
162

Quaderni acp 2014; 21(4): 162-164

Proviamo a fare una sintesi
Nel forum sulla PMA non sono stati o -
spi tati interventi di taglio bioetico, psico-
sociologico o filosofico. La scelta non è
stata casuale, ma dettata dal desiderio di
privilegiare gli aspetti tecnico-scientifici
o facenti parte della sfera del diritto.
Degli altri, da molti anni, vi è dovizia di
presenze nella pubblicistica e nei mass
media, tanto da far scivolare spesso in
secondo piano gli aspetti pratici e proba-
bilmente più veri della questione.
Proprio per questo, nel sintetizzare i
punti più rilevanti del forum vorrei parti-
re dalla fine, o per meglio dire dalla do -
manda cui l’ultimo degli interventi, quel-
lo di Mastroiacovo e Corchia, ha cercato
di rispondere: e cioè se la PMA compor-
ta un incremento di rischio per i bambini
concepiti con tali mezzi (Quaderni acp
2014;21:113-6). Il motivo è semplice,
perché di tutto il resto non si potrebbe o
dovrebbe parlare se prima non viene
chiarito questo punto, soprattutto perché
l’esito o “oggetto” finale del trattamento
non è l’infertilità in sé ma il bambino che
viene generato. La procreazione assistita,
infatti, è un atto medico ed è pertanto
necessario conoscerne benefici e rischi,
per informare nel modo più esauriente
possibile chi chiede di potervi accedere
ma anche per spingere la ricerca verso
l’individuazione delle cause dell’even-
tuale aumento del rischio, per tentare poi
di minimizzarlo. Ebbene, i risultati delle
indagini dicono che la PMA si associa a
un rischio aumentato di alcuni esiti peri-
natali, in particolare prematurità e difetti
congeniti e, forse, an che di patologie in
età pediatrica; il fattore di rischio più
rilevante è rappresentato dalle gravidan-

ze gemellari e plurime. Da che cosa di -
pende l’incremento di rischio, dalle tec-
niche impiegate o dalla stessa infertilità?
La risposta è: da entrambe, o meglio da
alcune procedure e da alcuni fattori lega-
ti all’infertilità. Fra questi ul timi quello
più importante, ma non l’unico, è l’au-
mento dell’età materna, cioè lo sposta-
mento della decisione di avere un figlio
verso età sempre più avanzate. 
Dessole ci ha ricordato quanto siano im -
portanti le tecniche di PMA per la sicu-
rezza e l’efficacia dei trattamenti, perché
si tratta, nella maggioranza dei casi, di
im  piegare procedure che prevedono la
manipolazione dei gameti al di fuori del
loro ambiente naturale (Quaderni acp
2013;20:172-4). Al momento della fe -
con dazione, inoltre, sia che essa avvenga
all’interno che al di fuori dell’apparato
riproduttivo, fattori esterni di vario gene-
re e in prevalenza ancora sconosciuti
pos sono condizionare, attraverso mecca-
nismi epigenetici, ciò che il nuovo essere
sarà.
È inevitabile ed è giusto che i progressi
della scienza e della tecnica diventino
patrimonio di tutti. In medicina, in parti-
colare, non si può pensare di precludere
un trattamento efficace, quello cioè per il
quale è dimostrato che i benefici sono
superiori ai rischi, a chi desidera, per la
sua condizione, trarne vantaggio senza
creare un danno ad altri. Si potrebbe
discutere se l’infertilità possa essere con-
siderata una malattia, anche se l’Or ga niz -
zazione Mondiale della Sanità la classifi-
ca come una patologia. Molte persone, in
ogni caso, la vivono come tale; senza
contare che l’impiego sanitario delle tec-
niche di PMA può non limitarsi alla cura

dell’infertilità. E qui entriamo nella sfera
del diritto oggettivo o positivo, cioè del
sistema di regole e norme che le società
moderne si danno, tenendo conto dei di -
rit ti soggettivi dei singoli cittadini, delle
esigenze personali, del “sentire comune”
e, come nel nostro caso, dell’evoluzione
delle conoscenze e della tecnica.
Il tema della fecondazione assistita è una
linea di confine lungo la quale si con-
frontano, e a volte si scontrano, visioni e
sentimenti diversi, nonostante si tratti,
come è evidente, di uno di quei casi per i
quali un sistema di regole è indispensabi-
le. Nel nostro Paese, per molti anni, que-
ste regole sono mancate, ma dieci anni
fa, dopo estenuanti dibattiti e rinvii, esse
sono state fissate nella famosa Legge 40
del 2004, la quale, è conoscenza di tutti,
è stata, in seguito, demolita da vari pro-
nunciamenti della Corte Costituzionale e
della Corte Europea dei diritti dell’uomo.
Almeno un merito va però a essa ricono-
sciuto: quello di aver previsto l’istituzio-
ne del Registro nazionale della PMA
presso l’Istituto Superiore di Sanità. Sca -
ravelli, responsabile del Registro, ci ha
illustrato il suo funzionamento e ha pre-
sentato alcuni dati che, attraverso que sto
mezzo, vengono raccolti, come il nume-
ro di gravidanze ottenute, alcune compli-
canze in gravidanza, il numero di nati, i
parti pretermine e quelli gemellari o plu-
rimi (Quaderni acp 2013;20:113-6). Di
particolare interesse sono la diminuzione
del le percentuali di gravidanze ottenute e
l’aumento di complicanze della gravi-
danza (aborti, IVG, gravidanze ectopiche
e morti endouterine) all’aumentare del-
l’età della madre: al di sopra di 42 anni la
percentuale di gravidanze ottenute non
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cose, anche importanti, sono cambiate. Non sappiamo ancora esattamente cosa ci porterà il futuro. Da poco sono state rese note
le motivazioni dell’ultima sentenza della Corte Costituzionale sulla Legge 40, consultabile al sito http://www.sanita.ilsole
24ore.com/pdf2010/Sanita2/_Oggetti_Correlati/Documenti/Giurisprudenza/PROCREAZIONE_SENTENZA.pdf?uuid=0934bbbe-
f121-11e3-bba7-cc9c088df17f. Il dibattito e le relative polemiche, mai sopite, hanno ripreso nuovo vigore; l’esperienza ci dice che
sono probabilmente destinate a durare molto a lungo. Anche se il forum è formalmente chiuso, non lo è l’argomento di cui ci siamo
occupati. Potete continuare a partecipare alla discussione sulla procreazione assistita scrivendo al direttore di Quaderni o a me
personalmente. Carlo Corchia

forum



163

TABELLA 1: NUMERO DI NATI VIVI IN ITALIA NEL 1964 E NEL 2012 PER CLASSE DI
ETÀ MATERNA INDICATA NELLA RILEVAZIONE (FONTE ISTAT)

<25 aa 25-29 aa 30-34 aa 35-39 aa �40 aa Totale
1964 293.174,0 326.702,0 230.330,0 121.202,0 40.227,0 1.011.635
% 29,0 32,3 22,8 12,0 4,0
2012 56.667,0 114.319,0 171.440,0 132.518,0 37.550,0 512.494
% 11,1 22,3 33,5 25,9 7,3

arriva al 6% e, allo stesso tempo, le com-
plicanze si verificano in più del 50% dei
casi. I principali punti di debolezza del
registro, la cui attività è oggetto di una
relazione annuale del Ministro della
Salute al Parlamento, sono rappresentati
dal fatto che i dati dei centri dove si
effettua la PMA vengono raccolti e tra-
smessi in forma aggregata, che solo
pochissime informazioni sugli esiti neo-
natali sono disponibili a seguito dell’ade-
sione volontaria dei genitori (che comun-
que arriva fin quasi al 90%), che nessun
record-linkage individuale è possibile tra
esiti perinatali e tecniche impiegate e,
infine, che non è previsto alcun follow-
up sullo stato di salute a distanza dei
bam bini nati con queste tecniche [1].
Tut to ciò è conforme alle disposizioni di
legge sulla riservatezza dei dati sanitari
personali, ma, a differenza di quanto
accade in altri Paesi, non permette di uti-
lizzare i dati raccolti a fini di ricerca,
consentendo solo di monitorare l’anda-
mento del fenomeno e di produrre sem-
plici statistiche descrittive.
Tra i punti di forza del Registro, Sca ra -
velli e poi Vazza ne hanno ricordato uno
in particolare, quello cioè che ha consen-
tito di svelare la profonda diseguaglianza
esistente nella disponibilità di servizi per
la PMA tra le Regioni italiane, con il tipi-
co gradiente Nord-Sud che caratterizza
la situazione sanitaria e socio-economica
del nostro Paese (Quaderni acp 2013;
20:216-18). I centri di PMA sono 357;
circa la metà dei 200 nei quali si effet-
tuano prestazioni di II e III livello è rap-
presentata da centri esclusivamente pri-
vati, mentre 76 svolgono servizio pubbli-
co e 22 servizio privato convenzionato.
La percentuale di centri pubblici o priva-
ti convenzionati è del 55% al Centro-
Nord (nonostante nel Lazio sia solo del
27%) e del 33% al Sud-Isole. In Calabria
non vi sono centri pubblici o privati con-
venzionati. In Sicilia l’86% dei tratta-
menti è effettuato presso centri privati
non convenzionati. Di conseguenza, le
coppie meridionali che si rivolgono alla
PMA pagano di tasca propria oppure
devono rivolgersi ai centri settentrionali,
con conseguente perdita economica da
parte delle Regioni a scarsa dotazione 
nei confronti delle altre ed esborso di
risorse monetarie private da parte degli
utenti per viaggi, soggiorni e altri servizi.
Si può parlare di vera e propria iniquità,

forum Quaderni acp 2014; 21(4)

in quanto persone con le stesse caratteri-
stiche e desideri vengono trattate in
modo diseguale a seconda del luogo di
residenza.
Giungiamo così al tema del diritto, cui
ho accennato in precedenza, e alla Legge
40, i cui limiti, incongruenze e contrad-
dizioni sono stati illustrati da Tognoni,
con dovizia di argomentazioni e informa-
zioni (Quaderni acp 2014;21:14-7).
Sappiamo che l’impianto di questa
Legge è stato completamente demolito
da vari pronunciamenti della Suprema
Corte e dalla Corte Europea dei diritti
dell’uomo. In sintesi, abbiamo appreso
che: a) il diritto alla salute può concretiz-
zarsi in scelte terapeutiche specifiche per
ogni caso, che spetta al medico proporre,
in base al suo diritto-dovere di “curare”;
b) non può essere il legislatore a stabilire
direttamente e specificamente le pratiche
terapeutiche ammesse e non si può quin-
di riservare il medesimo trattamento a
situazioni dissimili; viene pertanto esclu-
so l’obbligo di un unico e contempora-
neo impianto e di un numero massimo di
embrioni; c) la diagnosi pre-impianto è
lecita per fornire ai futuri genitori le
informazioni necessarie per esprimere il
consenso all’impianto; d) la legge italia-
na non è coerente, perché contempora-
neamente ammette la possibilità di ricor-
rere all’aborto terapeutico nel caso di
feto affetto da malattia genetica; e) l’ille-
gittimità della fecondazione eterologa
lede il principio di uguaglianza sancito
dalla Costituzione, in quanto comporta
disparità di trattamento tra le coppie che
sono ammesse alle cure poiché produco-
no ovuli e spermatozoi e le coppie che ne
sono escluse perché non ne producono
(l’ultimo colpo alla Legge 40 è stato dato
dalla Consulta l’8 aprile scorso, quando è
stata dichiarata la sua illegittimità costi-
tuzionale relativamente agli articoli che
vietano la fecondazione eterologa); f) lo
Stato, con l’istituto dell’adozione, già

riconosce i rapporti parentali fondati sul
legame affettivo e sull’assunzione di
responsabilità, prescindendo e superando
la necessità di una relazione genitoriale
biologica o genetica. 

Il rischio del vuoto normativo
Per quel che riguarda il diritto oggettivo
la situazione attuale è quindi caratteriz-
zata da un vuoto normativo, per molti
aspetti simile a quello che esisteva prima
del 2004. Già assistiamo alle battaglie
ideologiche tra chi ritiene che i vari pro-
nunciamenti della Consulta significhino
automaticamente la liceità di ciò che la
Legge 40 prevedeva e che è stato dichia-
rato incostituzionale, e chi ritiene che sia
invece necessario un passaggio parla-
mentare per emanare nuove norme che
tengano conto delle sentenze dell’Alta
Corte, in particolare per quel che riguar-
da la fecondazione eterologa. I punti più
“caldi” vanno dagli esami di laboratorio
per i donatori alla loro possibile selezio-
ne, alla possibilità di revoca del consenso
del donatore, al diritto del soggetto nato
di conoscere le sue origini biologiche e,
di conseguenza, al problema dell’anoni-
mato del donatore [2]. A questi si aggiun-
ge il problema della fecondazione etero-
loga con gameti femminili, a sua volta
collegato allo status del bambino nato in
questo modo. Un esempio paradigmatico,
anche se originato da un errore, è quello
recente dello scambio di embrioni tra
donne diverse avvenuto al momento del-
l’impianto. Si tratta, come dicono i giuri-
sti, di un “diritto da inventare”, con l’oc-
chio rivolto, soprattutto, all’interesse dei
bambini [3].
Nel frattempo appare concreto il rischio
che si torni a una situazione di deregola-
mentazione come in passato, caratterizza-
ta da scarsa sicurezza quando non da vere
e proprie truffe ai danni delle persone, o
che si continui con i viaggi della speran-
za all’estero, con tanto di pacchetti “all



inclusive” e, come dice Vazza, con ovoci-
ti e spermatozoi “al banco del mercato”.

Che fare? 
Difficile dirlo. Ma in quanto pediatri noi
dobbiamo guardare specificamente al -
l’in teresse e alla salute dei bambini, ai
quali appartiene il futuro, per non
rischiare di farci superare dagli eventi e
dalle tendenze della società moderna,
che sembra correre sempre più veloce e
spesso disattenta nei riguardi di ciò che
“non è ora”. In un mondo di diritti si pos-
sono individuare almeno tre doveri:
conoscenza, informazione e advocacy.
Abbiamo il dovere di conoscere, cioè di
sapere come stanno le cose. Nella tabel-
la 1 sono riportate le frequenze assolute
e relative dei nati in Italia nel 1964 (anno
del baby boom) e nel 2012. Come si
vede, in quasi mezzo secolo vi è stato
non solo un dimezzamento del numero
delle nascite, ma anche uno spostamento
verso valori più elevati della distribuzio-
ne dell’età materna. Poiché la fertilità
diminuisce con l’età, è possibile stimare
che, se attualmente la distribuzione del-
l’età materna fosse quella del 1964,
avremmo un quarto di casi d’infertilità in
meno [4]. Il prolungamento dell’età
materna è, fra quelle note, la principale
causa diretta dell’aumento dell’inferti-
lità. Questo è un fatto e, allo stesso
tempo, una spiegazione. Non è, ovvia-
mente, una giustificazione.
Oltre al prolungamento dell’età materna
vi sono altri fattori che influiscono sfa-
vorevolmente sulla fertilità, come l’am-
biente in generale (specialmente l’espo-
sizione a pesticidi) e gli stili di vita (ali-
mentazione, fumo, alcol ecc.); e anche
questo dobbiamo saperlo. Così come
dobbiamo conoscere quali siano gli esiti
sfavorevoli per la madre e il bambino
associati alle tecniche di fecondazione
assistita.
Abbiamo poi il dovere di informare le
persone durante la nostra pratica quoti-
diana. Tutte le donne in età fertile e le
coppie che vengono in contatto per qua-
lunque motivo con i servizi sanitari,
anche con i pediatri, dovrebbero ricevere
informazioni su come limitare il rischio
degli esiti avversi della riproduzione,
sulla prevenzione primaria dell’infertilità
e sui rischi della PMA prima che una
eventuale futura gravidanza abbia inizio
[5-7]. Bisogna informare in modo corret-

to, con un approccio comunicativo rela-
zionale, evitando di generare allarme, ma
allo stesso tempo discutendo criticamen-
te le notizie falsamente rassicuranti,
spesso diffuse dai mass media. Questi,
infatti, possono travisare o celare ad arte
alcuni risultati delle ricerche, special-
mente quelle riguardanti l’infertilità e la
fecondazione assistita, utilizzando una
tecnica argomentativa mediante la quale,
attraverso mezze verità, si costruiscono
storie e finzioni opportunisticamente
orientate [8-10].
Infine, abbiamo il dovere di advocacy
nei confronti dei bambini, anche di quel-
li che non sono ancora nati o non sono
stati concepiti. Questo significa “pren-
dersi cura”, inserirsi nel dibattito sulle
politiche per l’infanzia, non solo quelle
sanitarie, adoperarsi per salvaguardare
l’ambiente in cui i bambini vengono
generati e crescono, sforzarsi di com-
prendere ciò che i minori desiderano, sti-
molare le loro decisioni autonome e indi-
pendenti da condizionamenti per interes-
si particolari, difenderli infine, quando
necessario, se minacciati dalle visioni
ultralibertarie e ultrautilitaristiche della
vita che gli adulti spesso manifestano. u
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EPIGENETICA:
UN PO’ DI LUCE 

SUL MECCANISMO
È stata individuata una famiglia di
en zimi che svolgono un ruolo molto
interessante nella costruzione delle
modificazioni del DNA di tipo epige-
netico: non alterano, quindi, la se -
quenza nucleotidica del DNA, bensì
l’attività. 
Ciò avviene grazie alla loro struttura
che è in grado di legarsi opportuna-
mente a specifici punti del DNA. In
particolare sembra che questi enzimi
pieghino la doppia elica predispo-
nendo i geni a cambiare stato: da
spento a pronto per un cambiamento
di funzione o viceversa.
Il processo biochimico alla base è la
metilazione cui consegue una varia-
zione ereditabile della espressione
genica: quindi non si verifica una
modifica del DNA, ma del suo modo
di lavorare. 
Quella in questione è la proteina
NgTET1 derivante dall’organismo u -
ni  cellulare Naegleria gruberi, un’a -
me ba flagellata assai diffusa che vive
nel suolo e nell’acqua. (Le scienze
2014;2:546).

PETTI DI POLLO
CON BATTERI

Una ricerca delle Associazioni dei
consumatori di Belgio, Spagna, Italia
Portogallo ha promosso una indagi-
ne per conoscere la presenza nei
petti di pollo di Enterobacteriaceae:
in Italia si trovano nell’84% dei cam-
pioni, in Portogallo nel 74%, in Bel -
gio nel 73%, in Spagna nel 72%. 
Tutti resistenti all’ampicillina, l’80%
alla cefotaxima, il 30% alla cipro-
floxacina. 
Come è noto dal 2006 in UE, ma non
in USA, è vietato l’uso degli antibioti-
ci allo scopo di stimolare la crescita
degli animali (Altroconsumo 2013;
3;10:24).


