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INDUZIONE DEL TRAVAGLIO

Perché non dobbiamo

indurre lg dopne
abassorischio,
alla trentanovesima

settimana

Negli ultimi anni sono stati condotti, soprattutto negli Stati Uniti
d’America (Usa) alcuni studi che hanno mostrato che 'induzione del
travaglio (ITP) in donne senza fattori di rischio/senza indicazioni mediche
apartire dalla 39 + o settimana di gestazione non & associata a un rischio
pit elevato di taglio cesareo rispetto alla gestione di attesa (1,2,3)

Questi risultati hanno portato al-
I’estensione di linee guida interna-
zionali che presentano la possibilita
di indurre il travaglio dalla settima-
na 39 + o di gestazione nella primi-
gravida senza fattori di rischio (4). A
causa della morbilita neonatale po-
tenzialmente pit elevata (iperbiliru-
binemia, ipoglicemia), il travaglio
non deve comunque mai essere in-
dotto prima della settimana 39+o0 di
gestazione.
Lo studio principale che ha condot-
to a questo atteggiamento é lo studio
Arrive (5) che perd ha molte limita-
zioni:
@ 11 73% delle donne ha rifiutato di
partecipare allo studio
© Nello studio Arrive, gli operatori
sanitari sapevano che stavano par-
tecipando a uno studio di ricerca
sui tassi di taglio cesareo, che po-
trebbe aver ridotto il tasso di ce-
sareo perché gli operatori erano
consapevoli di essere osservati. Ta-
le effetto noto come “effetto Haw-
thorne” é ben studiato e si verifi-
ca anche in studi randomizzati
controllati. La mancanza di cecita
in questo studio potrebbe aver con-
tribuito al numero di tagli cesarei.
11 tasso di taglio cesareo nelle don-
ne a basso rischio negli Stati Uni-
ti nel 2018 era del 25,9%, che é su-
periore ai tassi riportati in questo
studio.

© 11 tasso di taglio cesareo del 19% é
insolitamente basso. Il tasso me-
dio di taglio cesareo dopo I'indu-
zione in primigravide a basso ri-
schio in 240 ospedali californiani
era del 32%, con alcuni ospedali
che raggiungevano il 60% (6)

O 1'8% del gruppo ITP e il 14% del
gruppo della condotta di attesa,
presentavano disturbo ipertensi-
vo al momento del parto.

© 11 13% delle donne non ha potuto
partecipare allo studio, perché non
erano sicure della data dell’ultima
mestruazione.

O Le donne reclutate per lo studio
avevano maggiore probabilita di
essere afroamericane e pit giova-
ni, rispetto alla popolazione ge-
nerale degli Stati Uniti.

@ La maggior parte delle donne in
questo studio sono state seguite
da medici (94%). Studi sull’inci-
denza del parto, al di fuori dal-
l'ospedale dimostrano che le oste-
triche raggiungono tassi estrema-
mente bassi di taglio cesareo, sen-
za 'uso regolare di induzioni elet-
tive.

© Rimane discutibile se la popola-
zione studiata possa davvero es-
sere classificata come a basso ri-
schio. In particolare, la prevalen-
za di gravidanze adolescenziali,
obesita patologica e disturbi iper-
tensivi, sembra essere notevol-
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mente superiore al previsto in una

popolazione a basso rischio (7,8).
In Europa, in generale, il travaglio €
assistito da ostetriche e la riduzione,
seppur piccola, che é stata registra-
ta nello studio Arrive, € gia in atto in
molti centri, dove esiste un protocol-
lo di assistenza da parte delle oste-
triche. Questo é tanto piu vero nei
paesi scandinavi (9). Sebbene nello
studio Arrive la riduzione relativa del
rischio di taglio cesareo fosse del 16%
con induzione elettiva a 39 settima-
ne, altri studi hanno riscontrato ri-
duzioni maggiori utilizzando altri ap-
procci. Il supporto continuo durante
il travaglio, per esempio, comporta
una probabilita inferiore del 25% di
avere un cesareo (10). Il monitorag-
gio fetale meno invasivo (ausculta-
zione intermittente) riduce la proba-
bilita di avere un taglio cesareo del
39% rispetto all’utilizzo sistematico
del monitoraggio fetale elettronico
continuo (11). Camminare durante il
travaglio o pianificare un parto in ac-
qua ha dimostrato, in studi rando-
mizzati, di ridurre il rischio di taglio
cesareo di oltre il 16%. ’adozione del
cosiddetto management omnicom-
prensivo riduce il tasso di tagli cesa-
rei di percentuali pit elevate (12,13).
In definitiva, ci sono molte alternati-
ve migliori per le donne che voglio-
no ridurre il rischio di taglio cesareo,
ma non desiderano I’'induzione elet-
tiva.
Inoltre, questo studio non considera
le conseguenze future, sulla salute
degli individui nati prima della loro
corretta data presunta di parto
(14,15,16). Gli studi su questo argo-
mento dovrebbero anche considera-
re le conseguenze a lungo termine, e
non solo le conseguenze a breve ter-
mine sulla salute materno neonata-
le. In un interessante studio di coor-
te che ha incluso tutte le donne con
gravidanze singole a basso rischio in
epoca gestazionale compresa tra 37
+ 0 e 41 + 6 settimane che hanno par-
torito in Svezia dal 1999 al 2017 sono
stati confrontati due gruppi di studio:
il gruppo di induzione elettiva con il
gruppo di insorgenza spontanea del
travaglio. I risultati hanno mostrato
che il tasso di ITP elettivo € aumen-
tato dal 7,2% nel 1999 al 16,4% nel
2017. La ITP elettiva é stata associata
a un OR (Odd Ratio) piu elevato per
corioamnionite, sepsi batterica, emor-
ragia intracranica (17)
In definitiva, indurre elettivamente,
alla 39 settimana di gestazione, le
gravidanze a basso rischio ci sem-
bra un grave errore clinico e meto-
dologico (18). Purtroppo, € convin-
zione di chi scrive che lo studio Arri-
ve e i suoi epigoni abbiano sdogana-
to un idea scorretta: che per indurre
un travaglio di parto non serve un
buon motivo. Questo concetto ¢ alla
base dell’attuale epidemia di indu-
zioni del travaglio di parto cui stia-
mo assistendo quasi impotenti nel
mondo occidentale dove spesso pill
di una donna su tre € indotta (19,20)
(Tab 1).
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gue.(10) In virt di quanto esplicita-
to finora, le linee guida internazio-
nali hanno previsto che I'IVG farma-
cologica si effettui con mifepristone-
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, I'IVG
farmacologica viene effettuata pres-
so consultori e ospedali, dove la don-
na puo rapportarsi con personale de-
dicato e non obiettore. Qui puo sot-
toporsi alla procedura, pero entro il
63° giorno di gestazione senza ne-
cessita di restare in struttura come
in passato e il trattamento si basa sul-
la combinazione dei due farmaci so-
pra descritti secondo le determine
Aifa degli ultimi tre anni.

Ma, ribadendo quanto affermato nel-
la Legge194 art 15: “Le regioni, d’in-
tesa con le universita e con gli enti
ospedalieri, promuovono I’aggior-
namento del personale sanitario ed
esercente le arti ausiliarie sui pro-
blemi della procreazione cosciente e
responsabile, sui metodi anticonce-

zionali, sul decorso della gravidanza,
sul parto e sull’'uso delle tecniche pit
moderne, pil rispettose dell’integri-
ta fisica e psichica della donna e me-
no rischiose per 'interruzione della
gravidanza”, possiamo capire come
la 194 ci fornisca la liberta 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 1’'uso off- label tra
64 e 90 giorni di amenorrea, richie-
dendo la sottoscrizione di uno speci-
fico consenso informato per 'uso
fuori indicazione”. (11)

Il cambiamento sta iniziando!
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TABELLA 1

Efficacy of Mifepristone 200 mg orally Misoprostolo regimens

by weeks (18, 22, 23, 43)

o

57-63 days gestation

o Misoprostol 800meg | 93.5%
buccal x 1 dosa

[3.1%

(B4-70 days gestation

o Misoprostol 800 meg | 92.3%
buccal x 1dose |

o Misoprostol 800 meg | 99.6%
buccal g 4 hours % 2

| 36%
0.4%

dases
71-17 days gestation

o Misoproshol 800 meg | 86.7%
buceal ¥ 1 dosa

| 8.T%

o Misoprostol 800meg | 97.6%
buccal g 4 hours x 2
dases

5%
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Lasepsi ostetrica

risponde a criteri di accuratezza e semplicita ed
é 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 letalita e rientra tra le patolo-
gie “tempo-dipendenti” per cui e indispensabile
il pronto riconoscimento dei segni e sintomi che
la caratterizzano in quanto la tempestivita 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 I'identificazione tempestiva delle si-
tuazioni a rapida evoluzione clinica e per ridurre
I'incidenza di condizioni di grave morbosita ma-
terna é raccomandata ’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-
I’equipe assistenziale in base al livello di rischio
identificato e migliorando cosi I’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 puod 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 o0 comunque pri-
ma possibile, puo raddoppiare le possibilita 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 é ancora gravida, sia
per la necessita di attuare una risposta simulta-
nea e tempestiva dell’equipe multidisciplinare.
Per la sua complessita e per la possibile rapidita
di evoluzione di questa condizione é 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.

La sepsi rappresenta una condizione

con un elevato potenziale di letalita
erientra trale patologie “tempo-
dipendenti” per cui é indispensabile il
pronto riconoscimento dei segni e sintomi
chela caratterizzano



