
aree urbane. Estrapolando i loro dati alle aree rurali del-
l’Africa subsahariana, gli Autori hanno stimato una in-
cidenza annua di almeno 33.451 casi. 

Nel secondo esempio, Fronczak et al. (27) hanno
condotto uno studio prospettico focalizzato sulle com-
plicanze in rapporto con il parto e con l’inizio del post-

partum nelle donne residenti negli slum di Dacca, in
Bangladesh. Gli Autori hanno raccolto i dati autoriferi-
ti sulla fistola e basati su domande riguardanti la perdi-
ta di urine o di feci 1 mese dopo il parto. Solo il 37%
delle 1.506 donne partecipanti allo studio hanno con-
tribuito alla valutazione della morbosità. Le 3 donne
che avevano risposto “Sì” alla domanda sulla perdita di
urine/feci erano state esaminate da un medico di sesso
femminile per la valutazione di una eventuale fistola,
che peraltro nessuna aveva. Due avevano una inconti-
nenza conseguente a una grave infezione delle vie uri-
narie, e la terza una lacerazione perineale di terzo grado
che interessava lo sfintere anale. Le donne che avevano
risposto “No” alle domande sulla perdita di urine/feci
non erano state esaminate. Chiaramente, da questo stu-
dio sorgono molte domande rimaste senza risposta sul-
la stima prospettica della proporzione di donne che
presentano fistole. Tuttavia, esso fornisce la prova che
quando le stime si basano solo su 1 o 2 domante relati-
ve alla perdita di urine o di feci, è possibile una valuta-
zione in eccesso del numero di casi di fistola. 

Il terzo esempio di stime, su base di popolazione,
della proporzione di donne che hanno fistole è quello
di AbouZhar (22) nel sopramenzionato studio GBD
del 1998. Questo Autore fornisce stime della prevalen-
za e dell’incidenza delle fistole, sia regionali che speci-
fiche per età, basate su modelli. Va notato che, sebbe-
ne i risultati siano presentati limitatamente alle fistole
retto-vaginali, dalla revisione della letteratura che ab-
biamo condotto per questo articolo abbiamo appreso
che tali risultati riflettono in realtà sia le fistole vesci-
co-vaginali che quelle retto-genitali. In quello studio,
il tasso di incidenza delle fistole causate da travaglio
ostruito nelle donne di Paesi in via di sviluppo di età
compresa tra 15 e 44 anni era stimato, nel 1990, in
8,68 per 100.000, e quello di prevalenza nel 51,35 per
100.000. I tassi di prevalenza specifici per età nell’Afri-
ca subsahariana, in India e in altri Paesi asiatici erano
stimati, rispettivamente, in 184,00, 76,00 e 36,00 per
100.000 nello stesso gruppo di età. Inoltre, l’Autore
stima in 82.000 i casi incidenti globali annui di fisto-
la e in 654.00 quelli prevalenti (di cui 262.000 nell’A-
frica subsahariana e 194.000 in India), in 19 anni l’età
media al momento in cui essa si verifica, e in 10,7 an-
ni la durata media della condizione. 

Sebbene spesso si rinvii allo studio di AbouZahr,
sono 2 milioni i casi prevalenti citati nell’introduzione.
Nella letteratura passata in rassegna per la preparazio-
ne del presente articolo, non ci sono riferimenti ai da-
ti reali di quello studio sulla fistola. Per quanto riguar-
da i metodi, l’approccio modellistico usato dal GBD
per tutte le cause di morte e di disabilità è ben docu-
mentato (29), ma non sono note le assunzioni di base
necessarie nei singoli casi di disabilità.

Un quarto esempio di stime, basate su popolazio-
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ne, della prevalenza lifetime delle fistole ostetriche è
quello del Demographic and Health Survey (DHS)
2005 relativo al Malawi (26), che è discusso anche in
un altro articolo di questo supplemento dell’Interna-
tional Journal of Gynecology and Obstetrics. In questa
inchiesta, a tutte le donne in età riproduttiva che ave-
vano partorito un feto vivo negli ultimi 5 anni veniva
domandato: “Dopo questo parto ha avuto un proble-
ma quale la perdita di urine o di feci dalla vagina?”. A
quelle che non rispondevano positivamente alla do-
manda veniva chiesto: “Qualche volta una donna può
avere, di solito dopo un parto difficile, un problema
come quello di perdere urine o feci dalla vagina. Lei ha
mai avuto questo problema?”. Da questa inchiesta
condotta su quasi 12.000 donne, è risultato che il
4,7% di quelle di età compresa tra 15 e 44 anni ri-
spondevano positivamente a una delle due domande. 

I risultati di questa rassegna della letteratura sulle
stime della fistola ostetrica indicano che sono soltanto
2 le stime dell’incidenza e 2 quelle della prevalenza,
per le quali venivano descritti i metodi. Le stime del-
l’incidenza vanno da una empirica per le aree rurali
dell’Africa subsahariana di 124 per 100.000 parti (ov-
vero 33.000 casi annui) (25) a quella basata su un mo-
dello per tutta l’Africa subsahariana di 18,8 per
100.000 donne in età riproduttiva (ovvero 20.000 ca-
si annui) (22). Le prevalenza globale delle fistola oste-
trica era stimata in 654.000 casi nel 1990, dei quali

262.000 nell’Africa subsahariana (22) (Tab. 1). La so-
la stima empirica della prevalenza lifetime della fistola
ostetrica documentata è quella del DHS per il Malawi
(26), che indica che circa 1 donna su 20 in età ripro-
duttiva ha avuto questa condizione. 

La misurazione della fistola ostetrica 
a livello di popolazione

I problemi che occorre affrontare

Quattro problemi devono essere affrontati quando
si misura prospetticamente o retrospettivamente la fi-
stola ostetrica a livello di popolazione:

Si ritiene che la fistola ostetrica sia, dal punto di vi-
sta statistico, un evento raro, per cui è necessario di-
sporre di un campione di grandi dimensioni. 

Praticamente tutti gli studi sulla fistola ostetrica
menzionano lo stigma sociale associato a questa condi-
zione e affermano che le donne che ne sono affette so-
no messe al bando. In queste condizioni, è possibile
che i membri della famiglia non ammettano, con un
intervistatore che partecipa all’inchiesta, che una don-
na con una fistola vive con loro. Se intervistata, è pos-
sibile che la donna affetta non voglia rivelare che ha
una fistola. 

Inoltre, per distinguere la fistola ostetrica da forme
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meno gravi di incontinenza è necessario porre doman-
de appropriate. 

Le domande dell’inchiesta vanno poi formulate in
maniera da essere capite dalle donne con basso livello
di istruzione. Data la gravità della condizione, si pre-
sume che non esistano bias di memoria. 

Esperienza nella misurazione della fistola 
nella popolazione

La rassegna della letteratura descritta sopra ha mes-
so in evidenza soltanto 2 studi basati su popolazione
(25,27), che hanno identificato, rispettivamente, 2 e 0
casi di fistola, e uno studio retrospettivo, anch’esso su
popolazione (26), in cui alle donne che partecipavano
all’inchiesta veniva posta direttamente un’unica do-
manda riguardante la perdita di urine. Noi proponia-
mo un approccio alternativo per la stima retrospettiva,
diretta dell’incidenza e della prevalenza della fistola su
base di popolazione. Questo approccio è adattato dal
metodo basato sui membri della fratria per la stima di-
retta della mortalità materna (30). Esso implica il chie-
dere a un campione di donne in età riproduttiva qual
è lo stato di vita delle loro sorelle naturali, e di rivolge-
re ad esse una breve serie di domande per distinguere
le morti che sono correlate alla gravidanza delle sorel-
le decedute che hanno raggiunto l’età adulta, da quel-
le che non lo sono.

Numerose caratteristiche di questo metodo lo ren-
dono adatto per la misurazione delle fistola su base di
popolazione. Esso permette di raccogliere informazioni
sulle donne che non sono disponibili per l’intervista,
eliminando quindi il rischio che membri della famiglia
possano non menzionare una loro congiunta che ha
una fistola. Data la vergogna che, stando a quanto di
dice, si accompagna a questa patologia, potrebbe essere
più facile riconoscere questo sfortunato evento in una
sorella della paziente che non nella paziente stessa (un
approccio analogo è stato adottato recentemente, per lo
stesso motivo, per misurare l’aborto indotto nel Burki-
na Faso) (31). E intervistando un soggetto che rispon-
de, e domandandole delle sue sorelle, si aumenta gran-
demente il campione con un costo minimo. 

Le domande proposte per la stima dell’incidenza e
della prevalenza della fistola in base all’interrogatorio
delle sorelle sono riportate nella Tabella 2. Queste do-
mande vanno aggiunte a quelle sulla mortalità mater-
na nel modulo della DHS. Due sono i tipi di doman-
de che occorre rivolgere: una per identificare la condi-
zione, l’altra per stabilire il tempo in cui è comparsa e
la sua durata. Il segno più importante della fistola oste-
trica è la perdita continua di urine e/o di feci. Forme
meno gravi di incontinenza sono tuttavia comuni, co-
me messo in evidenza dallo studio GBD, che stima in
circa il 9% la prevalenza dell’incontinenza da sforzo
dovuta a travaglio ostruito nelle donne dei Paesi in via
di sviluppo di età compresa tra 15 e 44 anni, e nel
20% quella dei soggetti di 45-59 anni (22). È pertan-
to essenziale che queste domande vengano testate, e
che gli intervistatori comprendano, e sottolineino alle
intervistate, il carattere continuo della perdita. Inoltre,
le domande per stimare l’incidenza e la prevalenza del-
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TABELLA 2 - DOMANDE FORMULATE QUALE AGGIUN-
TA AL MODULO SULLA MORTALITÀ MATERNA DEL
DEMOGRAPHIC HEALTH SURVEY PER LA STIMA DI-
RETTA DELL’INCIDENZA E DELLA PREVALENZA DEL-
LE FISTOLE OSTETRICHE.

Domande formulate riguardo alle sorelle viventi

[NOME] ha mai partorito? Per parto intendo se essa ha avuto
delle gravidanze che siano terminate con la nascita di un feto vi-
vo o di un feto morto. In caso negativo, l’intervista finisce qui. 
In caso positivo: [NOME] ha mai partorito dopo [MESE e AN-
NO] (5 anni prima dell’inchiesta)?
In caso positivo: Quante volte [NOME] ha partorito dopo [ME-
SE e ANNO]?
Adesso ho alcune domande da porLe sulla salute di sua sorella
[NOME]. A volte le donne hanno dei travagli molto difficili e
lunghi prima di morire di parto. In alcune donne questo lungo
travaglio può provocare delle lesioni e lasciarle in condizioni di
non poter controllare l’urina e/o le feci. Queste donne perdono
continuamente urine e feci. Sua sorella si trova ora in queste con-
dizioni? In altri termini, perde urine/feci continuamente senza
poterle controllare?
Se sì: In che anno è successo a [NOME]?
Se no: [NOME] ha mai avuto questa condizione? Se [NOME]
l’ha avuta, in che anno è cominciata? In che anno è finita?
In caso di risposta positiva riguardo a sintomi presenti o passati
di fistola: [NOME] si è rivolta all’ospedale per affrontare questo
problema?
In caso di risposta positiva riguardo alla presenza di sintomi pre-
senti o passati di fistola: il bambino nato da questa gravidanza era
morto o vivo?

Domande formulate riguardo alle sorelle decedute

[NOME] ha mai partorito? Per parto intendo se essa ha avuto
delle gravidanze che siano terminate con la nascita di un feto vi-
vo o di un feto morto. In caso negativo, l’intervista finisce qui. 
In caso positivo: [NOME] ha mai partorito dopo [MESE e AN-
NO] (5 anni prima dell’inchiesta)?
In caso positivo: Quante volte [NOME] ha partorito dopo [ME-
SE e ANNO]?
Adesso ho alcune domande da porLe sulla salute di sua sorella
[NOME]. A volte le donne hanno dei travagli molto difficili e
lunghi prima di morire di parto. In alcune donne questo lungo
travaglio può provocare delle lesioni e lasciarle in condizioni di
non poter controllare l’urina e/o le feci. Queste donne perdono
continuamente urine e feci. Sua sorella aveva questa condizione
al momento della sua morte? In altri termini, perdeva  urine/feci
continuamente senza poterle controllare?
In caso di risposta positiva riguardo a sintomi presenti al momen-
to della sua morte o prima: [NOME] si era rivolta all’ospedale
per affrontare questo problema?
In caso di risposta positiva riguardo alla presenza di sintomi di fi-
stola al momento della sua morte o prima: : Il bambino nato da
questa gravidanza era morto o vivo?



la fistola in un periodo di riferimento di 5 anni devo-
no essere formulate in modo da ottenere le date (cer-
tamente l’anno di comparsa, ed eventualmente quello
della guarigione). Quando si stima solo la prevalenza al
momento dell’intervista, la domanda può essere sem-
plificata e limitata alle sorelle viventi. 

L’uso di tecniche demografiche standard per aggre-
gare gli anni-persona di esposizione specifici di un de-
terminato periodo e i casi di fistola riportati permette-
rebbero di stimare l’incidenza della fistola nei 5 anni
precedenti l’intervista, la sua prevalenza, e la sua pre-
valenza lifetime (cioè, la frequenza delle donne che
l’hanno avuta in un qualsiasi momento). Durante l’a-
nalisi occorre far fronte a due fonti di bias. Esse sono:
(1) il bias introdotto dalla mancanza di rappresentanti
della famiglia, in cui non vi sono sopravvissuti (il re-
cente lavoro di Gakidou e King (32) tratta questo pro-
blema); e (2) il fatto che con la stima diretta della mor-
talità materna, l’età e lo stato in vita di chi risponde so-
no incorporati nel calcolo di tale mortalità. Poiché non
conosciamo lo stato, riguardo alla fistola, di chi ri-
sponde, occorre calcolare dei pesi per spiegare la pro-
babilità che essa abbia o abbia avuto sintomi di fistola,
data la dimensione della fratria. La raccolta dei dati
con questo metodo viene attualmente testata a Pemba,
Tanzania, quale una delle molte sperimentazioni delle
metodologie per misurare la salute nella popolazione,
nell’ambito della Gates Grand Challenge No. 13. I pesi
verranno sviluppati nel corso dell’analisi, per affronta-
re le fonti di bias descritte sopra. 

I calcoli delle dimensioni del campione sono inclu-
si nella Tabella 3 e si basano sui seguenti dati: i tassi di
prevalenza stimati per 100.000 donne di età compresa
tra 15 e 49 anni sono quelli citati nel GBD (22), e gli
errori di tipo 1 e di tipo 2 sono stati fissati nello 0,05

e nello 0,50, rispettivamente. Queste dimensioni cam-
pionarie variano da 13.500 soggetti che hanno riposto
nell’Africa subsahariana, a 35.000 in India, e a più di
60.000 nei Paesi asiatici diversi dalla Cina e dall’India. 

Conclusioni

I risultati dell’aver seguìto le stime dell’incidenza e
della prevalenza della fistola ostetrica e i metodi ado-
perati rivelano come abbiano scarso fondamento i nu-
meri citati nella letteratura pubblicata e in quella gri-
gia. L’esercizio del GBD ha stimato in 654.000 le don-
ne che in tutto il mondo avevano, nel 1990, una fisto-
la ostetrica, vale a dire un terzo del frequentemente ci-
tato numero di 2 milioni – a supporto del quale non
vi sono né metodi né dati. Naturalmente, le stime del
carico di malattia possono essere altrettanto buone del-
le assunzioni fatte e delle evidenze che sono alla loro
base, che noi sappiamo essere limitate.

La nostra conclusione è che non ci sono stime con-
vincenti del numero globale di donne che vivono con
fistole ostetriche. Poiché per sostenere ciò sono neces-
sari dei numeri, noi consigliamo di usare le stime del
GBD, nonostante risalgano al 1990, perché: (1) il me-
todo per produrle è definito (anche se non lo sono le
assunzioni); (2) comportano una accurata revisione dei
dati pubblicati in letteratura, anche se deboli; e (3)
tengono conto dell’età e delle cause di morte  nella po-
polazione femminile a livello regionale. Sconsigliamo
l’uso delle “stime degli autori” e di altri approcci che
non siano basati su metodi chiari e dati validi, e siamo
favorevoli a coinvolgere nelle future misurazioni relati-
ve alle fistole demografi ed epidemiologi. Scopo del
presente articolo non è quello di criticare i lavori cita-
ti o i loro Autori, ma semplicemente di documentare
lo stato delle evidenze e di raccomandare maggiore
chiarezza. 

Viene proposto un metodo per la misurazione, a li-
vello di popolazione, dell’incidenza e della prevalenza
delle fistole ostetriche che implica il porre domande a
chi risponde sullo status delle proprie sorelle per quan-
to riguarda le fistole. Per formulare meglio le doman-
de sono necessari studi qualitativi. Potrebbero essere
utili discussioni di gruppo sull’argomento o approfon-
dite interviste con donne sottoposte recentemente a
interventi di riparazione delle fistole e/o con le loro so-
relle. Per validare quanto riferito dalle donne sullo sta-
to delle loro sorelle relativamente alle fistole sono ne-
cessari studi quantitativi.

La nostra principale motivazione per il metodo
proposto era la riluttanza delle donne a riferire i pro-
pri sintomi dovuti alla fistola. L’esperienza della DHS
in Malawi suggerisce tuttavia che potrebbe essere ne-
cessaria una domanda più specifica di quella generica,
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Regione Presunta prevalenza per

100.000 donne di età

compresa tra 15 e 44 anni (22)

Dimensione del campione dei

soggetti che hanno risposto,

con il metodo basato sulle

sorellea

Africa subsahariana

India

Altri Paesi dell’Asiab

e isole

Circa 188

Circa 75

Circa 34

13.500 soggetti che hanno

risposto, per 23.000 sorelle

35.000 soggetti che hanno

risposto, per 59.500 sorelle

63.475 soggetti che hanno

risposto, per 107.900 sorelle

a Assumendo 1,7 sorelle per soggetto che risponde (36).
b Paesi asiatici, Cina esclusa.

TABELLA 3 - CALCOLI DELLA DIMENSIONE DEL CAM-
PIONE PER LA STIMA DIRETTA, RETROSPETTIVA DEL-
LE FISTOLE OSTETRICHE CON IL METODO BASATO
SULLE SORELLE.



“Dopo un parto difficile, ha avuto perdita di urine o
di feci dalla vagina?”. Il rapporto della DSH condotta
in Malawi afferma che in quel Paese il 5% delle don-
ne ha avuto un’esperienza di questo tipo. Poiché po-
chi interventi di correzione delle fistole sono lì dispo-
nibili, è probabile che alcune di queste donne presen-
tino un’incontinenza di natura meno grave di quella
associata a tali lesioni. I risultati della DHS indicano
che in Malawi la fistola ostetrica ha una prevalenza
analoga a quella della infertilità nella “cintura della in-
fertilità” dell’Africa Occidentale (una condizione che
è anch’essa causa di stigma sociale, sebbene in manie-
ra non così severa), dove è ben documentata (34). Sa-
rebbe sorprendente che, in una qualche popolazione,
1 donna su 20 soffrisse di una condizione così grave
eppure rimanesse non visibile. La stima del GBD del-
la prevalenza nelle donne dell’Africa subsahariana di
età compresa tra i 15 e i 44 anni è dello 0,2% (22). 

I campioni necessari per il metodo proposto sono,
per le inchieste nell’Africa subsahariana (13.500 rispo-
ste) e in India (35.000 risposte), grandi ma non straor-
dinari. Delle 39 inchieste DHS più recenti di cui esi-
stono i rapporti, 22 avevano campioni di oltre 10.000
(range, 10.200-38.100) donne in età riproduttiva, e la
dimensione dell’ultima DSH svolta in India era di
90.300 donne (35). Inoltre, è facile immaginare un
“piggy-backing” delle domande sulla fistola rivolta alle
sorelle in un’inchiesta che richiede un grande campio-

ne. In un’inchiesta DHS esistente, le domande piggy-
backing sulla fistola apporterebbero un triplice benefi-
cio: dalla esperienza acquisita nella elaborazione dei
dati sulla mortalità materna ottenuti attraverso le so-
relle, dalla imputazione usata per le date e le età man-
canti, e dal calcolo degli errori standard. 

I risultati del primo trial, condotto in Tanzania, in
cui è stato usato questo metodo saranno disponibili
nel 2007. Noi invitiamo altri gruppi di ricerca a pren-
dere in considerazione l’impiego del metodo e a sugge-
rire miglioramenti. Tuttavia, prima di intraprendere la
raccolta di qualsiasi dato sulle conseguenze della fisto-
la ostetrica, la domanda più importante da rivolgere è
“Il costo della raccolta dei dati vale le informazioni che
se ne possono ricavare?”. Lo sviluppo di indicatori di
processo per i programmi sulla fistola ostetrica è at-
tualmente in corso attraverso la convocazione del Da-
ta, Indicators and Research Group dell’International Ob-
stetric Fistula Working Group, che fa capo agli US Cen-
ters for Disease Control and Prevention. Obiettivi di
questo gruppo sono lo sviluppo, la promozione e la
diffusione degli strumenti per le inchieste, la sorve-
glianza e la ricerca, nonché il monitoraggio e la valuta-
zione delle attività dei programmi. Noi speriamo che
nei prossimi 1-3 anni vengano compiuti chiari pro-
gressi nella raccolta dei dati, che forniranno ai pianifi-
catori dei programmi, a un costo ragionevole,  le infor-
mazioni di cui hanno bisogno.
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