30. luglio
| primi mille giorni, e i successivi 7000?

Un amico é colui che sta dalla tua parte quando hai torto, non quando hai ragione.
Perché quando hai ragione sono capaci tutti.
Mark Twain

Sebbene lo sviluppo da bambino ad adulto copra i primi 8000 giorni (o 21 anni) di vita, gran parte
dell'attenzione nella salute infantile globale si & concentrata, thank god, sui primi 1000 giorni di
vita (tra il concepimento e il secondo compleanno). Ciononostante, ci sono fasi delicate che
plasmano lo sviluppo durante i successivi 7000 giorni (dai 2 ai 21 anni di eta).

| recenti tentativi di affrontare queste altre fasi critiche dello sviluppo ruotano attorno a condizioni
mediche, con minore enfasi sulle condizioni chirurgiche che colpiscono i bambini. si e fatto scarso
riferimento alla chirurgia pediatrica

A livello globale, circa 1,7 miliardi di bambini non hanno accesso alle cure chirurgiche, la maggior
parte dei quali risiede in Paesi a basso e medio reddito (LMIC), dove la percentuale di coloro che

non hanno accesso raggiunge il 92-98%.
Mullapudi B et al. Estimates of number of children and adolescents without access to surgical care. Bull World
Health Organ. 2019 Apr 1,97(4):254-258

Si stima che 1'85% dei bambini nei Paesi a basso e medio reddito sviluppera una condizione
chirurgica potenzialmente curabile prima dei 15 anni per una varieta di cause, tra cui lesioni,
malformazioni congenite e infezioni, contribuendo in modo significativo al peso delle malattie

chirurgiche.
Bickler SW et al. Need for paediatric surgery care in an urban area of The Gambia. Trop Doct. 2003 Apr;33(2):91-4.

Nel 2019, i bambini di eta compresa tra 0 e 14 anni costituivano il 42% della popolazione nei Paesi
a basso reddito, il 30% nei Paesi a medio reddito basso, il 21% nei Paesi a medio reddito alto e il

16% nei Paesi ad alto reddito.
World Bank . Population ages 0-14 (% of total population). Available from: https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.0014.TO.ZS [accessed
24 September 2020].

Nonostante la predominanza dei bambini nei Paesi a basso e medio reddito, esiste un divario
infrastrutturale significativo per I'assistenza chirurgica pediatrica in queste aree. In un'indagine su
37 ospedali in 10 paesi dell'Africa occidentale, di cui >86,5% erano ospedali terziari, il 51,4% delle


https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.0014.TO.ZS

strutture era privo di unita di terapia intensiva neonatale o generale, il 65% era privo di monitor

per I'apnea e il 41,6% non aveva acqua corrente.
Okoye MT et al. A pilot survey of pediatric surgical capacity in West Africa. World J Surg. 2015 Mar;39(3):669-76.

La densita di chirurghi pediatrici ogni 100.000 bambini di eta inferiore a 15 anni in Africa era 0-
0,15, un valore significativamente inferiore alla densita di chirurgia generale pediatrica
specialistica raccomandata dall'American Pediatric Surgical Association di 1 ogni 100.000

bambini.
Krishnaswami S et al. The pediatric surgery workforce in low- and middle-income countries: problems and priorities.
Semin Pediatr Surg. 2016 Feb;25(1):32-42.

Una stima della carenza a livello continentale di 2.792 chirurghi generali pediatrici rivela I'entita
della crisi di forza lavoro in questa regione. |l paziente di chirurgia pediatrica non & semplicemente
un piccolo adulto, ma spesso presenta problemi di salute unici che possono persistere nella vita
adulta e non possono essere trattati da un chirurgo generale. L'anatomia, la fisiologia e le
condizioni chirurgiche specifiche dei bambini richiedono competenze anestesiologiche specifiche,
capacita di manipolazione dei tessuti, attrezzature di dimensioni ridotte e infrastrutture su

misura.
El Vilaly MAS et al. Access to paediatric surgery: the geography of inequality in Nigeria. BMJ Glob Health. 2021
Oct;6(10):e006025.

| primi 1000 giorni di vita rappresentano un periodo di opportunita unico per gettare le basi di una
salute, una crescita e uno sviluppo neurologico ottimali per tutto I'arco della vita.

Tuttavia, i successivi 7000 giorni comprendono le eta comprese tra 2 e 5 anni e tre fasi critiche
della vita: la fase di crescita e consolidamento dell'infanzia intermedia (5-9 anni), lo scatto di
crescita adolescenziale (10-14 anni) e la fase di crescita e consolidamento dell'adolescenza (15-19
anni).

L'attenzione ristretta e non chirurgica rivolta ai primi 1000 giorni puo essere correlata agli esiti
sanitari inaccettabilmente negativi che caratterizzano questo periodo iniziale della vita.

Ad esempio, il 47% di tutti i decessi nei bambini di eta inferiore ai 5 anni si & verificato nel periodo
neonatale, con circa un terzo di questi deceduti il giorno della nascita e quasi tre quarti deceduti

entro la prima settimana di vita nel 2019.
World Health Organization . Newborns: improving survival and well-being. Available from: https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/newborns-reducing-mortality [accessed 9 February 2021].

Tuttavia, poiché gli interessi e le spese per fornire una migliore assistenza sanitaria ai neonati
crescono, anche gli interventi nelle tre fasi successive sono cruciali per garantire i guadagni degli

investimenti nei primi 1000 giorni.

Bundy DAP et al. Disease Control Priorities-3 Child and Adolescent Health and Development Authors Group.
Investment in child and adolescent health and development: key messages from Disease Control Priorities, 3rd
Edition. Lancet. 2018 Feb 17;391(10121):687-699.

Il peso della malattia puo essere evitato con la chirurgia pediatrica

L'assistenza chirurgica € fondamentale nel trattamento di numerose patologie, tra cui, a titolo
esemplificativo ma non esaustivo, anomalie congenite chirurgicamente correggibili, lesioni e
ustioni potenzialmente letali, infezioni e tumori. Le stime mostrano che le patologie chirurgiche
rappresentano fino al 30% del carico globale di malattie, una percentuale superiore a quella di
malaria, tubercolosi e virus dell'immunodeficienza umana messi insieme. Inoltre, le patologie
chirurgiche pediatriche sono sproporzionatamente piu elevate nei Paesi a basso e medio reddito
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(LMIC), dove bambini e adolescenti rappresentano circa il 50% della popolazione. Le patologie
infantili e adolescenziali che richiedono interventi chirurgici presentano un rischio di disabilita
permanente e un aumento del rischio di mortalita, poiché si verificano durante gli anni critici dello
sviluppo. Tuttavia, l'effettiva necessita chirurgica nei Paesi a basso e medio reddito e
probabilmente sottorappresentata a causa della mancanza di accesso alle cure e di dati di alta
qualita.

Le anomalie congenite sono responsabili di 25,3-38,8 milioni di anni di vita aggiustati per disabilita
(DALY) in tutto il mondo e sono classificate come la quinta causa di mortalita nei bambini di eta

inferiore ai 5 anni nel 2019.
Institute for Health Metrics and Evaluation . GBD compare. Available from: http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare [accessed 9 February
2021].

Si stima che due terzi del carico di malattie correlato alle anomalie congenite possano essere
evitati tramite cure chirurgiche.

Nonostante le anomalie congenite siano una delle principali cause di mortalita infantile, in un
rapporto del 2020 dell'Organizzazione Mondiale della Sanita che elencava interventi semplici e
accessibili che potrebbero essere utilizzati per trattare o prevenire questo gruppo di condizioni, le
cure chirurgiche erano assenti. Cido sottolinea ulteriormente |'attuale negligenza nei confronti
della chirurgia pediatrica e la continua percezione che la chirurgia sia complessa, costosa e non
conveniente nonostante una preponderanza di prove contrarie.

Nel 2019, tra i bambini di eta inferiore ai 5 anni, gli infortuni non intenzionali hanno causato 21,56
decessi ogni 100.000 e gli infortuni dovuti al trasporto 6,16 decessi ogni 100.000

Tra i bambini di eta compresa tra 5 e 14 anni, gli infortuni non intenzionali sono stati responsabili
di 7,09 decessi ogni 100.000 e gli infortuni dovuti al trasporto 4,54 decessi ogni 100.000,
classificandosi rispettivamente come seconda e quarta causa di morte nelle fasce di eta <5 e 5-14
anni.

Inoltre, circa il 95% di circa 1 milione di decessi per traumi pediatrici a livello globale si verifica nei
Paesi a basso e medio reddito (LMIC) e |'assistenza chirurgica svolge un ruolo centrale nel ridurre
questo onere.

La gestione dei tumori pediatrici richiede spesso un intervento chirurgico per la diagnosi e il
trattamento definitivo. La loro crescente incidenza nei Paesi a basso e medio reddito (LMIC) ha
reso i tumori pediatrici una priorita globale per la salute infantile. Esistono variazioni regionali e
disparita a livello nazionale nell'incidenza e nella sopravvivenza dei tumori, con i Paesi con un
indice di sviluppo umano pil basso che presentano una sopravvivenza a 5 anni pari al 20%.

La prognosi & scarsa nei Paesi a basso e medio reddito (LMIC) a causa di cure non ottimali, scarsita
di farmaci e tecnologie essenziali, diagnosi tardiva, perdita al follow-up con trattamento
incompleto e oneri finanziari. Di conseguenza, almeno il 60% dei bambini che soffrono di cancro

muore a causa della malattia.
Howard SC et al. The My Child Matters programme: effect of public-private partnerships on paediatric cancer care in
low-income and middle-income countries. Lancet Oncol. 2018 May;19(5):e252-e266.

Sebbene poco definito, il peso delle patologie infettive (ad esempio appendicite, ascessi, infezioni
ossee, empiema, ascessi tonsillari, peritonite acuta da perforazione tifoide, tubercolosi
addominale, ecc.) che richiedono interventi chirurgici nei Paesi a basso e medio reddito
rappresenta una parte significativa del carico di malattia a livello globale. Cid & particolarmente
vero in Africa.
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Nonostante la crescente conoscenza del notevole peso chirurgico delle malattie nei bambini, il
ruolo della chirurgia nel migliorare la sopravvivenza e la qualita della vita dei bambini € spesso
assente nell'agenda della sanita pubblica, nelle strategie e negli interventi basati sulla popolazione.

Per una visione globale e approfondita degli altri 7000 giorni e del ruolo centrale della chirurgia
pediatrica vi consiglio di leggere il report coordinato da Justina Sevyi-Olayide dell’'universita di
Nigeria lagos

Seyi-Olajide J, Ali A, Powell WF Jr, Samad L, Banu T, Abdelhafeez H, Maswime S, Abbas A,
Ademuyiwa A, Ameh EA, Abib S, Aziz T, Bickler S, Bundy D, Chowdhury TK, Echeto MA, Evans F,
Gathuya Z, Gray R, Hodges S, Jamison D, Klazura G, Lakhoo K, Martin B, Meara J, Nabukenya M,
Newton M, Ozgediz D, Rai E, Philipo GS, Sykes A, Yap A.

Surgery and the first 8000 days of life: a review.

Int Health. 2025 Jul 1;17(4):392-402.
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Le analisi economiche hanno dimostrato che gli interventi chirurgici pediatrici sono
economicamente vantaggiosi, con sostanziali benefici per la societa.

L'espansione dell'assistenza chirurgica pediatrica nei Paesi a basso e medio reddito (LMIC)
richiede investimenti nella formazione del personale, nelle infrastrutture e nell'integrazione dei
sistemi sanitari, integrati da finanziamenti innovativi e partnership globali eque.

Dare priorita all'assistenza chirurgica nell'ambito delle politiche sanitarie nazionali e potenziare la
chirurgia pediatrica attraverso iniziative come il programma "Risorse ottimali per I'assistenza
chirurgica pediatrica” puo migliorare i risultati sanitari, allinearsi agli Obiettivi di sviluppo
sostenibile e promuovere I'equita nella salute globale.

Colmare il divario nell'assistenza chirurgica nei Paesi a basso e medio reddito (LMIC) ridurra la
mortalita prevenibile, migliorera la qualita della vita e promuovera una crescita sostenibile,
ponendo l'accento sulla chirurgia come componente essenziale della copertura sanitaria
universale per i bambini.

Il mio amico Enrico

‘ Nella sua vita professionale il prof. Di Salvo si € impegnato con tutto sé
stesso sia nella didattica che nel settore della ricerca, anche in qualita di Direttore Scientifico
dell'lRCCS Pascale, e dell'organizzazione sanitaria, anche in qualita di Direttore Generale dell'ASL di
Benevento, oltre che Direttore di Dipartimento e di UOC.

Negli ultimi 20 anni ha inoltre profuso i suoi sforzi come medico ed organizzatore anche nella
fondazione e la direzione dell'Associazione Konou Konou Africa Onlus con cui ha realizzato oltre 30
missioni umanitarie in Africa, concretizzatesi nell'operare migliaia di persone ed anche nel
sostenere attivamente le popolazioni piu bisognose nel loro sviluppo socio-economico.

Per queste sue doti umane e per la sua predisposizione ad aiutare il prossimo, recentemente fu
chiamato a tenere una lettura ai giovani laureati sul ruolo del medico nella societa moderna.

E una sorta di testamento professionale, che rispecchia in pieno la sua indole e la sua essenza, nel
guale moltissimi suoi allievi si sono ritrovati'.



LETTERA DI UN ANZIANO MEDICO Al GIOVANI COLLEGHI

di Enrico Di Salvo

Carissimi giovani colleghi,

guando calano le ombre € necessario andare a cercare la luce dell'alba per darsi pace e ritrovare la
gioia. E per questo, penso, che ho accettato I'invito di un caro amico a rubare un po' del vostro
tempo scrivendo questa lettera all'interno della quale vedo un rischio gravissimo, quello della
genericita, del cedimento alla autoreferenzialita ed al gusto di raccontarsi scrivendo di cose
vecchie e inutili, rese opache dal rammarico che tutto si allontana e che la stessa identita di chi vi
scrive diventa sempre piu labile, indistinta, forse inutile.

E proprio per questo che mi sono detto: e se provassi a distaccarmi dal mio ruolo e cercassi di
colmare con le pietre della continuita e della amicizia il vallo profondo che mi separa e differenzia
da voi, e che fa di me il figlio di un tempo remoto mentre voi siete il nuovo, il sogno del domani, i
guardiani di quella speranza che i vecchi perdono ogni giorno? Se smettessi di giudicarvi, di vedere
in voi quello che avremmo voluto essere e non sapemmo essere, se smettessi di vedere in voi
qguelli che sono venuti o verranno a prendere il mio posto, quelli che ci dimostreranno che le
tecniche della nostra medicina sono oramai stantie, e che ci spiegheranno che abbiamo lavorato
con gioia in ospedali oggi assolutamente inadeguati e che quelli futuribili che sentite vostri sono
quelli che oggi servono, perché danno i migliori risultati?

D'accordo ci provo e smetto di fare questi pensieri. Adesso pero anche voi avvicinatevi al mio
sentire e venite con me a vedere nelle camere dei vostri reparti. Cercate negli angoli, tra i letti di
degenza, dietro le barelle, ma soprattutto nelle maglie dei lamenti, delle richieste di spiegazione,
delle carezze che forse sono diventate poche e imbarazzate (quasi che togliessero sacralita al
vostro incedere nei corridoi e nelle corsie), cercate lo sguardo disperato di un ammalato intubato
che cerca di dirvi con gli occhi "voglio salutare le persone che ho amato, dite a mia moglie che la
amero anche dopo, salutate per me mia madre", oppure anche semplicemente "vorrei che questo
infermiere che ogni tanto va a fumare perché non regge, sapesse che gli sono grato, perché si e
occupato di me, e vada come vada".

Vedete, il giorno della mia laurea ¢ il 20 luglio del '72. Piu di cinquant'anni. Avevo ventitré anni,
avevo dovuto fare in fretta, mio padre era morto giovane. Fu l'anno in cui si apri il nuovo
policlinico, che irrompeva come I'astronave di un film magico, oscurando i vecchi nobili Ospedali
della citta, il Cardarelli, il Pellegrini, gli Incurabili, altri dove pure nelle grandi camerate in tanti
avevano trovato assistenza e tenerezza e alla fine la vita o la morte, come era scritto.

La medicina cambiava. Si andava facendo strada una nuova maniera di scoprire le malattie e un
po' alla volta quella meravigliosa immagine del medico santo Moscati che si chinava ed appoggiava
il proprio orecchio sulla schiena sudata di un morente andava in dissolvenza. Incominciammo col
leggere i referti delle lastre radiografiche, gli esami di laboratorio, sempre pilt numerosi, piu
sofisticati, poi arrivo la TAC, e a seguire la risonanza, la PET e tanto ancora: tutto questo
consentiva diagnosi piu rapide, piu sicure, permetteva di accompagnare i trattamenti valutando la
risposta del paziente. Ma un giorno in reparto un primario vecchia maniera, stimato come un
nobile elemento giurassico ma tollerato, chiese a bruciapelo ad un numeroso gruppo di giovani
medici (dei veri leoni) che discutevano sui referti delle indagini, chi sapesse se il paziente di cui
avevano parlato fin li avesse i baffi.
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Nessuno rispose. Ma che vuole questo? Ma che importanza pud avere se ha i baffi? E perché ci
distrae mentre stiamo sviluppando un ragionamento "clinico- scientifico" che poggia su di un
basamento di biologia molecolare, che mette in campo path complicati che hanno dato vita a
nuove proteine, a nuove tecniche di indagine e che in analisi finale portano il soffio del vento
fortissimo della Intelligenza Artificiale anche nel mondo della malattia, della diagnosi e della
cura???

Ecco e questo quello che & accaduto e accade anche oggi!

Avevo da tempo, negli ultimi anni della mia docenza, la sensazione non solo che il paziente fosse
sempre meno un essere ammalato terribilmente bisognoso di cure e di affetto e stesse
transitando verso una nuova identita: un faldone, o meglio ancora una cartella sul desktop del pc
di reparto, ma anche che sia infinitamente prevalente il tempo che i medici delle giovani
generazioni (cioé VOI) spendono con le "carte" dell'ammalato piuttosto che con la materia vivente
alla quale quei dati appartengono.

E quanto dura la presenza nella camera di degenza dei giovani specializzandi, che con il carosello
di apparizioni rapidissime di volti sempre diversi, creano nel sofferente una confusione mentale
che si materializza nella buffa domanda: mi scusi dottore, ma lei € lo stesso di ieri?

Eppure quanti progressi e quanta strada!!!l Operazioni molto piu veloci, gestite con i joystick da
una postazione magari al capo opposto della sala operatoria, chirurghi che entrano ed escono
immacolati, il sangue resta dalla parte del malato, lontano da loro...

E ancora quanto tempo si parla con i parenti? Intendo in una conversazione che si infili nella rete
dei complessi meccanismi familiari, che affronti INSIEME il tema della sofferenza e della morte?
Quanto tempo libero dalla guardinga guardia stretta che ha un occhio alle cause di malpractice,
sempre dietro I'angolo, sempre in agguato, il piu delle volte perché la disumanizzazione del
rapporto medico-paziente e medico-famiglia apre la porta alle incomprensioni e alle speculazioni?

E quanto brutto € un medico che guarda di sottecchi (ma neppure tanto) il suo costoso orologio
mentre pensa: uffa, quanto tempo mi fanno perdere, mi aspettano in casa di cura per operare, mi
faranno litigare con |'anestesista! Perché questo medico vuole scappare in clinica privata? Perché
guella creatura umana che deve curare nel sistema pubblico lo interessa meno di quella che lo
paga?

Un sistema promiscuo che intreccia un lavoro umano di cura con la logica del profitto € un sistema
aberrante, eticamente riprovevole. Lo capiranno quelli di voi che avranno la voglia e la fortuna di
fare un volontariato nel mondo veramente povero: una indescrivibile gioia. Sarete sempre una
sparuta minoranza ma sarete gli unici a potervi fregiare degnamente del nome di medico.

Riappropriatevi della bellezza di questo compito. La mia generazione ha fatto anche cose buone,
anche del bene, ma non vi ha lasciato granché: tanta tecnica e poco cuore. Ma VOI potete ancora
farcela: un grande cammino in salita, ma ce la farete.



