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IVG farmacologica  
tra 9 e 12 settimane. 

QUALI EVIDENZE? 

Secondo la Who nel 2022, 6 gravidanze su 10 vengono ancora 
interrotte, di queste il 45% avviene tuttora, attraverso 
procedure clandestine, pericolose per la vita della donna.(1)

in italia, la legge 194/78, ha offer-
to la possibilità alle donne, di ac-
cedere in modo sicuro, all’interru-
zione volontaria della gravidanza, 
limitandone però l’applicazione en-
tro i primi 90 giorni di gestazione, 
oltre i quali deve essere giustifica-
ta da motivi di salute della donna 
e/o del feto. 
Recentemente, sono stati trasmessi 
dal Parlamento, i dati IVG del 2021 
secondo cui, in Italia, il numero to-
tale notificato è stato di 63.653, pari 
a un tasso di abortività di 5,3 IVG 
ogni mille donne tra 15 e 49 anni ri-
spetto al 5,4 del 2020. Dei 63.653, 
48,3% erano interruzioni farmaco-
logiche, dimostrando un crescente 
interesse verso questa procedura.(2) 
È interessante notare come l’IVG far-
macologica stia diventando sempre 
più richiesta, probabilmente grazie 
alla sua praticità e alla maggiore ac-
cettazione da parte delle donne che 
scelgono la procedura per motivi cul-
turali ed etnici; per esempio, le asia-
tiche ricorrono più ai farmaci perché 
considerati un metodo più sicuro, le 
caucasiche credono sia più natura-
le e che sia una via per evitare la chi-
rurgia etc. (3) Inoltre, chi si era già 
sottoposto al trattamento medico, 
sceglieva nuovamente la stessa pro-
cedura e decideva di consigliarla co-
me prima opzione ad un’amica.(4) 
L’IVG farmacologica sfrutta l’assun-
zione sequenziale di due prodotti: 
Mifepristone-Misoprostolo. 
L’utilizzo combinato delle due mo-
lecole si è dimostrato più efficace del 
solo misoprostolo, che viene impie-
gato senza mifepristone in caso di 
allergia della paziente o per que-
stioni economiche.  
I protocolli terapeutici prodotti, so-
no ampiamente descritti in lettera-
tura, ma ogni singolo paese, Italia 
compresa, ne apporta le modifiche 
necessarie, in virtù delle legislazio-
ni in esso vigenti. In generale, lo 
schema farmacologico suggerito pre-
vede: 

aMifepristone 200 mg una com-
pressa per os, il I giorno. 

bMisoprostolo 800 mg una com-
pressa(os, buccale, vaginale, su-
blinguale)circa 24-48 ore dopo il 
mifepristone. 

L’OMS inoltre consiglia di ripetere il 
farmaco, fino all’espulsione del pro-
dotto del concepimento, senza spe-
cificarne la giusta quantità.(1) 
Nonostante i due farmaci agiscano 
anche al di sotto dei 42 gg di gesta-
zione(5); L’efficacia può diminuire 
con epoca gestazionale più avan-
zata, determinando di conseguen-
za, una risposta inferiore oltre i 63 
giorni.(5)(6) 
Per questo motivo, viene consigliato 
di spiegare alla paziente la possibi-
lità di fallimento in caso di epoche 
gestazionali elevate e di informarla 
sulla probabilità di dover ricorrere a 
chirurgia. 
Diversi fattori possono spiegare que-
sto fenomeno: 
1 il passaggio da uno stato gravi-

dico supportato dal progesterone 
di origine ovarica, a uno in cui svi-
lupparsi la placenta. 

2 l’incremento in volume del-
l’utero per epoca gestazionale.  

3 le maggiori dimensioni del pro-
dotto del concepimento nelle epo-
che più avanzate. 

Tutto ciò ha portato a ritenere che 
una sola dose di misoprostolo po-
tesse non essere sufficiente per epo-
che gestionali > 63 giorni per le qua-
li fossero necessarie dosi invece ag-
giuntive.(7) (Vedi NAF 2022; tab. 1)(8) 
 
nel 2019 una review di 3.384 arti-
coli, analizzava l’impiego di mife-
pristone-misoprostolo tra i 63 e gli 84 
giorni di amenorrea e si dimostrava 
una variazione sul tasso di aborto, 
legata alla dose e ai diversi tipi di re-
gimi impiegati, riportando tassi di 
successo compresi tra il 78,6% e il 
94,6% e confermando pertanto che 
il misoprostolo a dosi ripetute e som-
ministrato per via vaginale risultava 

essere più efficace.(9) 
In questa review si evidenziava un ri-
schio di sanguinamento maggiore in 
caso di ricorso alla terapia medica e 
tale condizione appariva essere tan-
to più probabile quanto più avanza-
ta era l’epoca gestazionale raggiun-
ta.(9) 
In letteratura gli studi effettuati han-
no dimostrato però, che la perdita 
ematica era in genere maggiore il pri-
mo giorno e in particolare le prime 6-
8 ore dall’espulsione e che tendeva a 
ridursi nel tempo, senza determina-
re modifiche significative nei livelli di 
emoglobina, infatti solo l’1% richie-
deva un intervento e circa lo 0.01% 
necessitava di una trasfusione di san-
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zionali, sul decorso della gravidanza, 
sul parto e sull’uso delle tecniche più 
moderne, più rispettose dell’integri-
tà fisica e psichica della donna e me-
no rischiose per l’interruzione della 
gravidanza”, possiamo capire come 
la 194 ci fornisca la libertà di poter rin-
novare in meglio il nostro modo di la-
vorare cosa che viene recentemente 
evidenziata sulle “Le Indicazioni ope-
rative per l’offerta dell’interruzione di 
gravidanza farmacologica in Italia Ot-
tobre 2023”, dove viene postulato 
quanto segue: “I singoli ospedali pos-
sono autorizzarne l’uso off- label tra 
64 e 90 giorni di amenorrea, richie-
dendo la sottoscrizione di uno speci-
fico consenso informato per l’uso 
fuori indicazione”. (11) 
Il cambiamento sta iniziando! 

risponde a criteri di accuratezza e semplicità ed 
è validato per la paziente gravida in quanto i suoi 
parametri di riferimento sono adattati alle fisio-
logiche modificazioni indotte dalla gravidanza. 
Un mSOFA ≥1 insieme al riscontro di un’infezio-
ne certa o presunta permette di far diagnosi di 
sepsi.  
La sepsi rappresenta una condizione con un ele-
vato potenziale di letalità e rientra tra le patolo-
gie “tempo-dipendenti” per cui è indispensabile 
il pronto riconoscimento dei segni e sintomi che 
la caratterizzano in quanto la tempestività della 
diagnosi e del trattamento rappresentano la chia-
ve per facilitare un percorso terapeutico efficace 
e per la corretta gestione di questa condizione cri-
tica, migliorando la prognosi materno-fetale. 
Per facilitare l’identificazione tempestiva delle si-
tuazioni a rapida evoluzione clinica e per ridurre 
l’incidenza di condizioni di grave morbosita� ma-
terna è raccomandata l’adozione di sistemi grafi-
ci di monitoraggio dei parametri vitali e di allar-
me precoce, denominati Meows (Modified Early 
Obstetrics Warning Systems. Questi sistemi grafi-
ci di monitoraggio si basano sulla rilevazione dei 
parametri vitali in una scala a codice colore che 
permette di visualizzare velocemente lo stato cli-
nico della paziente e il suo rischio di deteriora-
mento, facilitando la tempestiva allerta del-
l’e�quipe assistenziale in base al livello di rischio 
identificato e migliorando così l’esito della pa-
ziente. In presenza di parametri di allerta altera-
ti occorre ricercare segni e sintomi di un’even-
tuale infezione e/o di danno d’organo al fine di 
confermare o escludere tempestivamente il so-
spetto diagnostico. 
In caso di diagnosi di sepsi materna si raccomanda 
di adottare il bundle denominato Sepsis Six, un 
pacchetto di sei interventi che può semplificare 
la gestione della paziente settica. Completare le 
sei azioni, tre interventi diagnostici (prendi 3) e 
tre terapeutici (dai 3) nella prima ora dal sospet-
to o dalla conferma della sepsi o comunque pri-
ma possibile, può raddoppiare le possibilità di 
sopravvivenza materna (fig 1). 
La sepsi materna rappresenta una sfida complessa 
per i professionisti sanitari sia per la necessita� di 
prendersi cura della madre e contemporanea-
mente del feto se la paziente è ancora gravida, sia 
per la necessità di attuare una risposta simulta-
nea e tempestiva dell’equipe multidisciplinare. 
Per la sua complessità e per la possibile rapidità 
di evoluzione di questa condizione è indispensa-
bile che all’interno del team vengano implemen-
tati algoritmi decisionali basati su attivazione di 
risposte in base a soglie di allerta definite e che i 
protocolli siano condivisi da tutti i professionisti. 
Un “approccio clinico-organizzativo” del percor-
so assistenziale ed un processo di cura coordina-
to efficiente e tempestivo sono in grado di mi-
gliorare gli esiti materni e neonatali.  
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misoprostolo anche sopra i 63 gior-
ni ovvero fino a 10-12 settimane; la 
legislazione italiana dal 2020, ha su-
bito notevoli modifiche in senso po-
sitivo, cercando di allinearsi ai mo-
delli internazionali. 
Effettivamente, fino ad adesso, l’IVG 
farmacologica viene effettuata pres-
so consultori e ospedali, dove la don-
na può rapportarsi con personale de-
dicato e non obiettore. Qui può sot-
toporsi alla procedura, però entro il 
63° giorno di gestazione senza ne-
cessità di restare in struttura come 
in passato e il trattamento si basa sul-
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pra descritti secondo le determine 
Aifa degli ultimi tre anni. 
Ma, ribadendo quanto affermato nel-
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tesa con le università e con gli enti 
ospedalieri, promuovono l’aggior-
namento del personale sanitario ed 
esercente le arti ausiliarie sui pro-
blemi della procreazione cosciente e 
responsabile, sui metodi anticonce-
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