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Parole chiave Taglio cesareo. Appro pria -
tezza. Scienze sociali. Tecnologia medi-
ca. Qualità delle cure

Quello dell’“epidemia” di tagli cesarei
(TC) in Italia è uno degli argomenti più
attuali e più presenti nei mass media e
nei documenti di enti professionali e
organismi istituzionali, tra cui anche la
Conferenza Stato-Regioni; al punto da
far apparire superfluo questo mio com-
mento conclusivo al forum sul cesareo
ospitato nei precedenti cinque numeri di
Quaderni acp [1]. Eppure penso che
qualcosa vada detto.
Comincerò ricordando un’esperienza
personale. In uno dei luoghi dove ho
lavorato, il neonatologo non era presente
a tutti i parti, ma veniva attivato su chia-
mata in caso di nascite considerate a
rischio. Tra queste figurava il TC. Mi
chiedevo, allora, che cosa determinasse
la condizione di rischio, se la presenza di
problemi materni o fetali che costituiva-
no un’indicazione appropriata per l’in-
tervento (cosa che non sempre si verifi-
cava) o il TC in sé, vissuto già, con le
poche conoscenze dell’epoca e quasi nel-
l’inconscio, come una procedura che
esponeva il neonato a una probabilità più
alta di nascere con pericolose conse-
guenze rispetto al parto vaginale. Dopo
tanto tempo e dopo la dovizia di dati
accumulati negli anni, si può sostenere,
direi senza ombra di dubbio, che entram-
bi gli scenari erano veri. Il cesareo deno-
ta una condizione di rischio indipenden-
temente dai motivi della sua indicazione.

I rischi per il neonato
I rischi per la salute neonatale sono stati
ampiamente ricordati da Gherardo
Rapisardi (Quaderni acp 2011;18:242-4):
anticipo ingiustificato del termine di gra-
vidanza, problemi nell’adattamento re -

spi ratorio, in quello endocrinologico, ter-
mico e glicemico, maggiore frequenza di
difficoltà cardiocircolatorie, alterazioni
dell’adattamento del sistema immunita-
rio alla vita extrauterina che potrebbero
portare a comparsa di atopia nelle età
successive, blocco della maturazione
cerebrale con possibile riduzione delle
connessioni sinaptiche, interferenza con
lo sviluppo dei normali processi neuro-
comportamentali e relazionali che sono
alla base del costituirsi e del manteni-
mento nel tempo dei legami mamma-
bambino. I prossimi anni ci diranno
anche se c’è un imprinting nella modalità
del parto che si trasmette alle future
generazioni attraverso meccanismi epi-
genetici. Fra tutti questi rischi, assume
particolare rilievo l’anticipo del termine
di gravidanza in caso di cesareo cosid-
detto elettivo, senza cioè che siano pre-
senti motivi che possano giustificarlo sul
piano clinico [2]. Per un bambino, nasce-
re anche solo una-due settimane prima
non è la stessa cosa che nascere a termi-
ne. A fini statistico-epidemiologici viene
considerato a termine un parto che avvie-
ne ad almeno 37 settimane compiute di
gestazione (fino a 41). Ebbene, per quan-
to un neonato di 37 o 38 settimane sia
definito “a termine”, egli ha un rischio
più elevato di avere dei problemi rispetto
a un neonato di 39-40 settimane [3]. Ora
lo possiamo affermare con certezza!
Ancora Rapisardi ci ha ricordato che se
anche qualcuno si è dato da fare per
dimostrare i minori rischi del nascere con
cesareo elettivo a 39 settimane, per con-
sentire alle donne, adeguatamente infor-
mate, di scegliere autonomamente e in
“piena libertà” il modo di partorire, ciò è
avvenuto utilizzando dati delle statisti-
che correnti statunitensi, che molto
discutibilmente possono essere adoperati
per il calcolo del rischio individuale. In

fondo, ricorrere al cesareo è come pren-
dere una scorciatoia: se c’è un nodo,
invece di trovare il modo di scioglierlo
per salvaguardare la continuità della
fune, si taglia.

Il contesto e la cultura
A tutto questo fa riferimento Grazia Co -
lom bo (Quaderni acp 2012;19:8-10)
quan do sottolinea che nella nostra so -
cietà partorire ha due opzioni equivalen-
ti e “normali”: una per via vaginale, l’al-
tra con TC, indipendentemente da fattori
di rischio, bensì come opzioni in relazio-
ne a differenti fattori di contesto e cultu-
rali. Non ha importanza quanto questi
condizionino le scelte, perché siamo
nella cultura della libertà pensata come
assenza di vincoli, come potenziale auto-
realizzazione attraverso l’individuale
appagamento dei propri desideri. I pro-
gressi della tecnica si sono trasformati e,
aggiungo, molto spesso per esigenze di
mercato, in un’offerta di possibilità
impensabile solo pochi decenni or sono,
e hanno contribuito ad ampliare il venta-
glio delle scelte autonome che, nel cam -
po della riproduzione, sono soprattutto
quelle percepite come le più sicure per sé
e per il proprio figlio o sono le meno
dolorose. Sono percepite, purtroppo,
anche per la propria salute, perché nel
caso del TC è vero esattamente il contra-
rio. Ecco, quindi, che le donne sono di -
ventate esse stesse strumenti di un mec-
canismo perverso, in quanto portatrici,
nei confronti degli operatori, di aspettati-
ve e domande fortemente addomesticate
al sistema tecnologico e medico, che solo
apparentemente ampliano le possibilità
di scelta. Al vecchio sistema di potere
paternalistico si sostituisce un nuovo tipo
di controllo, che scarica sulla singola
persona la responsabilità e il peso della
decisione: una sorta di liberatoria nei
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confronti del medico e del sistema sani-
tario.
Il tema del TC su scelta della donna me -
rita qualche riga in più. Da una revisione
sistematica di indagini sulla preferenza
delle donne per un TC elettivo appren-
diamo che mediamente quasi il 16% di
esse esprime una preferenza per un parto
con TC, con frequenze variabili da un
minimo dell’11% in Europa a un massi-
mo del 24% nei Paesi latino-americani
[4]. In singole realtà la frequenza può
essere anche più alta. In buona parte que-
ste differenze sono dovute al fatto che
non esiste una entità nosologica “cesareo
su richiesta” e pertanto i sistemi di codi-
fica e classificazione possono variare da
un luogo all’altro [5]. Le differenze nel-
l’ambito dell’attitudine degli ostetrici ad
assecondare la richiesta di una donna a
partorire con TC solo per sua scelta sono
ancora più marcate: in uno studio euro-
peo le frequenze variavano dal 15% al
79% in otto differenti Paesi; i valori più
bassi erano quelli di Spagna, Francia e
Olanda, i più alti di Germania e Regno
Unito [6]. In Italia la frequenza è risulta-
ta del 55%, e sebbene la motivazione
principale fosse il rispetto dell’autono-
mia della donna (93%), nel 63% dei casi
vi era anche il timore di ripercussioni le -
gali. Sotto il profilo etico, tenendo conto
dei fondamentali principi di valore, le
evidenze disponibili sono in favore del
parto vaginale nelle gravidanze a termine
non complicate [7]. Che il panorama di
riferimento sia tuttavia multiforme è te -
stimoniato dal fatto che mentre nel 2002
la FIGO (Federazione In ter na zionale di
Ginecologia e Ostetri cia) so steneva la
non eticità di un TC sen za indicazione
medica, le recenti Li nee Guida inglesi
del NICE (National Institute for Health
and Clinical Excel lence) non escludono
la possibilità di un cesareo su richiesta
materna, affermando anche che, se il
medico curante non è d’ac cordo a fare il
cesareo, dovrebbe indirizzare la donna a
un altro medico disposto a farlo [8-9].
Il problema del TC su scelta della donna
quindi esiste e non va trascurato. Ma,
come ancora Grazia Colombo suggeri-
sce, le soluzioni vanno trovate conoscen-
do bene la radice dei fenomeni e le loro
vere cause, non limitandosi alla pura
analisi dei dati, che, per quanto sofistica-
ta, rischia di fornirci solo una mappa del-
l’esistente.

L’appropriatezza 
L’epidemiologia del TC in Italia, il Paese
che detiene il primato della più alta fre-
quenza di quest’intervento in Europa, è
molto, troppo variegata e risente priorita-
riamente delle caratteristiche organizza-
tive e professionali dei singoli centri na -
scita, come ci ha ricordato Serena Donati
(Quaderni acp 2011;18:202-5). Il profilo
tipico di una donna con la più alta proba-
bilità di venire cesarizzata è quello di una
donna meridionale, che va a partorire in
una struttura privata e con un basso volu-
me di attività. L’essere straniera sembra,
invece, un fattore protettivo; ma che le
donne straniere si rivolgano ai servizi
pubblici più frequentemente di quelle
italiane è però un fatto, non una spiega-
zione. Quanto giocano il livello culturale
della donna straniera, la sua capacità di
comprendere, la possibilità di interagire
con il medico e la consapevolezza di po -
ter partecipare al processo decisionale?
Si può escludere categoricamente che da
parte degli operatori sanitari venga mes -
sa in atto, anche se del tutto inconsape-
volmente, una qualche forma velata di
di scriminazione, che però, alla fin fine,
protegga le straniere da un eccesso im -
motivato di cesarei? Pur tralasciando in
questa sede ogni considerazione in meri-
to alla bontà della natura e agli ec cel lenti
risultati che essa sarebbe in gra do di assi-
curare sempre e comunque, il richiamo
principale e fondamentale è quel lo relati-
vo all’appropriatezza, un con cetto che
integra efficacia, efficienza e opportunità
degli interventi sanitari, sia dal punto di
vista clinico che organizzativo.
Il concetto di appropriatezza degli inter-
venti è stato richiamato anche da Pietro
Tarsitano (Quaderni acp 2012;19:57-9)
per la sua rilevanza medico-legale; nel
caso specifico, un metodo di parto piut-
tosto che un altro si giustifica se frutto di
una decisione mirata al maggior benefi-
cio con il minor rischio possibile per la
donna e il nascituro. La valutazione del
rischio ostetrico deve pertanto costituire
il punto di partenza per indirizzare cor-
rettamente la decisione sulla modalità di
partorire. Il principio di appropriatezza,
inoltre, non si applica solo al caso indivi-
duale, ma si espande a comprendere l’o-
perato e l’organizzazione dell’intero cen-
tro nascita, che dovrebbe dotarsi di appo-
siti protocolli su procedure e percorsi
assistenziali basati su linee guida nazio-

nali e internazionali evidence based e
mes si in atto dopo un processo di forma-
zione, partecipazione e condivisione de -
gli operatori. In tale contesto assume ri -
le vanza medico-legale anche l’uso ocu-
lato delle risorse economiche disponibili.
Questi sono, in estrema sintesi, gli stru-
menti fondamentali per contrastare il
con tenzioso legale, che soprattutto in
sede civile sembra aumentare sotto la
spinta di interessi di vario genere, ma al
quale appunto contribuisce, in molti casi,
l’inappropriatezza delle cure e del conte-
sto strutturale e procedurale in cui queste
si attuano.

Che fare?
Ciro Guarino (Quaderni acp 2012;19:
102-4) ci ha illustrato come sia possibile,
in una realtà difficile e nella regione con
la più alta frequenza di cesarei in Italia,
operare in modo virtuoso e far scendere
nel proprio ospedale la proporzione di
TC dal 53% al 17% in soli 5 anni; senza
escludere, peraltro, la possibilità del TC
su scelta materna, la cui quota sul totale
dei TC è attualmente del 7%, ma che in
tutti i casi riguarda donne già cesarizzate
in precedenza. Ciò dimostra che è sem-
pre possibile attuare una medicina mi -
gliore, pur tra mille difficoltà, quando si
operi attraverso un percorso articolato di
gestione della qualità, totalmente condi-
viso da parte dell’équipe, che consenta di
elaborare protocolli frutto di un appro -
fondimento scientifico collettivo e di sfa-
tare i falsi miti che albergano nella prati-
ca clinica quotidiana, come quello che a
una donna con un pregresso TC sia pre-
clusa la possibilità di un parto vaginale.
Spesso, purtroppo, questi miti sono ali-
mentati dalla cattiva letteratura, che non
infrequentemente si trova pubblicata an -
che in riviste importanti [10]. Ma vi sono
robuste evidenze per sostenere che l’am-
missione al travaglio, in assenza di con-
troindicazioni specifiche, deve essere of -
ferta a tutte le donne che hanno già par-
torito mediante TC [11]. Indub bia mente
ci vuole anche, come condizione neces-
saria, un’adeguata opera di comunicazio-
ne nei confronti delle donne, se si pensa
che il loro atteggiamento e le loro richie-
ste sono fortemente condizionati da nu -
merosi fattori, tra i quali hanno grande
peso la superficialità e l’incompletezza
delle notizie fornite dai mass media e,
purtroppo, anche dalla classe medica. Le
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donne, per fortuna, sono pronte a recepi-
re le informazioni corrette e a mettere in
pratica i comportamenti conseguenti, più
di quanto si possa immaginare, o di
quan  to gli stessi medici siano disposti a
ritenere. Bisogna però ricordare un punto
fondamentale, come ci ricorda ancora
Serena Donati: la disseminazione passiva
dei risultati della ricerca non è in grado di
modificare la pratica clinica. Per avviare
il cambiamento occorre agire e governare
i processi, con azioni il cui im patto possa
essere valutato, per non ripetere l’espe-
rienza negativa dei precedenti due piani
sanitari, alle cui raccomandazioni per
ridurre i TC ha fatto seguito, al contrario,
il loro aumento. Lo stesso vale per le Li -
nee Guida, fra le quali vanno citate quelle
pubblicate a gennaio di quest’anno dal
Gruppo di lavoro del Sistema Nazionale
per le Linee Guida [12]. Esse da sole, dice
giustamente Guarino, “non sono suffi-
cienti per garantire il raggiungimento del-
l’obiettivo, che dipende, in ve  ce, princi-
palmente dalla volontà della classe medi-
ca, che deve maturare la convinzione
della necessità del cambiamento di rotta e
far scaturire dalla condivisione assoluta
del progetto la forza e il coraggio per
attuarlo, al fine di offrire una prestazione
professionale di alto livello non solo
scientifico ma anche sociale”.
Come siamo lontani dalle iniziative del
Ministro della Salute del febbraio scorso,
che ha disposto che i N.A.S. attivino
azioni di controllo a livello nazionale per
accertare l’utilizzazione non appropriata
del ricorso al parto cesareo nei reparti di
ostetricia delle strutture sanitarie pubbli-
che e private accreditate con il Servizio
Sanitario Nazionale! La considerazione,
amara, è se in un Paese che vuole consi-
derarsi civile si debba ricorrere a indagi-
ni poliziesche affinché problemi rilevanti
possano essere portati all’attenzione del-
l’opinione pubblica, illudendola che così
si possano risolvere. Tutto ciò denota da
una parte la presenza diffusa di un alto
grado di illegalità, opportunismo e spre-
gio delle regole della convivenza tra cit-
tadini, dall’altra l’incapacità delle varie
autorità e poteri di prendere i giusti prov-
vedimenti per affrontarli e contenerli.
Per prevenire o limitare un fenomeno
occorre agire sulle sue vere cause; diver-
samente i risultati non arriveranno mai.
Informazione e partecipazione della
popolazione, formazione universitaria e

post-universitaria, organizzazione del-
l’assistenza alla donna e al neonato inte-
grata in grandi aree funzionali omogenee
con diversi livelli di assistenza, program-
mi di miglioramento continuo della qua-
lità e di “technology assessment”, accre-
ditamento basato su precisi criteri adotta-
ti sull’intero territorio nazionale e non su
semplici certificazioni amministrative,
adozione delle linee guida, politiche
regionali non fossilizzate sul conteni-
mento della spesa, valutazione dei risul-
tati raggiunti e trasparenza delle proce-
dure adottate: sono queste alcune delle
azioni che possono portare a contrastare
efficacemente l’epidemia dei cesarei
senza l’intervento dei carabinieri. u
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Epigenetica
dell’mRNA
Lo stesso tipo 

di meccanismo epigenetico 
che riguarda il DNA 

si può osservare
nell’RNA messaggero

Per moltissimi anni i biologi hanno
considerato lo sviluppo come legato
a stretti parametri genetici e hanno
sottovalutato l’influenza dell’ambien-
te. Ora è più chiaro che lo sviluppo è
qualcosa di più plasmabile di quanto
si sia finora creduto. Questa capacità
è basata su meccanismi molecolari
che determinano la comparsa di spe-
cifici fenotipi anche in assenza di
modificazioni delle sequenza del
DNA; cioè senza modificare la
sequenza delle basi nucleotidiche che
compongono la cosiddetta “ moleco-
la della vita”.

Queste modificazioni provengono
dall’ambiente e oramai hanno preso
il nome di epigenetiche. Possono pas-
sare da una generazione di cellule
alla successiva e in certi casi possono
essere trasmesse da una generazione
umana all’altra “come se” fossero di
natura genetica.

In un recente studio alcuni ricercatori
del Cornell Medical College di New
York hanno messo in evidenza che lo
stesso tipo di meccanismo epigeneti-
co che riguarda il DNA si può osser-
vare nell’RNA; in particolare nel -
l’RNA messaggero cioè nella moleco-
la deputata alla trascrizione del-
l’informazione genetica contenuta nel
DNA. Così metilazioni dell’RNA mes-
saggero (fino a qualche tempo fa
ritenute senza significato) possono
influenzare l’espressione dei geni
proprio come avviene per le metila-
zioni del DNA. Un risultato che
potrebbe stravolgere i modelli di
espressione genica. 

(Le scienze 2012;7:12)


