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SINTESI DELLE RACCOMANDAZIONI

ETÀ FERTILE E CONCEPIMENTO

L’età dei genitori può influire su 
fertilità, andamento della gravi-
danza e salute del bambino?
L’età dei genitori influisce sulla fer-
tilità, sull’andamento della gravi-
danza e sulla salute del bambino. 
Le coppie che programmano la 
gravidanza tra i 20 e i 30 anni di età 
riducono il rischio di infertilità e di 
esiti avversi della gravidanza. (3B)
Informare la coppia di come l’età 
influisce sulla fertilità, sull’anda-
mento della gravidanza e sulla 
salute del bambino consente loro 
di prendere decisioni consapevoli 
sulla futura gravidanza. 

Quali sono le principali racco-
mandazioni relative alla sup-
plementazione preconcezionale 
con acido folico?
Prescrivere una dose giornaliera di 
400 mcg (0,4 mg) di acido folico (vi-
tamina B9) a tutte le donne in età 
fertile che cominciano a pensare 
ad una gravidanza o non ne esclu-
dono la possibilità poiché non ap-
plicano misure anticoncezionali.
L’assunzione giornaliera di acido 
folico consente di ridurre del 50% 
il rischio di difetti del tubo neurale 
(anencefalia, spina bifida). (1A)
È probabile che tale assunzione 
riduca il rischio di altre importanti 
malformazioni (ad esempio: car-
diopatie, labio-palatoschisi), del 
basso peso neonatale, di alcuni tu-
mori infantili. (L3-4) 

Quali categorie di donne, a mag-
gior rischio di difetti del tubo 
neurale rispetto alla popolazio-
ne generale, vanno supplemen-

tate con 4-5 mg/die di acido foli-
co per ridurne il rischio di insor-
genza?

A donne che hanno avuto in pre-
cedenza un nato affetto da difetto 
del tubo neurale, sono affette da 
spina bifida, da diabete, sono in 
trattamento con farmaci antiepi-
lettici, va prescritto un dosaggio di 
4-5 mg/die. (1A) 

L’assunzione di acido folico deve 
essere continuata per tutto il primo 
trimestre di gravidanza.

Qual è il corretto uso dei farmaci 
in età fertile ed in previsione di 
una gravidanza?
Le donne in età fertile, in particola-
re se pensano ad una gravidanza, 
devono essere incoraggiate a con-
sultare il proprio medico di fiducia 
e/o il farmacista prima di assume-
re un farmaco, anche da banco. Il 
principio guida è: uso giudizioso 
dei farmaci.
Solo una trentina di farmaci sono 
stati dimostrati potenzialmente te-
ratogeni nell’uomo.
È importante attenersi alle seguen-
ti raccomandazioni (A)
1.	 Informare ed educare tutte le 

donne in età fertile a consultare 
il proprio medico di fiducia e/o il 
farmacista prima di assumere un 
farmaco, anche da banco.

2.	 I trattamenti farmacologici elet-
tivi di qualsiasi tipo vanno inizia-
ti successivamente alla compar-
sa del ciclo mestruale.

3.	 I trattamenti farmacologici di 
breve durata per i quali non è 
possibile attendere la compar-
sa del ciclo mestruale, devono 

privilegiare farmaci immessi sul 
mercato da tempo e per i quali 
vi sia una consolidata esperienza 
in gravidanza.

4.	Le donne con malattia cronica 
(es. epilessia, asma, ipertensione, 
diabete, depressione, malattie 
reumatiche) devono essere in-
coraggiate a pianificare la gravi-
danza e ad eseguire una consu-
lenza preconcezionale, allo sco-
po di gestire in modo ottimale la 
malattia e il relativo trattamento 
in vista del concepimento.

Elenco TIS in appendice.

Qual è il BMI ideale per il conce-
pimento?
Il BMI ideale è compreso tra 18.5 
E 24.9 (normopeso) 
Le evidenze scientifiche dimostra-
no che l’obesità pre-gravidica (BMI 
≥30) influisce innanzitutto sulla 
fertilità. 
Tutte le donne in età fertile dovreb-
bero evitare di iniziare la gravidan-
za sia in condizioni di sovrappeso 
o obesità (BMI >25) che sottopeso 
(BMI <18.5), anche nel caso in cui 
sia necessario ricorrere alle tecni-
che di fecondazione assistita.
Le donne diabetiche dovrebbero 
ricevere raccomandazioni perso-
nalizzate prima dell’inizio della gra-
vidanza. (3-4A)

Alcool e fumo: quali comporta-
menti in previsione di una gravi-
danza?
L’astinenza dall’uso di queste so-
stanze è il comportamento racco-
mandato per chi programma una 
gravidanza. (3-4A)
I dati in letteratura prendono in 
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considerazione diverse patologie 
correlabili all’esposizione al fumo 
di sigaretta, dall’obesità al basso 
peso alla nascita, dalle malforma-
zioni alle forme respiratorie ed al-
lergiche, a quelle infettive. 
In genere le conclusioni sono per 
l’astensione da fumo, sia attivo che 
passivo (anche di terza mano), e 
per l’astensione da fumo di sigaret-
ta elettronica. (1A)
I risultati degli studi sono contra-
stanti e non ci sono chiare eviden-
ze sulla sicurezza o i rischi di pic-
cole assunzioni di alcool, tuttavia, 
per il principio di precauzione, si 
raccomanda l’astensione presso-
chè completa in previsione della 
gravidanza. 
Si raccomanda di evitare anche 
occasionali stati di ebrezza (Binge 
drinking). (3-4 A)

L’uso di sostanze stupefacenti 
può essere associato allo svilup-
po di malattie non trasmissibili ?
Ci sono pochi studi, essenzialmen-
te sulla marjuana e sulla cocaina. 
È opportuno scoraggiarne l’uso in 
mancanza di dati di sicurezza. (3A). 
Riguardo alle sostanze stupefacenti 
in generale, le Linee Guida riporta-
no che possono comportare serie 
conseguenze per il feto e ne racco-
mandano l’interruzione prima del 
concepimento (3A). Si dovrebbe 
chiedere a tutte le donne di inter-
rompere l’eventuale assunzione di 
alcool o sostanze stupefacenti.

GRAVIDANZA

Quali sono gli incrementi ponde-
rali raccomandati in gravidanza?
Eccessivi o inadeguati incrementi 
ponderali sono correlati ad un au-

mento di rischio per ipertensione, 
pre-eclampsia, taglio cesareo d’ur-
genza, macrosomia alla nascita o, 
viceversa, basso peso neonatale e 
complicanze post-partum.
Di seguito sono riportati gli incre-
menti ponderali raccomandati in 
rapporto al BMI iniziale
-	 BMI <18.5 aumento di peso tota-

le consentito: 12.5-18 kg;
-	 BMI ≥18.5 e <25 aumento di peso 

totale consentito: 11.5-16 kg;
-	 BMI = 25 – <30 aumento di peso 

totale consentito: 7-11.5 kg;
-	 BMI ≥30 aumento di peso totale 

consentito: 5-9 kg. (3-4A)

In gravidanza è pericoloso an-
che il fumo passivo ?
Studi di coorte, anche se spesso 
gravati da bias per la presenza di 
fattori confondenti, riportano as-
sociazioni significative tra fumo in 
gravidanza (sia attivo che passivo, 
come il fumo paterno) e malforma-
zioni, disturbi cognitivi, patologie 
respiratorie. (Convincente)

È possibile assumere quantità 
limitate di alcool in gravidanza 
(es. 1/2 bicchiere al giorno)? Pos-
sono essere pericolose assunzio-
ni occasionali?
Come nel periodo pre-conceziona-
le, non esiste un valore soglia per 
cui l’astinenza deve essere il com-
portamento da seguire. Si racco-
manda di evitare anche occasiona-
li stati di ebrezza (Binge drinking). 
(Probabile A)

Si può bere caffè in gravidanza?
Tanto maggiore è l’assunzione di 
bevande a contenuto di caffeina 
tanto maggiore è il rischio di bas-
so peso neonatale. Tale rischio au-
menta a partire dall’assunzione di 

50 mg di caffeina al giorno (1 tazzi-
na di espresso o moka contengono 
40-80 mg di caffeina).
L’EFSA raccomanda di non supera-
re i 200 mg. (Probabile B)
La caffeina è presente non solo nel 
caffè ma anche in altre bevande 
(ad esempio nella cola, oppure nel 
thè) e in alcuni alimenti (ad esem-
pio cioccolata).

Quantità di caffeina

Espresso o moka 40-80 mg per tazzina

-	 Caffè americano 115-120 mg per tazza
-	 Caffè istantaneo 65-100 mg per tazza
-	 Caffè decaffeinato <5 mg per tazzina
-	 Cappuccino 70-80 mg per tazza
-	 Cioccolata 30-40 mg per barretta da 

60 gr
-	 Tè 40-50 mg per tazza
-	 Bevande tipo cola 35-50 mg per latti-

na
-	 Bibite energetiche con caffeina o gua-

ranà 50-100 mg.

Sono necessari integratori in 
gravidanza?
Sono raccomandate le supple-
mentazioni di iodio (150-200 
mcg/die) e acido folico (0,4 mg /
die; fino a 5 mg /die nelle donne 
a rischio, con anamnesi positiva 
per precedenti figli affetti da difet-
ti del tubo neurale, con anamnesi 
personale positiva per spina bifi-
da, donne che assumono farmaci 
antiepilettici, donne diabetiche). 
In particolare l’assunzione di acido 
folico è raccomandata da prima del 
concepimento fino al terzo mese 
di gravidanza. (1A)
Per quanto riguarda l’assunzione 
di vitamina D, si raccomanda in 
tutte le donne in gravidanza e du-
rante il periodo dell’allattamento, 
al dosaggio di 600 UI/die, con un 
aumento fino a 1.000-2.000 UI/die 
per donne a rischio di deficit di vi-
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tamina D (ovvero donne in condi-
zioni particolari: elevata pigmenta-
zione cutanea, ridotta esposizione 
alla luce solare, obesità, malassor-
bimento, adolescenza, precedente 
figlio affetto da rachitismo, assun-
zione di farmaci che interferiscono 
con il metabolismo della vitamina 
D – quali anticonvulsivanti, gluco-
corticoidi assunti per lungo tempo, 
antifungini, farmaci per il tratta-
mento dell’AIDS, farmaci immuno-
soppressori- aumentato rischio di 
pre-eclampsia). (1A)
La supplementazione di ferro in 
gravidanza è stata studiata asso-
ciata alla supplementazione con 
altri micronutrienti (vitamina A, 
tiamina, riboflavina, niacina, vita-
mina B6, vitamina B12, vitamina C, 
vitamina D, vitamina E, rame, iodio, 
selenio e zinco) con effetti protet-
tivi sul peso alla nascita, riduzione 
della mortalità e sul numero di nati 
morti. È raccomandata nei Paesi 
in via di sviluppo. Per donne non 
anemiche e con un buon livello di 
cure prenatali non è raccomandata 
di routine ma deve essere stabilita 
sulla base di una valutazione clini-
ca individuale. (1A)
La supplementazione di prebio-
tici e probiotici per la prevenzione 
di patologie allergiche quali aller-
gie alimentari, asma e rinite allergi-
ca non è raccomandata. Tuttavia la 
somministrazione di alcuni ceppi 
di probiotici durante e dopo la gra-
vidanza congiuntamente alla som-
ministrazione al bambino durante 
i primi 6 mesi di vita può essere 
presa in considerazione per la pre-
venzione della dermatite atopica 
in soggetti a rischio di atopia. (1 C)
Dalla letteratura non è possibile 
evincere delle raccomandazioni 
riguardanti la supplementazione 

proteica nella dieta, di acidi gras-
si a catena lunga (LC PUFA) e di al-
tri supplementi come zinco, vita-
mina E, vitamina C, supplementi 
con micronutrienti multipli. 
In conclusione, i dati disponibili 
supportano l’opportunità di una 
valutazione clinica anche sotto 
il profilo nutrizionale per tutte le 
donne in gravidanza e poi durante 
l’allattamento, allo scopo di preve-
nire e/o correggere possibili stati di 
carenza di alcuni specifici nutrienti 
con interventi mirati all’appropria-
to arricchimento della dieta. (1A)

Una dieta vegetariana o vegana 
è adeguata in gravidanza?
Le diete vegetariane e vegane han-
no recentemente suscitato grande 
interesse. 
Nel 2009 l’American Dietetic Asso-
ciation ha affermato che una die-
ta vegetariana ben strutturata, sia 
essa vegetariana o vegana, ha un 
impatto positivo sulla salute, con 
un apporto bilanciato di nutrienti 
e con potenziali effetti positivi sulla 
salute e nella prevenzione e tratta-
mento di alcune patologie. Tutta-
via la gravidanza è l’unico periodo 
della vita in cui la dieta influenza 
non solo lo stato di salute della 
donna ma anche quello del nasci-
turo. Le donne vegetariane pos-
sono andare incontro a problemi 
di carenza di zinco, vitamina B12 
e Ferro, mentre da tali diete può 
risultare una maggiore assunzione 
di folati e magnesio. Si raccomanda 
un’attenta valutazione nutriziona-
le. (3A)

Quali sono gli effetti dello stress 
in gravidanza? 
Lo stress in gravidanza può condi-
zionare lo sviluppo del feto perché 

altera le funzioni metaboliche e 
predispone all’obesità e ai disordi-
ni atopici.
Maggiore attenzione deve essere 
posta al benessere della donna pri-
ma del concepimento e durante la 
gestazione. (3B)

Quale attività fisica in gravidanza? 
L’attività fisica dovrebbe essere in-
coraggiata prima, durante e dopo 
la gravidanza, adeguando allo sta-
to gravidico il tipo di attività. (1A)

La somministrazione di biomo-
dulatori del microbiota intesti-
nale (probiotici, prebiotici, sim-
biotici e postbiotici) è utile per 
la prevenzione delle patologie 
allergiche nel bambino a rischio 
di atopia?
La supplementazione di prebiotici 
e probiotici per la prevenzione di 
patologie allergiche quali allergie 
alimentari, asma e rinite allergica 
non è raccomandata. Tuttavia la 
somministrazione di alcuni ceppi 
di probiotici durante e dopo la gra-
vidanza congiuntamente alla som-
ministrazione al bambino durante 
i primi 6 mesi di vita può essere 
presa in considerazione per la pre-
venzione della dermatite atopica 
in soggetti a rischio di atopia. (1C)

Ci sono fabbisogni peculiari per 
le gravidanze: gemellari, dell’a-
dolescente, della donna di età 
superiore a 40 anni, della donna 
con patologia cronica, della don-
na immigrata? 
Numerosi studi correlano fattori 
socioeconomici a esiti sfavorevoli 
della gravidanza. 
Un’attenzione particolare va posta 
ai gruppi di popolazioni femminili 
in età fertile, e a maggior ragione 
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durante la gravidanza e l’allatta-
mento, che seguano a vario titolo 
diete di esclusione.
L’adolescenza è un periodo parti-
colarmente delicato dell’età evolu-
tiva: il corpo cresce rapidamente, si 
registrano cambiamenti ormonali 
e cambia il fabbisogno nutriziona-
le. Oltre al dispendio energetico, 
aumenta la necessità di proteine, 
ferro, calcio, zinco, acido folico e vi-
tamine A, C e D (LARN 2014).
Le gravidanze affrontate in età supe-
riore ai 40 o con patologie specifiche 
presentano maggior rischio di svi-
luppare patologie come ipertensio-
ne gestazionale, diabete gestazio-
nale, crescita fetale alterata. Pertanto 
devono essere seguite in modo da 
ottimizzare la nutrizione materna e 
ridurre i rischi di patologia.
Il fabbisogno nutrizionale della ge-
stante, infatti, diventa ancora più 
critico in caso di gravidanze mul-
tiple o a breve distanza di tempo 
l’una dall’altra, con l’aumento del 
rischio di deplezione delle riserve 
materne.
In caso di gravidanze ripetute, par-
ticolare attenzione deve essere 
prestata anche al peso della madre 
nelle fasi che intercorrono tra una 
gestazione e l’altra. (3A)

Ci sono comportamenti racco-
mandati in gravidanza al fine di 
ridurre, nel nascituro, il rischio di 
sviluppare tumori?
La comprovata importanza dell’e-
sposizione transplacentare im-
pone una riconsiderazione critica 
della letteratura e un counselling 
ginecologico e pediatrico attento, 
al fine di ridurre l’esposizione fetale 
e infantile a traffico veicolare (ben-
zene, metalli pesanti), pesticidi e 
insetticidi (anche domestici), sol-

venti, radiazioni ionizzanti e CEM. 
(Convincente A)

PRIMI 6 MESI DI VITA

Sono possibili danni da fumo e al-
cool durante l’allattamento ?
Come nel periodo pre-conceziona-
le, non esiste un valore soglia per 
cui l’astinenza deve essere il com-
portamento da seguire. (3A)

Quale è l’effetto di farmaci as-
sunti per patologia cronica dal-
la madre nutrice sullo sviluppo 
neuro-cognitivo del bambino?
Nessun neurolettico sembra essere 
completamente sicuro. Differenze 
significative in QI e funzioni verbali 
sono state osservate nei bambini 
all’età di 6 anni non allattati al seno, 
essenzialmente nel gruppo che as-
sumeva valproato. La clorpromazi-
na sembra avere effetti sul neuro-
sviluppo, comportando un ritardo 
a 12 e 18 mesi.
Si raccomanda di valutare bene il 
rapporto efficacia/sicurezza di cia-
scun farmaco e di utilizzare la dose 
più bassa per il controllo dei sinto-
mi. L’allattamento al seno è racco-
mandato anche per le madri che 
assumono antiepilettici. (3A)

L’allattamento al seno può influi-
re sullo sviluppo neurocognitivo 
del bambino? 
I bambini allattatti al seno presen-
tano performance di sviluppo e 
cognitive superiori ai bambini al-
lattati con formula (si evidenza una 
differenza di circa 2-3 punti di QI 
tra i due gruppi, che permangono 
tali anche nel lungo termine), ma 
non è ancora del tutto chiarito se il 
nesso causale sia diretto o correla-

to ai fattori associati (in particolare 
demografici e legati allo stato so-
ciale e al profilo cognitivo dei geni-
tori). (L3)

L’allattamento al seno previene i 
tumori? 
È stato verificato che il livello di 
mutazioni genomiche delle cellule 
del sangue periferico è maggiore 
nei lattanti allattati con latte vacci-
no rispetto a quelli allattati al seno. 
Dal punto di vista epidemiologi-
co, l’allattamento al seno per più 
di sei mesi è stato associato a una 
limitata ma significativa riduzione 
dell’insorgenza di leucemia linfati-
ca acuta. (L4)

Il latte materno previene l’aller-
gia?
Potenzialmente l’allattamento al 
seno esclusivo potrebbe essere as-
sociato alla prevenzione della pa-
tologia allergica attraverso la ridot-
ta esposizione ad antigeni esogeni, 
la protezione nei confronti di infe-
zioni, la promozione della matura-
zione della mucosa gastrointesti-
nale, lo sviluppo di un microbiota 
intestinale “benefico”, veicolando 
sostanze ad azione immunomo-
dulatoria ed antiinfiammatoria ma 
i dati in letteratura sono contro-
versi, pur tuttavia un allattamento 
al seno esclusivo per 4-6 mesi do-
vrebbe essere promosso per i noti 
e riconosciuti effetti benefici nutri-
zionali ed immunologici. (1A)

La terapia antibiotica nella pri-
ma infanzia può costituire un 
fattore di rischio per NCDs?
La terapia antibiotica precoce e 
inappropriata potrebbe essere un 
fattore che influenza la regolazione 
della risposta immunitaria e la cor-
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relazione con lo sviluppo successi-
vo di allergia può esistere, ma deve 
ancora essere meglio precisata. 
Pertanto la terapia antibiotica nei 
primi anni di vita dovrebbe essere 
utilizzata con maggiore pruden-
za. L’uso razionale degli antibiotici 
rientra nelle strategie di preven-
zione delle malattie croniche non 
trasmissibili. (2A)

Nei bambini a rischio, in caso di 
ipo/agalattia materna, si deve 
fare la prevenzione con formule 
parzialmente idrolisate (partial-
ly Hydrolyzed Formulas – pHF) o 
estesamente idrolisate (extensi-
vely Hydrolyzed Formulas – eHF) 
vs alimento per lattanti (formu-
la) per prevenire la malattia al-
lergica?
Dall’attenta analisi delle evidenze ri-
sulta un effetto preventivo solo del-
la formula estensivamente idrolisata 
di caseina sull’incidenza di dermati-
te atopica, ma con un NNT >10. 
La valutazione di efficacia e sicu-
rezza di questi interventi, che, da 
sottolineare, in quanto tali si effet-
tuano su bambini sani, non ne giu-
stificano quindi la raccomandazio-
ne. (1D)

SECONDO SEMESTRE

Una ritardata introduzione del 
glutine nella dieta durante il 
periodo del divezzamento può 
prevenire lo sviluppo di Celia-
chia in bambini familiarmente 
predisposti? E l’essere allattati o 
meno al seno ha importanza ai 
fini della prevenzione?
Sulla base di due soli trial rando-
mizzati, si può ragionevolmente af-
fermare che il ritardo nell’introdu-

zione del glutine nella dieta (fino 
all’anno di vita), così come la sua 
assunzione in piccole quantità dai 
4 ai 6 mesi di vita, non sembrano 
in grado di prevenire l’insorgenza 
della Malattia Celiaca.
Allo stesso modo, sembra essere 
indifferente che l’introduzione 
del glutine avvenga mentre il lat-
tante sta ancora assumento latte 
materno o che egli sia stato nutri-
to più o meno a lungo con latte 
materno, in modo esclusivo o in-
tegrato. (L1)

Il timing di introduzione degli 
alimenti complementari può in-
fluire sullo sviluppo di obesità 
nelle età successive? 
Non esistono allo stato attuale evi-
denze scientifiche sufficienti per 
attribuire una relazione diretta, in 
senso generale, fra epoca di intro-
duzione dei cibi solidi e sviluppo di 
obesità futura.
Introduzioni sotto il quarto mese 
di vita sono invece sicuramente da 
evitare per l’eccessiva densità calo-
rica associata. (6B)

La diversa qualità dei cibi intro-
dotti durante l’Alimentazione 
Complementare durante il se-
condo semestre, può influire sul-
lo sviluppo di obesità nelle età 
successive? 
Allo stato attuale delle conoscen-
ze non è possibile affermare che la 
qualità globale dei cibi introdotti 
durante tale periodo sia sicuramen-
te correlata ad un maggior o minore 
sviluppo di obesità futura. 
L’apporto proteico basso, relativo 
soprattutto a latte e derivati, può es-
sere un intervento dietetico preven-
tivo anche se ulteriori studi devono 
confermare lo studio CHOP. (1B)

Come è possibile prevenire lo 
sviluppo dell’Obesità agendo 
durante l’infanzia, in particolare 
durante il secondo semestre di 
vita?
Non ci sono al momento evidenze 
sufficienti per confermare l’effica-
cia degli interventi di prevenzione 
portati avanti nei primi due anni 
di vita, anche se alcuni lavori ran-
domizzati che avevano incluso 
interventi di tipo motivazionale e 
comportamentale sulla famiglia, in 
particolare per quanto riguarda la 
promozione della responsiveness 
materna, sembrano più promet-
tenti di altri che includevano inter-
venti di tipo esclusivamente diete-
tico sul bambino. (L1)

L’Autosvezzamento o Baby-Led 
Weaning comporta rischi o van-
taggi?
Rispetto all’usuale modalità di ali-
mentazione complementare, la 
mancanza di studi comparativi 
non consente considerare il Baby-
Led Weaning vantaggioso. (3B) 

Esiste una relazione fra l’essere 
stati allattati al seno (o esserlo 
stati più o meno a lungo) e lo 
sviluppo successivo delle Non 
Communicable Diseases (NCDs) e 
dell’intelligenza?
Il corpus di numerose evidenze at-
tualmente disponibile conferma 
che esiste una relazione verosi-
milmente causale solo fra l’allat-
tamento al seno ed una riduzione 
di obesità e sovrappeso nella età 
successive, approssimabile attorno 
al 20-25%. Tale relazione sembra 
essere confermata dall’esistenza 
di un gradiente relativo alla du-
rata dell’allattamento stesso. At-
tualmente non è però possibile 
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raccomandare l’allattamento al 
seno con questa specifica finalità. 
Le evidenze disponibili sembrano 
confermare anche una associazio-
ne, per quanto modesta, fra allatta-
mento al seno e sviluppo intelletti-
vo del bambino e dell’adolescente, 
ma i potenziali fattori confondenti 
residui sono in questo caso molto 
più importanti. (L3-4)

È stata dimostrata una relazione 
tra vaccinazioni, disturbi dello 
spettro autistico e allergie?
-	 Non è stata dimostrata alcuna 

correlazione tra vaccinazioni e 
sviluppo di disturbi dello spettro 
autistico o delle allergie. (L1)

-	 Non vi è alcun motivo di evitare 
una vaccinazione per il timore 
di eventuali convulsioni febbrili. 
(L1)

-	 Nessuna vaccinazione provoca 
inoltre aumentato rischio di crisi 
convulsive in apiressia né modifi-
ca l’outcome delle encefalopatie 
epilettiche. (L2)

Il deficit di ferro comporta alte-
razioni dello sviluppo neuroco-
gnitivo?
Dalle evidenze scientifiche emerge 
che soggetti con carenza marziale 
migliorano in maniera significativa 
lo sviluppo psicomotorio e neuro-
cognitivo dopo terapia con ferro 
protratta per 4 mesi. 
La correzione deve essere fatta en-
tro i 24 mesi. (1A)
È utile per l’allattato al seno esclusi-
vo protratto oltre il 6° mese oppure 
con alimentazioni complementari 
non adeguate. 
Tali risultati non si estendono alla 
popolazione pediatrica sana, non 
in carenza marziale . È pertanto da 
considerare di non provata eviden-

za scientifica la raccomandazione 
della profilassi marziale a bambini 
non in carenza marziale in questa 
fascia d’età. 

12-24 MESI

Dopo il primo anno di vita, se la 
mamma non allatta: latte di cre-
scita o latte vaccino? 
L’ultima position paper del Commit-
tee on Nutrition ESPGHAN (Europe-
an Society for Paediatric Gastroe-
nterology Hepatology and Nutri-
tion) raccomanda che “unmodified 
cow’s milk should not be fed as the 
main milk drink to infants before the 
age of 12 months and intake should 
be limited to <500 ml daily in todd-
lers”.
Considerando i potenziali deficit 
di nutrienti cruciali nei primi 3 anni 
di vita (ferro, zinco, calcio, iodio, 
vitamine A, D, B12 e folati), il latte 
vaccino potrebbe essere assunto 
nell’ambito di una dieta diversifica-
ta e appropriata per età in quanti-
tativo giornaliero non superiore a 
200-400 ml (per non eccedere in 
proteine superando il 15% dell’in-
take energetico totale). I latti di cre-
scita potrebbero essere considerati 
come alternativa per i potenziali 
vantaggi nutrizionali ad essi asso-
ciati (6B), mentre sono raccoman-
dati nel caso in cui il bambino se-
gua una dieta sbilanciata per i ma-
cro e/o i micronutrienti. (1A)

Le prime esperienze gustative 
possono condizionare le scelte 
alimentari successive?
Dati disponibili suggeriscono che i 
bambini sono biologicamente pre-
disposti a preferire e a consumare 
alimenti dolci, salati e saporiti, così 

come sapori associati ad un’alta 
densità energetica. Le preferenze 
alimentari sono tuttavia malleabili 
e si modificano in risposta a fattori 
sociali ed ambientali. È necessario, 
quindi, che non solo durante le pri-
me epoche di vita, ma anche nelle 
fasi successive, gli alimenti “sani” 
facciano parte del regime dieteti-
co familiare in modo che una volta 
che le preferenze alimentari si svi-
luppano, il bambino possa conti-
nuare ad essere esposto agli stessi 
alimenti e a conservare tali prefe-
renze, imparando ad apprezzare 
anche aromi e consistenze etero-
genee. Aumentare le conoscenze 
relative all’esistenza di periodi sen-
sibili in cui l’esperienza può pro-
muovere una preferenza alimen-
tare e, nel lungo termine, favorire 
un’alimentazione sana, potrebbe 
essere il modo migliore per preve-
nire le patologie associate a scelte 
alimentari errate. (2A)

L’esposizione precoce a strumen-
ti multimediali (videogiochi, cel-
lulari, tablets) può comportare 
alterazioni dello sviluppo neuro-
cognitivo? 
Nel complesso le esperienze of-
ferte dallo schermo multimedia-
le, sia esso TV, computer, tablet 
o smartphone, sono per natura 
bi-dimensionali (2D) e in quanto 
tali non forniscono di per sé occa-
sioni di apprendimento costrutti-
vo sul piano mentale e motorio, 
né su quello sociale, essendo privi 
dell’interazione sociale propria del 
mondo reale. (L3). La ricerca, seb-
bene ancora limitata per questa 
fascia d’età, è chiara nell’indicare 
come i bambini apprendano me-
glio e in maniera più efficiente nel 
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mondo “reale” tri-dimensionale 
(3D), a contatto con genitori, adul-
ti di riferimento e compagni di 
gioco. (L3)

La lettura ad alta voce e/o l’ascol-
to della musica possono favorire 
lo sviluppo neurocognitivo?
La lettura ad alta voce nei primi 
due anni di vita si rivela una pratica 
fondamentale sul piano evoluti-
vo. I bambini coinvolti almeno 10 
minuti al giorno in questa attività 
sono esposti a un minor rischio di 
ritardo del linguaggio, presentano 
abilità linguistiche migliori sul pia-
no espressivo e di comprensione, e 
maggior ampiezza del vocabolario 
all’inizio della scuola primaria. Dal-
la più recente review sul tema, tut-

tavia, risulta che i benefici connessi 
alla lettura condivisa aumentano 
nel corso della prima infanzia, pa-
rallelamente ai progressi del bam-
bino in tutti i domini evolutivi. (L2)

Durata e qualità del sonno non 
adeguate possono costituire un 
fattore di rischio per problemi 
neurocognitivi o obesità o CVD? 
Si pensa che il sonno migliori le 
funzioni cognitive del bambino 
attraverso due possibili vie: la ma-
turazione cerebrale e il consolida-
mento della memoria con il mi-
glioramento della vigilanza diurna 
e quindi della predisposizione ad 
imparare. (L2) In conclusione, gli 
studi effettuati pur mostrando una 
relazione tra sonno e neurosvilup-

po non dimostrano una relazione 
di causalità tra i due. È verosimile 
che il sonno nei primi anni di vita 
abbia un importante ruolo nello 
sviluppo del bambino vista l’im-
portante attività in cui è coinvolto 
il cervello proprio durante questo 
stadio.
Il precoce inserimento in comu-
nità può costituire un fattore di 
rischio per patologie allergiche? 
L’introduzione precoce in comu-
nità non può essere attualmente 
considerata fattore di rischio o, al 
contrario, preventivo per lo svilup-
po di allergia. Non è raccomanda-
to, per i bambini a rischio allergico, 
ritardare o anticipare l’inserimento 
in comunità rispetto ai bambini 
non a rischio. (2B)

GOOD PRACTICE POINTS

Suggerimenti generali per mini-
mizzare l’esposizione ad agenti 
inquinanti.
-	 ridurre drasticamente l’esposizio-

ne materno-fetale al traffico vei-
colare

-	 ridurre l’esposizione a campi 
elettromagnetici 

-	 acquistare prodotti biologici

-	 mangiare pesce pescato in loco e 
di dimensioni ridotte 

-	 filtrare l’acqua del rubinetto
-	 utilizzare pentolame in ghisa e 

acciaio inossidabile anziché in 
materiali antiaderenti

-	 Acquistare i prodotti per la cura 
personale, come shampoo, co-
smetici e dentifrici in modo da 

evitare sostanze schiumogene 
contenenti triclosan 

-	 evitare smalti per unghie e tintu-
re per capelli scure e controllare 
altri componenti riportati nella 
banca dati cancerogeni dell’Isti-
tuto Superiore di Sanità (https://
w3.iss.it/site/BancaDatiCancero-
geni/)
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IL MODELLO EPIGENETICO

Key points
Le prime fasi della vita sono un pe-
riodo di rapida crescita e sviluppo. 
Dal concepimento al compimento 
del secondo anno di vita (i cosiddet-
ti “primi 1.000 giorni”) i diversi orga-
ni e tessuti e i principali meccanismi 
e sistemi di regolazione metabolica 
e omeostatica dell’intero organi-
smo (sistema psico-neuro-immu-
no-endocrino) si vanno formando e 
sviluppando. 
Il meccanismo fondamentale di 
questo sviluppo è la differenziazio-
ne cellulare che produce, a partire 
da un’unica cellula (dotata del pa-
trimonio genetico di base, ereditato 
dai genitori), oltre duecento tipi cel-
lulari diversi, ognuno dotato e con-
traddistinto da un genoma (DNA) 
simile a quello di partenza e da un 
epigenoma (marcature istoniche 
e del DNA, network di RNA minori) 
differente e specifico del tessuto/or-
gano/sistema di appartenenza. 
Pertanto, questo periodo offre fine-
stre critiche di opportunità uniche 
per modellare la salute a lungo 
termine ed è sempre più chiaro che 
i principali meccanismi di modu-
lazione positiva o di interferenza 
negativa su questo complesso svi-
luppo sono essenzialmente epige-
netici.
Il feto ha la capacità di risponde-
re in modo adattivo e predittivo 
(fetal programming) alle infor-
mazioni (in particolare nutrizio-
nali) provenienti dall’ambiente e 
avvertite dall’organismo in via di 
sviluppo come potenzialmente 
non favorevoli (teoria delle origini 
embrio-fetali delle malattie degli 
adulti - DOHaD).

Le cosiddette finestre di esposizio-
ne rappresentano in pratica i mo-
menti di massima plasticità e sen-
sibilità di cellule, tessuti e organi in 
via di formazione alle informazioni 
provenienti dall’ambiente (e in par-
ticolare alle noxae patogene).
Si va sempre più configurando uno 
scenario in cui le malattie più co-
muni sono determinate dall’effetto 
cumulativo di geni il cui effetto sin-
golo conferisce un rischio di malattia 
molto modesto (anche se rilevante 
quando associato a molti/moltissimi 
altri) ma, soprattutto, da una pro-
grammazione epigenetica di tes-
suti ed organi imperfetta (distur-
bata nelle prime fasi della vita).
Appare evidente come il concetto 
chiave di fronte a quanto sta acca-
dendo non possa che essere quello 
di prevenzione primaria, intesa 
come l’insieme delle strategie 
mirate in particolare alla ridu-
zione dell’esposizione a fattori di 
rischio durante la vita embrio-fe-
tale e nella primissima infanzia.

Chi deve fare cosa?
La medicina territoriale. Il ruolo dei 
consultori. La Pediatria di Famiglia. 
In particolare, per quanto concerne 
i pediatri, queste le possibili aree di 
intervento: 
-	attività di counseling alle fami-

glie (necessaria una formazione 
ad hoc); 

-	lavoro interdisciplinare (con 
ginecologi, neonatologi, endocri-
nologi, neuropsichiatri infantili, 
psicologi, epidemiologi, igienisti...) 
coordinato su territorio, ospe-
dali, famiglie; 

-	adeguamento e miglior utiliz-
zazione dei bilanci di salute.

Da anni scienziati, nutrizionisti, igie-
nisti, pediatri, neonatologi, neurop-
sichiatri infantili, psicologi di tutto 
il mondo e le principali istituzioni 
politiche e agenzie sociosanitarie 
nazionali e internazionali ricordano 
come i primi mille giorni di vita 
(dal concepimento al compimento 
del secondo anno di vita) rappre-
sentano il periodo chiave per modi-
ficare in meglio la salute di milioni 
di bambini e (come meglio diremo) 
delle generazioni future.
L’impatto di una nutrizione ina-
deguata durante questo perio-
do-chiave è duraturo e irreversibile, 
con effetti che vanno oltre la salute 
fisica e influenzano anche lo svilup-
po emotivo e cognitivo del bambi-
no: la programmazione dell’intero 
organismo e in particolare degli or-
gani e sistemi più plastici (oggi si do-
vrebbe parlare di sistema psico-neu-
ro-immuno-endocrino). A risentire 
maggiormente di apporti nutrizio-
nali più o meno corretti è l’organo 
più plastico in assoluto: il cervello. 
Una adeguata formazione dei circu-
iti neuronali e la corretta produzio-
ne (sul piano quali-quantitativo) di 
almeno 50 molecole fondamentali 
per il corretto funzionamento del 
cervello (neurotrasmettitori) sono 
influenzate dal corretto apporto di 
nutrienti e micronutrienti al feto e 
poi bambino nei suoi primi 1.000 
giorni. 
Ma se nel Sud del pianeta sono es-
senzialmente la nutrizione insuf-
ficiente oltre che sbilanciata e lo 
stato incerto di salute della madre 
a determinare questi problemi, nel 
Nord del mondo, oltre a una nutri-
zione materna sbilanciata con in-
sufficienza di alcuni micronutrienti, 
sono il diffondersi di patologie psi-
co-neuro-immuno-endocrine (in pri-
mis obesità e diabete 2) nei genitori, 
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MICROBIOTA INTESTINALE, DISBIOSI E MICROBIOMA

Key Points 
A partire dalla nascita, un’enorme 
moltitudine di batteri colonizza pra-
ticamente tutte le superfici del nostro 
organismo esposte all’ambiente, con 
distribuzione sito-specifica: cute, cavi-
tà orale, apparato respiratorio, tratto 
urogenitale e soprattutto gastrointe-
stinale. 
Il microbiota del canale digerente, 
prevalentemente concentrato nel 
colon (microbiota intestinale) è una 
biomassa di microrganismi (batteri, 
batteriofagi, virus, funghi e archei) il 
cui numero sovrasta di 10 volte quello 
delle cellule eucariote dell’organismo 
umano.
Il singolo strato di cellule epiteliali in-
testinali con cui si interfaccia il micro-
biota rappresenta un dinamico con-
fine fra i contenuti endoluminali e il 
sottostante sistema immunitario mu-
cosale intestinale (GALT, Gut-Associa-
ted Lymphoid Tissue): una sofisticata 
trincea tra il self e il non-self.
Il microbiota intestinale è un ‘organo 
batterico’ metabolicamente e immu-
nologicamente attivo, in grado di 
condizionare precocemente l’ome-

ostasi glicidica, l’immunità innata e 
adattativi (imprinting).
Nel corso degli ultimi anni è emerso il 
ruolo cruciale del cosiddetto sistema 
endocannabinoide (endocannabi-
noidi, relativi recettori ed enzimi) sia in 
ambito fisiologico che patogenetico.
Il sequenziamento del 16S rDNA ha 
confermato alterazioni quali-quanti-
tative nella composizione del micro-
biota intestinale (disbiosi) in soggetti 
nati da parto cesareo, pretermine 
e sottoposti a terapia antibiotica in 
epoca perinatale. L’adozione di meto-
diche metagenomiche ha dimostrato 
che la disbiosi si associa ad alterazio-
ne dei profili lipidici intestinali e meta-
bolici plasmatici.
Diversi lavori scientifici hanno ri-
scontrato associazione tra impiego 
di antibiotici nella prima infanzia ed 
incrementato rischio di sviluppare 
soprappeso/obesità, wheezing/asma 
e malattie infiammatorie croniche in-
testinali.
L’uso razionale degli antibiotici rien-
tra nelle strategie di prevenzione delle 
malattie croniche non trasmissibili. 
(2A)

Numerosi studi clinici e alcune meta-
nalisi, finalizzati a valutare la valenza 
preventiva dei biomodulatori intesti-
nali (probiotici, prebiotici, sinbiotici e 
postbiotici) nelle diverse patologie al-
lergiche, sono approdati a conclusioni 
talvolta discordanti.
Per la Consensus SIPPS sulla Pre-
venzione delle Allergie Alimentari e 
Respiratorie “la somministrazione 
di probiotici non può essere presa in 
considerazione per la prevenzione 
di asma, rinite e allergia alimentare 
considerando l’inefficacia dimostra-
ta negli studi disponibili in letteratu-
ra. La somministrazione di probiotici 
nella madre in gravidanza e/o dopo 
la gravidanza, e congiuntamente al 
bambino nei primi 6 mesi di vita, può 
essere presa in considerazione come 
intervento per la prevenzione della 
dermatite atopica, anche negli infre-
quenti casi a prevalente trigger ali-
mentare, in bambini a rischio. L’effet-
to è modesto, ma costante negli studi 
disponibili in letteratura. Allo stato 
attuale delle conoscenze non si può 
emettere alcuna raccomandazione 
per i prebiotici”.
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PRINCIPALI AGENTI (EPI)GENOTOSSICI

Key points

L’inquinamento atmosferico non 
è solo l’incremento più o meno si-
gnificativo di alcuni inquinanti che 
possono favorire infarti, crisi asma-
tiche e ictus nei soggetti più fragili 
o predisposti: è soprattutto un vero 
e proprio mix di gas tossici, metalli 
pesanti, particolato ultrafine, mo-
lecole tossiche persistenti che at-
traverso le vie aeree raggiungono il 
sangue, superano tutte le membra-
ne biologiche, compresa la placenta, 
giungendo al feto e quindi a organi 
e tessuti particolarmente sensibili 
perché in via di sviluppo, inducendo 
il trasferimento di alcune “famiglie” 
di sequenze mobili deputate alla ri-
formattazione genetica continua/
reattiva di alcuni tessuti , primo fra 
tutti il SNC. Nei tessuti embrio-fetali 
in via di formazione, interferiscono 
con tutti i meccanismi di segnala-
zione intercellulare e intracellulare 
comprese le tappe fondamentali 
dell’espressione genica favorendo le 
modifiche dell’assetto cromatinico, 
interferendo con la trascrizione e la 
traduzione delle sequenze geniche 
codificanti e con il folding proteico. 
Una tale esposizione sempre più 
massiccia e precoce a molecole e 
fattori inquinanti determina uno 
stato di infiammazione sistemica 
cronica o subacuta di basso-grado 
che ci accompagna per gran parte 
della nostra vita e che apre la strada 
ad aterosclerosi e malattie cardiova-
scolari e cerebrovascolari connesse; 
malattie immunomediate come 
allergie e malattie autoimmuni; pa-
tologie endocrino-metaboliche, tra 
cui obesità e diabete, patologie del 
neurosviluppo e neurodegenerative, 

tumori; interferisce con i processi di 
differenziazione e proliferazione cel-
lulare 
•	 delle cellule staminali dei vari 

tessuti in soggetti adulti aprendo 
la strada a processi proliferativi e 
differenziativi patologici (disreatti-
vi e pro-neoplastici)

•	 delle cellule embrio-fetali du-
rante l’intero periodo dello svilup-
po ontogenetico, condizionando i 
processi di differenziazione cellula-
re e quindi il programming epige-
netico

•	 dei gameti, con susseguente ere-
dità epigenetica transgenerazio-
nale;

rende possibile la trasmissione di al-
cune delle marcature epigenetiche 
reattive da una generazione all’altra, 
fenomeno che potrebbe implica-
re una progressiva amplificazione 
transgenerazionale del danno.
Tra gli agenti inquinanti più pericolo-
si, gli interferenti endocrini mimano 
o interagiscono in vario modo con 
l’azione di molecole-segnale, ormoni 
e neurotrasmettitori che modulano 
la realizzazione del programma ge-
netico ed epigenetico durante l’intero 
sviluppo embriofetale e possono in-
terferire in concentrazioni minimali.

Fumo
L’esposizione al fumo può iniziare già 
in età prenatale, attraverso la circo-
lazione feto-placentale, per il fumo 
materno attivo “ di prima mano” o 
per il fumo materno passivo “di se-
conda mano” (da alcune meta-ana-
lisi emerge l’associazione tra il fumo 
paterno e la leucemia linfoblastica 
acuta in generale ). Durante l’infan-
zia e l’adolescenza un soggetto può 
essere esposto anche al fumo di “ter-

za mano” rappresentato dai residui 
tossici rilasciati da sigarette spente 
nell’ambiente. 
Nel latte materno è presente una 
quantità di nicotina superiore al 
doppio di quella rilevabile nel san-
gue materno ed è ancora poco noto 
quando il lattante sviluppi la capaci-
tà di metabolizzare completamente 
la nicotina. Nei figli di madri fumatri-
ci sono stati osservati alterazioni del 
ritmo sonno-veglia e risvegli precoci 
immediatamente dopo l’esposizione 
al fumo, dovuti a effetti stimolanti 
sull’attività neuronale.
Il fumo in gravidanza è un fatto-
re di rischio importante per basso 
peso alla nascita (che sembra esse-
re dose-dipendente) e per nascita 
pretermine, soprattutto in caso di 
abitudine al fumo nel secondo e 
nel terzo trimestre. Ha inoltre effetti 
nocivi anche a lungo termine sulla 
salute del bambino per l’aumentato 
rischio di insorgenza di non com-
municable-diseases come l’obesità, 
probabilmente per il ridotto apporto 
di ossigeno legato al consumo di ni-
cotina che determina cambiamenti 
permanenti nel metabolismo dell’in-
sulina e nella distribuzione del gras-
so corporeo.
Per il neonato, l’esposizione al fumo 
ambientale rappresenta il principa-
le fattore di rischio per lo sviluppo 
di infezioni delle alte e basse vie re-
spiratorie, otite media, perforazione 
timpanica, colesteatoma, perdita 
dell’udito, ipertrofia adenoidea, fa-
ringo-tonsillite, bronchiolite; può 
compromettere inoltre lo sviluppo 
cognitivo, riducendo le prestazioni 
scolastiche, può associarsi a distur-
bi della memoria e dell’apprendi-
mento nelle epoche successive della 
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vita, instabilità emozionale, disturbo 
dell’attenzione, aggressività e com-
portamenti distruttivi.
Importanti sono anche gli effetti che 
possono esercitare altri componenti 
del fumo di tabacco, come il tiocia-
nato (derivato dal metabolismo del 
cianuro), la cui attività inibitoria sul 
simporto sodio-iodio presente nelle 
ghiandole mammarie è in grado di 
compromettere la funzionalità tiroi-
dea del lattante. 
Bambini esposti in epoca pre-natale 
al fumo materno hanno un rischio 
aumentato (circa 10%) di sviluppare 
neoplasie. Ulteriori studi sono tut-
tavia necessari per confermare tale 
associazione.
Figli di madri che fumano durante 
l’allattamento, inoltre, hanno una 
maggiore probabilità di diventare a 
loro volta fumatori durante l’adole-
scenza o l’età adulta, verosimilmente 
perché abituati al sapore di tabacco 
presente nel liquido amniotico e nel 
latte materno e perché l’esposizione 
a nicotina nel liquido amniotico e nel 
latte materno causa una sovraespo-
sizione di recettori nicotinici presenti 
a livello del Sistema Nervoso Cen-
trale predisponendo questi soggetti 
all’insorgenza di dipendenza. Il fumo 
materno induce cambiamenti isto-
patologici nel polmone, nel fegato 
e nel pancreas mediante l’inibizione 
dei meccanismi di protezione dal 
danno ossidativo.
L’abitudine al fumo di tabacco sia du-
rante la gravidanza che durante l’al-
lattamento comporta modificazioni 
quantitative e qualitative nella com-
posizione del latte materno, in parti-
colare una riduzione della quantità 
di acidi grassi polinsaturi a lunga 
catena della serie n-3 (n-3 LC-PUFA), 

non influenzata dalla dieta mater-
na, ma dall’inibizione dell’attività 
dell’enzima Δ5-desaturasi.
Elementi critici, infine, riguardano 
l’utilizzo della sigaretta elettronica 
per la quantità di nicotina che viene 
rilasciata, per le potenziali sostanze 
dannose contenute e per i prodotti 
derivanti dalla combustione.

Alcool
La raccomandazione all’astensione 
dall’assunzione di bevande alcoliche 
in gravidanza è tassativa, a causa 
dei possibili effetti negativi sia nell’ 
immediato periodo neonatale che 
a nel lungo termine. L’alcool etilico 
è un potente agente teratogeno ed 
una delle principali cause di anoma-
lie congenite e ritardo cognitivo di 
origine non genetica.
La diagnosi di sindrome alcolica fe-
tale (dismorfismi faciali, ritardo di 
crescita, anomalie del sistema ner-
voso centrale ed assunzione di alcool 
in gravidanza), riconosce meccani-
smi epigenetici: alterata metilazione 
del DNA, modificazione di proteine 
istoniche, disregolazione di molecole 
di microRNA che interagiscono con 
l’RNA messaggero e ne regolano l’at-
tività.
Il consumo di alcool in gravidanza 
aumenta il rischio di parto prema-
turo, e nei nati prematuri così come 
nei nati a termine, di complicanze re-
spiratorie, neurologiche, gastroente-
riche e cardiocircolatorie, con mag-
giore incidenza rispetto ai neonati 
non esposti ad alcool qualsiasi fosse 
l’entità del consumo materno.
L’ esposizione ad etanolo in gravi-
danza aumenta il rischio di neopla-
sie in quanto l’etanolo attraversa la 
barriera placentare e l’acetaldeide e 

i suoi metaboliti possono esercitare 
un’attività mutagenica sul feto.
L’American Academy of Pediatrics 
considera il consumo di alcool com-
patibile con l’allattamento al seno, 
ma poiché non è possibile stabilire 
una soglia di sicurezza, raccomanda 
di allattare al seno il neonato prima 
di consumare alcool e di ritardare la 
successiva poppata di almeno 2-3 
ore dall’assunzione. Comunque,il 
consumo cronico di alcool non è rac-
comandato durante l’allattamento 
al seno. Numerosi effetti avversi sono 
infatti riportati anche per quantità 
moderate: alterata attività motoria, 
sonnolenza o insonnia, perdita di 
peso e diminuita assunzione di latte, 
ipoglicemia.

Caffè
Durante il periodo della gravidanza 
è raccomandabile l’assunzione di 
quantità di caffeina (contenuta an-
che in tè, cola,cioccolato) in dosi che 
non superino i 200 mg al giorno per 
l’aumentato rischio di leucemia acu-
ta, linfoblastica e mieloblastica (dal 
22% al 72% in base alla quantità di 
caffè consumata). 
Gli effetti della caffeina si estendono 
anche al periodo dell’allattamento, 
raccomandandone un uso occasio-
nale. Il picco di concentrazione del 
livello di caffeina nel latte materno 
avviene circa 1-2 ore dopo l’ingestio-
ne e a causa dell’immaturità delle 
vie del metabolismo epatico, l’elimi-
nazione della caffeina nel neonato 
é sorprendentemente lenta, perciò 
i neonati possono potenzialmente 
accumulare concentrazioni tossiche 
con conseguenti reazioni avverse 
quali irritabilità e insonnia.
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TUMORI PEDIATRICI

Key points 

L’incremento significativo di tumori 
infantili in Europa e soprattutto in 
Italia ha portato all’attenzione della 
comunità scientifica il ruolo, certa-
mente sottovalutato, dell’esposizio-
ne ad inquinanti ambientali nella 
genesi dei casi di cancro. (Convin-
cente)
L’aumento significativo si registra 
per tutte le patologie tumorali nel 
loro insieme ma soprattutto per leu-
cemie non common, linfomi, neuro-
blastomi, rabdomiosarcomi, tumori 
cerebrali.
Lo sviluppo di tumori nei primi anni 
di vita suggerisce, oltre ai fenomeni 
fisiopatologici noti, un’origine tran-
splacentare (da esposizione mater-
no-fetale ad agenti pro-canceroge-
ni) o, si ipotizza, transgenerazionale 
(epigenetica/gametica).  Due i fattori 
importanti: il possibile lento accu-

mulo di modifiche epigenetiche nei 
gameti, sia materni che paterni e la  
particolare sensibilità dell’epigeno-
ma embrio-fetale in fasi peculiari 
dello sviluppo ontogenetico (finestre 
di esposizione). (Convincente) 
Ci sono evidenze di una trasmissio-
ne dalla madre al feto, per via tran-
splacentare, di sostanze inquinanti. 
(Convincente)
Anche l’esposizione paterna precon-
cezionale ad inquinanti e pesticidi 
costituisce un fattore di rischio per lo 
sviluppo neoplasie. (Probabile)
Il fumo è la principale causa dell’in-
sorgenza dei tumori. Il fumo passivo 
è causa del tumore al polmone e di 
altre neoplasie. Il fumo dei genitori 
causa epatoblastomi nei bambini 
esposti e potrebbe aumentare il ri-
schio di sviluppare leucemie. È per-
tanto evidente che i genitori dovreb-
bero essere fortemente incoraggiati 
a interrompere l’abitudine al fumo, 

proprio per i suoi possibili effetti av-
versi. (Convincente A)

L’esposizione prenatale ad alcool e 
caffè aumenta il rischio di neoplasie, 
in particolare leucemie.(Probabile)
L’allattamento al seno per almeno 6 
mesi è associato ad un minor rischio 
di sviluppare la leucemia. (Probabile)

L’esposizione prenatale in utero a 
radiazioni aumenta il rischio di tu-
mori infantili. (Convincente)

La comprovata importanza dell’e-
sposizione transplacentare impone 
una riconsiderazione critica della 
letteratura e un counselling gineco-
logico e pediatrico attento, al fine di 
ridurre l’esposizione fetale e infantile 
a traffico veicolare (benzene, metalli 
pesanti), pesticidi e insetticidi (anche 
domestici), solventi, radiazioni ioniz-
zanti e CEM. (Convincente A)

L’insorgenza di un tumore maligno 
nella popolazione pediatrica è un 
evento raro sebbene costituisca una 
delle cause di morte più frequenti 
collocandosi ai primi posti, insieme 
agli incidenti stradali, alle malfor-
mazioni congenite e alla mortalità 
perinatale. In Europa un bambino 
su 350 sviluppa un tumore entro il 
ventesimo anno di età. Negli ultimi 
decenni l’epidemiologia dei tumori 
pediatrici ha mostrato un aumento 
della sopravvivenza, anche se non 
uniforme per tutte le neoplasie, 
tanto che la prognosi dei tumori pe-
diatrici del sistema nervoso centrale 
rimane critica.
Per quanto riguarda l’incidenza in 
Italia, i dati dei registri tumori evi-
denziano dei tassi cumulativi nel 

periodo tra il 2003-2007 tra i più alti 
in Europa, in generale risulta che 1 
bambino su 247 e una bambina su 
333 entro il ventesimo anno di età 
vengano colpiti da un tumore (non 
tenendo in considerazione i tumori 
cutanei)1. I tassi italiani sono più ele-
vati dei Paesi a confronto sia per il 
totale dei tumori, come osservato 
precedentemente, sia per le neo-
plasie del sistema emolinfopoieti-
co; l’eccesso di rischio è più marcato 
per i linfomi con un tasso superiore 
del 40% sia nei bambini sia nelle 
bambine e dello stesso ordine di 
grandezza per i sottotipi analizzabili 
Hodgkin, non-Hodgkin, altri e non 
specificati. 
La valutazione dei trends d’inciden-
za per i singoli tumori è, in alcuni 

casi, difficile, a causa dell’”esigua” (in 
senso epidemiologico e statistico) 
numerosità assoluta, tuttavia per 
alcune neoplasie, in alcune regioni 
d’Italia, l’aumento dell’ annual per-
cent change (APC) raggiunge la si-
gnificatività statistica (es. osteosar-
coma nel Nord-Est, “aumento” nel 
Nord-Est “marcato” aumento per il 
tumori del SNC al Centro).
Nell’età d’interesse della presente 
Consensus si registra una diminu-
zione dell’APC delle varie neopla-
sie, ma nello stesso tempo dobbia-
mo porre l’attenzione all’aumento 
dell’APC nell’adolescenza sia per le 
neoplasie nel loro insieme, sia per 
alcune forme specifiche (linfomi, tu-
mori del SNC, ecc.).
Per quanto riguarda invece la so-
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DISTURBI DEL NEUROSVILUPPO: DALLA GENETICA ALL’EPIGENETICA

Key points
I disturbi del neurosviluppo sono in 
forte aumento tanto che c’è chi par-
la di una vera e propria “pandemia 
silenziosa” (in USA 1:6 bambini ne 
soffrirebbe e per quanto concerne i 
disturbi di spettro autistico, si sareb-
be passati da una prevalenza di cir-
ca 1:1500 bambini a una di 1:150 in 
trent’anni e da 1:150 a 1:88 negli ul-
timi cinque). Un incremento analogo 
per depressione e malattie neurode-
generative. 

Il cervello è l’organo di gran lunga 
più plastico e sensibile ai segnali 
provenienti dall’ambiente e per un 
periodo particolarmente protratto: 
tanto a quelli positivi, dei quali ha bi-
sogno per svilupparsi correttamente, 
quanto a quelli negativi come stress 
materno fetale persistente ed esposi-
zione prolungata a molecole e agenti 
neurotossici, in grado di perturbare 
migrazione e proliferazione neuro-
nale, sinaptogenesi, costruzione delle 
reti neuronali ecc.
Studi epidemiologici hanno docu-
mentato un collegamento significati-
vo tra esposizione a traffico veicolare 
(in particolare a particolato fine e 
ozono) nel III trimestre di gravidan-
za e aumentato rischio di autismo, 
esposizione a idrocarburi poliaro-
matici (sempre da traffico veicolare), 
riduzione della sostanza bianca cere-
brale e ADHD; si hanno dati significa-
tivi anche per ftalati, policlorobifenili, 
PBDE (ritardanti di fiamma),metalli 
pesanti, insetticidi e pesticidi utilizzati 
in casa e in giardino.
Importanti sembrano essere gli effet-
ti ambientali transgenerazionali 
per i Disturbi di Spettro Autistico. 
In particolare uno studio ha rivelato 
una significativa associazione tra età 

avanzata dei nonni e rischio di auti-
smo nei nipoti o anche tra esposizio-
ne materna ad abusi nella prima in-
fanzia e rischio di avere un bambino 
con autismo.
Marcature epigenetiche precoci, 
reattive a stress o a deprivazione af-
fettiva prolungata sono all’origine 
di queste modifiche caratteriali : in 
neonati di madri ansiose o depresse 
si trova ipermetilazione nel DNA del 
sangue cordonale così pure permane 
ipermetilazione del DNA nel sangue 
degli adulti associata al fumo mater-
no in gravidanza.
Le review e gli studi di coorte pubbli-
cati nell’ultimo decennio suggerisco-
no come principali fattori di rischio 
prenatali: lo stile di vita (es. fumo 
attivo e passivo associato a un più 
basso sviluppo motorio e cognitivo, 
consumo di alcool, Body Mass Index - 
BMI), stress e malnutrizione materna 
11,; l’uso di farmaci antidepressivi e an-
siolitici da parte della gestante, e il ri-
tardo di crescita intrauterina (Intrau-
terine Growth Restriction – IUGR).
L’allattamento materno si associa a 
ridotta morbidità e migliore sviluppo 
cognitivo nel bambino e va consi-
gliato sempre anche se sotto attenta 
considerazione nei casi in cui c’è la 
necessità di particolari terapie farma-
cologiche. 
Il deficit di ferro in epoca prenata-
le e postnatale precoce (prima dei 
3 anni di vita) si associa a ridotto QI 
e competenze scolastiche, deficit di 
attenzione e di memoria, ritardo di 
sviluppo del linguaggio, delle abilità 
motorie e alterazioni dello sviluppo 
socio-emotivo. 
Il sonno migliora il funzionamento 
cognitivo del bambino.
Non è stata dimostrata alcuna cor-
relazione tra vaccinazioni e svilup-

po di disturbi dello spettro autisti-
co né vi è alcun motivo di evitare 
una vaccinazione per il timore di 
eventuali convulsioni febbrili. Nes-
suna vaccinazione provoca inoltre 
aumentato rischio di crisi convulsive 
in apiressia né modifica l’outcome 
delle encefalopatie epilettiche. 
Di estrema importanza la qualità 
delle esperienze precoci che carat-
terizzano la prima infanzia per la loro 
connessione con il benessere e la sa-
lute dell’individuo lungo tutto l’arco 
di vita come ad esempio le relazioni di 
attaccamento con le figure di accudi-
mento primario, la “nutrizione lingui-
stica”, (leggere un libro, conversare, 
raccontare una storia), il gioco sim-
bolico, i giochi di movimento. Al con-
trario esperienze traumatiche precoci 
possono essere fattore di rischio in 
età adulta per patologie psichiatriche 
come la depressione maggiore.
Le relazioni con i pari costituiscono 
un’importante occasione di crescita 
e sviluppo, ma nei primi due anni di 
vita è fondamentale che l’ambien-
te educativo extrafamiliare presenti 
caratteristiche in linea con standard 
qualitativi elevati al fine di promuo-
vere  esperienze precoci positive. 
Infine un eccessivo numero di ore 
trascorso davanti alla televisione 
o al computer è stato messo in re-
lazione ad un ridotto senso di auto-
stima e ad un incremento delle diffi-
coltà di gestione a livello del nucleo 
famigliare, oltre che ad un ridotto au-
tocontrollo nel bambino che appren-
de meglio e in maniera più efficiente 
nel mondo “reale” tri-dimensionale 
(3D), a contatto con genitori, adulti di 
riferimento e compagni di gioco.
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LA PREVENZIONE DELLE PATOLOGIE ALLERGICHE

Key points
I disordini atopici costituiscono un 
problema di salute in progressivo 
incremento e si ritiene che siano 
determinati da una alterata espres-
sione immunitaria stimolata da fat-
tori ambientali che agiscono su una 
predisposizione genetica, tra questi i 
fattori psicosociali.
Lo stress materno durante la gravi-
danza può alterare lo sviluppo della 
competenza immunologica nel feto, 
così come la risposta ormonale ed 
immunologica nella vita postnatale, 
determinando un rischio per lo svi-
luppo dei disordini atopici.
La terapia antibiotica precoce e 
inappropriata potrebbe essere un 
fattore che influenza la regolazione 
della risposta immunitaria e che la 
correlazione con lo sviluppo succes-
sivo di allergia può esistere, ma deve 
ancora essere meglio precisata. Per-
tanto la terapia antibiotica nei primi 
anni di vita dovrebbe essere utilizza-
ta con maggiore prudenza.
Potenzialmente l’allattamento al 
seno esclusivo potrebbe essere as-
sociato alla prevenzione della pato-
logia allergica attraverso la ridotta 
esposizione ad antigeni esogeni, la 
protezione nei confronti di infezioni, 
la promozione della maturazione 
della mucosa gastrointestinale, lo 
sviluppo di un microbiota intesti-

nale “benefico”, veicolando sostan-
ze ad azione immunomodulatoria 
ed antiinfiammatoria ma i dati in 
letteratura sono controversi, pur 
tuttavia un allattamento al seno 
esclusivo per 4-6 mesi dovrebbe 
essere promosso per i noti e ricono-
sciuti effetti benefici nutrizionali ed 
immunologici. 
Interventi preventivi come l’utilizzo 
di latti parzialmente o estesamente 
idrolizzati per la prevenzione delle 
allergie non sono oggi raccomanda-
bili alla luce di recenti valutazioni.
L’aumento della prevalenza di ma-
lattia atopica nei paesi industria-
lizzati negli ultimi decenni è stata 
messa in relazione ai cambiamenti 
delle abitudini nutrizionali ed in 
particolare al consumo di grassi ed 
allo squilibrio ω-3 / ω-6, data la co-
mune e competitiva via enzimatica, 
un aumento dell’assunzione di ω-3 
nella dieta è stato associato ad una 
diminuzione degli effetti pro-in-
fiammatori dell’acido arachidonico 
a più livelli. Comunque non è stata 
dimostrata alcuna efficacia preven-
tiva della supplementazione di acidi 
grassi polinsaturi della serie ω3 e di 
vitamine e minerali sullo sviluppo 
delle allergie alimentari e delle ma-
lattie allergiche, né se somministrati 
alla madre durante la gravidanza o 
durante l’allattamento, né se som-

ministrati al bambino.
Riguardo il timing di introduzione 
di alimenti potenzialmente allergiz-
zanti l’evidenza non giustifica né di 
ritardarne né di incoraggiarne l’espo-
sizione una volta che l’introduzione 
di “complementary foods” è iniziata, 
indipendentemente dalla modalità 
di allattamento e dal rischio atopico. 
Infine, i risultati degli studi con sup-
plementazione con probiotici non 
sono stati in grado di dimostrare un 
effetto significativo, se non un mo-
desto effetto limitato alla prevenzio-
ne dell’eczema anche se mancano 
dati circa la dose, il tipo e la durata 
della somministrazione e comunque 
prevedono un trattamento che inizi 
durante la gravidanza e continui in 
epoca neonatale alla madre che al-
latta e al neonato stesso, al contrario 
non vi sarebbe effetto protettivo. 
L’eziologia delle malattie allergiche 
è multifattoriale comprendendo, ol-
tre agli aspetti genetici, anche stili di 
vita e dieta moderni, ambiente indo-
or e outdoor. 
Si raccomanda di evitare di fumare 
in gravidanza e di esporre al fumo 
passivo i bambini. 
Ridurre la quantità di esposizione 
agli allergeni degli acari il più possi-
bile, la cosiddetta profilassi ambien-
tale è dose-dipendente:
ridurre il livello di umidità relativa 
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in casa, mantenendola attorno al 
50%,federe coprimaterasso e copri-
cuscino in tessuto dimostrato antia-
caro, eliminare moquette, tappeti, 
tende, pelouche,aspirare periodica-
mente con aspirapolvere che sia in 
grado di rimuovere l’allergene (filtro 
HEPA).
Per quanto attiene agli animali do-
mestici, la possibile riduzione del 
rischio non è tale da giustificare la 

decisione di tenere un animale do-
mestico proprio per evitare la sen-
sibilizzazione allergica né vi sono al 
momento evidenze conclusive che 
valga la pena allontanare comun-
que un animale domestico già pre-
sente in casa.
L’ingresso precoce in comunità, che 
espone il bambino a maggior ri-
schio di infezioni nei primi anni di 
vita, hanno ottenuto risultati non 

sempre convincenti. 
La rinite allergica nell’adolescenza 
ed in età adulta può essere predet-
ta da una precoce sensibilizzazione, 
dalla dermatite atopica nei primi tre 
anni e dalla presenza della malattia 
nei genitori. Nessuno degli altri fat-
tori, socioeconomico, ambientale, 
stili di vita, gravidanza e mese di na-
scita possono essere adottati come 
target per la prevenzione.

STRESS ED ATOPIA

I disordini atopici, asma, rinocon-
giuntivite, allergia alimentare e 
dermatite, costituiscono un pro-
blema di salute in progressivo 
incremento(1) e si ritiene che si-
ano determinati da una alterata 
espressione immunitaria stimolata 
da fattori ambientali che agiscono 
su una predisposizione genetica. 
Molti fattori ambientali e dell’ospi-
te possono intervenire nel proces-
so che altera la risposta immunita-
ria e tra questi i fattori psicosociali(2). 
Pincus-Knackstedt e Sanchez(3-4) 

hanno ipotizzato un numero di 
percorsi con cui lo stress materno 
durante la gravidanza può altera-
re lo sviluppo della competenza 
immunologica nel feto, così come 
la risposta ormonale ed immuno-
logica nella vita postnatale, deter-
minando un rischio per lo sviluppo 
dei disordini atopici.
Alcuni dati della letteratura evi-
denziavano come eventi determi-
nanti stress ( lutti, abusi, problemi 
quotidiani, stress lavorativi) ed 
emozioni negative (distress, de-
moralizzazione, ansietà e sintomi 
di depressione) vissuti dalla madre 
durante la gravidanza potessero 
aumentare la probabilità di disor-
dini atopici (ipersensibilità, atopia, 
allergia e disordini immunologici) 

e disordini specifici (dermatite, ri-
nite, asma, congiuntivite, eczema, 
aumento delle IgE e wheezing) 
nella prole (5-6).
Una recente revisione sistemati-
ca suggerisce una relazione tra lo 
stress materno durante la gravi-
danza e disturbi atopici nel bam-
bino. Tuttavia, gli studi esistenti 
sono di qualità diverse. Le ampie 
definizioni di esposizioni spesso 
di stress auto-riportati implica un 
rischio sostanziale di bias e risultati 
falsi-positivi. (7)
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ESPOSIZIONE PRECOCE A BAT-
TERI, TERAPIA ANTIBIOTICA E 
RISCHIO DI PATOLOGIA RESPI-
RATORIA.

La mucosa delle vie respiratorie è 
costantemente esposta ad un am-
biente complesso, inclusi microrga-
nismi, allergeni ed agenti inquinan-
ti. A seconda della composizione 
dell’ “esposoma”, tipi specifici di cel-
lule del sistema immunitario ven-
gono attivate e lasciano una loro 
“impronta” fatta di citochine e che-
mochine nella mucosa delle vie re-
spiratorie.1,2,3 La competenza immu-
nitaria del neonato si forma proprio 
grazie all’ esposizione all’ esposoma 
4; inoltre la capacità di montare una 
risposta immunitaria bilanciata è 
fondamentale per mantenere delle 
vie aeree sane, mentre se la rispo-
sta è squilibrata in senso Th1 o Th2 
i mediatori rilasciati generano uno 
stato infiammatorio persistente 5,6. 
A tal proposito è stato dimostrato 
che la colonizzazione delle prime 
vie respiratorie in neonati sani con 
Moraxella catarrhalis ed Haemophi-
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I DETERMINANTI DI SALUTE NEI PRIMI 1000 GIORNI
ETÀ FERTILE E CONCEPIMENTO

Key points
La salute preconcezionale è unani-
memente considerata come un ele-
mento fondamentale della promo-
zione della salute materna e dell’in-
fanzia. 
Da tempo è noto infatti che alcuni 
interventi di prevenzione di uno o 
più esiti avversi della riproduzione 
devono essere realizzati prima del 
concepimento. Basti pensare alla 
supplementazione con acido folico, 
alla vaccinazione anti-rosolia, alla 
valutazione di condizioni croniche 
come diabete, epilessia, iperfenilala-
ninemia, alla consulenza genetica. 
Negli ultimi anni anche gli stili di vita 
non salutari come il fumo, l’uso di 
bevande alcoliche, di sostanze psico-
attive, un’alimentazione scorretta e 
scarso esercizio fisico con conseguen-
te sovrappeso e obesità sono stati 
chiamati in causa come fattori di ri-
schio per uno o più esiti avversi della 
riproduzione. 
Oltre a ciò numerosi fattori di rischio 
per gli esiti avversi della riproduzione 
sono anche fattori di rischio per pato-
logie dell’età adulta nei genitori. Nello 
stesso tempo gli effetti negativi di tali 
fattori di rischio sullo sviluppo fetale, 
in termini di programmazione fetale 
delle malattie dell’adulto, pongono 
le basi per l’insorgenza di patologie 
come il diabete o l’ipertensione.
Lo stato di salute ottimale in epo-
ca preconcezionale si ottiene con la 
“cura preconcezionale”, cioè con quel-
la serie d’interventi attivati prima del 
concepimento e che hanno lo scopo 
di identificare e modificare i fattori di 
rischio (nutrizionali, comportamen-
tali, biomedici e sociali) che condizio-
nano la salute della donna ed il buon 

esito della sua gravidanza.
Punti su cui intervenire per potere 
migliorare l’esito della gravidanza
Nutrizione
Uso di tabacco, alcool e altre sostanze
Farmaci e radiazioni
Malattie croniche
Storia familiare e rischio genetico
Salute mentale 
Aspetti sociali
Rischi ambientali.
L’età dei genitori 
L’età della donna gioca un ruolo fon-
damentale sulla capacità riprodut-
tiva. La fertilità femminile è infatti 
massima tra i 20 e i 30 anni, poi decre-
sce, rapidamente dopo i 35 anni, per 
essere vicina allo zero già diversi anni 
prima della menopausa. 
Il dato biologico trova riscontro nella 
progressiva riduzione del patrimonio 
follicolare e nell’aumento di ovociti 
con alterazioni cromosomiche. Il pa-
trimonio follicolare viene definito du-
rante la vita embrio-fetale e successi-
vamente va incontro ad un progressi-
vo esaurimento senza essere in grado 
di rigenerarsi.
In generale, per le donne, intorno ai 30 
anni si assiste ad un incremento del ri-
schio di infertilità, aborto spontaneo, 
gravidanza ectopica, trisomia 21, con 
effetti evidenti soprattutto oltre i 35 
anni. Per prematurità e natimortalità 
l’incremento inizia intorno ai 35 anni, 
evidenziandosi in maniera pronun-
ciata sopra i 40 anni. 
La spermatogenesi avviene nei tubu-
li seminiferi a partire dalla pubertà 
e continua tutta la vita, anche se di-
minuisce in età avanzata. Nell’uomo 
l’invecchiamento non si associa ad 
un crollo della secrezione ormonale 
gonadica, ma ad un graduale declino, 

che inizia a partire dal giovane adulto. 
Soprattutto dalla sesta decade di vita 
in poi, a livello testicolare si osservano 
le principali alterazioni della fisiologia 
dell’asse riproduttivo. 
Con l’incremento dell’età paterna il 
numero degli spermatozoi, la loro 
motilità e la loro qualità diminuisco-
no, aumentando la possibilità dell’in-
fertilità di coppia. Aumentano inoltre 
anche le probabilità di aborto sponta-
neo e di complicanze della gravidan-
za. In particolare, a differenza dell’età 
materna, quella paterna sembra gio-
care un ruolo importante ma meno 
pronunciato e i suoi effetti sull’infertili-
tà e gli esiti avversi della gravidanza si 
rendono evidenti oltre i 50 anni.
Informare di come l’età dei genitori 
influisce sulla fertilità, l’andamento 
della gravidanza e la salute del bam-
bino consente alla coppia di prendere 
decisioni consapevoli sulla futura gra-
vidanza.
Acido Folico
Vitamina B9 o acido pteroilglutam-
mico, è una vitamina idrosolubile del 
gruppo B.
I folati agiscono come cofattori di en-
zimi coinvolti nel metabolismo degli 
aminoacidi, nella sintesi del DNA e 
dell’RNA (sintesi di purine e pirimidine) 
e, insieme alla vitamina B12, nelle re-
azioni di metilazione di acidi nucleici, 
proteine e lipidi.
La carenza di folati è uno dei deficit 
vitaminici più comuni e può essere 
conseguente ad inadeguata intro-
duzione, aumentato fabbisogno, al-
terato assorbimento/metabolismo 
o assunzione di farmaci. Ciò deter-
mina una difettosa sintesi di DNA 
nelle cellule che si dividono.
Nei paesi sviluppati il deficit nutrizio-
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nale di folati si incontra soprattutto 
in gruppi specifici, come ad esempio 
anziani, soggetti che assumono diete 
insufficienti o incongrue.
Le richieste di folati aumentano inol-
tre in condizioni ad elevato turnover 
cellulare, come in alcune forme di 
anemia o di affezioni dermatolo-
giche. Questo può verificarsi anche 
in gravidanza, in allattamento o in 
caso di prematurità, condizioni lega-
te da un lato ad una rapida crescita e 
sviluppo di tessuti, dall’altro alla pre-
senza di riserve non completate e di 
un aumentato fabbisogno, tipici del 
neonato pretermine.
Prescrivere una dose giornaliera di 
400 mcg (0,4 mg) di acido folico (vi-
tamina B9) a tutte le donne in età 
fertile che cominciano a pensare ad 
una gravidanza o non ne escludono 
la possibilità poiché non applicano 
misure anticoncezionali.
A donne che hanno avuto in prece-
denza un nato affetto da difetto del 
tubo neurale, sono affette da spina bi-
fida, da diabete, sono in trattamento 
con farmaci antiepilettici, va prescrit-
to un dosaggio di 4-5 mg/die.
L’assunzione di acido folico deve esse-
re continuata per tutto il primo trime-
stre di gravidanza. (1A)
Farmaci
Il periodo di maggior suscettibilità alle 
malformazioni è quello dell’embrio-
genesi, epoca in cui la donna molto 
spesso non sa ancora di aspettare un 
bambino. Questo rende necessario un 
atteggiamento di prudenza da parte 
del medico, che deve porre attenzione 
alla prescrizione di farmaci in tutte le 
donne in età fertile che non attuano 
misure di contraccezione sicura.
I farmaci possono causare malfor-
mazioni congenite (MC) se sommi-
nistrati nel corso del primo trimestre: 
particolarmente a rischio è il periodo 
compreso tra la terza e l’undicesima 

settimana di gestazione, per il verifi-
carsi della fase di differenziazione e 
proliferazione embrionale ad alta su-
scettibilità ad agenti esterni.
Nel corso del secondo e del terzo tri-
mestre i farmaci possono alterare la 
crescita e lo sviluppo fuzionale del 
feto e/o avere effetti tossici sui tessuti 
fetali.
Nel periodo immediatamente prece-
dente al parto o durante il travaglio 
possono avere effetti indesiderati sul 
parto o sul neonato immediatamente 
dopo la nascita. (L1)
Nel caso di donne con malattie croni-
che che programmino una gravidan-
za o non utilizzino metodi di contrac-
cezione sicuri è opportuno valutare le 
terapie in atto, scegliendo i farmaci a 
minor rischio teratogeno e riducendo 
per quanto possibile la posologia a 
dosi efficaci rispetto alla patologia, 
prima dell’inizio della gravidanza.
I trattamenti farmacologici elettivi di 
qualsiasi tipo vanno iniziati successi-
vamente alla comparsa del ciclo me-
struale.
I trattamenti farmacologici di bre-
ve durata per i quali non è possibile 
attendere la comparsa del ciclo me-
struale, devono privilegiare farmaci 
immessi sul mercato da tempo e per i 
quali vi sia una consolidata esperien-
za in gravidanza.
Un uso giudizioso dei farmaci è parte 
integrante delle informazioni e racco-
mandazioni che compongono i passi 
essenziali di una consulenza precon-
cezionale (GPP).
Storia clinica 
Deve essere raccolta un’anamnesi ac-
curata relativa ad eventuali patologie 
croniche, terapie, pregressi interventi 
chirurgici (es. chirurgia bariatrica).
BMI
La definizione di obesità durante la 
gravidanza varia secondo gli autori e 
comprende donne il cui peso varia tra 

il 110% e il 120% del loro peso ideale o 
che pesano più di 91 kg o che hanno 
un BMI ≥30.
Complicanze gravidiche dell’obe-
sità
Le evidenze scientifiche dimostrano 
che l’obesità pre-gravidica (BMI ≥ 30) 
comporta un aumentato rischio di
Infertilità 
Aborto spontaneo
Diabete gestazionale e ipertensione 
arteriosa in gravidanza
Effetti dell’obesità materna sullo 
stato di salute del feto (a breve ter-
mine)
Nascita prematura 
Basso peso alla nascita 
Macrosomia 
Distocia ed emorragie
Anomalie congenite
Effetti dell’obesità materna sullo 
stato di salute del bambino (a lun-
go termine)
Obesità
Iperinsulinemia e sindrome metabolica
Basso tasso di allattamento al seno
Rischio di asma in età infantile e ado-
lescenziale
Alterazioni del comportamento
Tutte le donne in età fertile dovrebbe-
ro evitare di iniziare la gravidanza sia 
in condizioni di sovrappeso/obesità 
(BMI ≥ 25) che sottopeso (BMI <18.5), 
anche nel caso in cui sia necessario ri-
correre alle tecniche di fecondazione 
assistita.
Le donne diabetiche dovrebbero rice-
vere raccomandazioni personalizza-
te prima dell’inizio della gravidanza, 
dovendo seguire una dieta a basso 
contenuto di carboidrati e con appor-
to di proteine e grassi di origine vege-
tale (45% di carboidrati (complessi e a 
basso indice glicemico), 20% di protei-
ne e 35% di lipidi (come raccomanda-
to dai LARN del 2014). 
Inquinanti. Alcool. Fumo. Caffè
Si rimanda ai capitoli precedenti
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GRAVIDANZA

Key Points
Stile di vita e alimentazione, a parti-
re dal periodo preconcezionale, sono 
determinanti della salute sia della 
madre che del nascituro. 
Carenze ed eccessi alimentari duran-
te la gravidanza si associano infatti 
a disturbi della crescita e dello svi-
luppo neuromotorio del feto, e poi 
del neonato, da una parte, e all’au-
mento del rischio di malattie non 
trasmissibili dall’altra.
La gravidanza comporta, per don-
ne sane, normopeso e con uno stile 
di vita moderatamente attivo, un 
modesto aumento del fabbisogno 
calorico, variabile a seconda del tri-
mestre considerato.
Anche durante l’allattamento va 
previsto un moderato incremento 
del fabbisogno energetico materno, 
necessario alla produzione del latte.
I LARN 2014 indicano un fabbisogno 
aggiuntivo di 69 kcal/die per il primo 
trimestre, 266 kcal/die per il secondo 
e di 496 kcal/die per il terzo trime-
stre di gravidanza (per un totale di 
76.530 kcal complessive).
Tra i macronutrienti le proteine ri-
chiedono maggiore attenzione nel 
corso della gravidanza.
La qualità dei lipidi assunti con la 
dieta è fondamentale per garantire 
il corretto sviluppo e la crescita du-
rante tutta l’età evolutiva a partire 
dal periodo prenatale ai primi mesi 
di vita. Durante la gravidanza e l’al-
lattamento non è necessario modi-
ficare l’assunzione complessiva di 
grassi, mentre è importante la loro 
composizione. Un discorso a parte 
meritano infatti gli acidi grassi polin-
saturi, e soprattutto l’acido docosa-
esaenoico o DHA della serie n-3, es-
senziale per la crescita e lo sviluppo 
di cervello e retina.

Circa l’80% della popolazione non 
assume la quota giornaliera di EPA e 
DHA consigliata dalle linee guida in-
ternazionali (250-500 mg al giorno). 
Il consumo di 1-2 fino a 3-4 porzioni 
di pesce alla settimana garantisce 
un corretto sviluppo del bambino
Livelli plasmatici eccessivamente 
bassi di DHA sono stati riscontrati 
in donne che assumono diete esclu-
sivamente vegetariane o che non 
hanno un adeguato consumo di 
pesce (Michaelsen et al., 2011) e in 
popolazioni particolari, come quel-
la delle mamme che mantengono 
l’abitudine al fumo sia durante la 
gravidanza e sia nel corso dell’allat-
tamento.
Micronutrienti
Benché presenti nella dieta in quan-
tità ridotte (da cui il nome di “mi-
cronutrienti”), vitamine e minerali 
svolgono come è noto un ruolo fon-
damentale per un normale funzio-
namento dell’organismo; tale ruolo 
è ancora più importante durante 
la gravidanza e l’allattamento. Nel 
corso della gestazione il fabbisogno 
di micronutrienti aumenta infatti 
maggiormente rispetto a quello dei 
macronutrienti. Un apporto inade-
guato di micronutrienti, e una bassa 
qualità nutrizionale della dieta, pos-
sono avere importanti conseguenze 
negative sia per la madre e sia per lo 
sviluppo del feto.
Ferro dai 27 mg al giorno per tutte le 
donne in gravidanza del Center for 
Disease Control and Prevention e dei 
LARN ai 30-60 mg dell’OMS.
Iodio. LARN: 200 mcg al giorno in 
gravidanza e durante allattamento; 
WHO raccomanda 250 mg al giorno
La supplementazione consigliata in 
aree carenti dovrebbe essere di 150 - 
250 mcg al giorno. 

Calcio. Piuttosto variabile (LARN: 
1200 mg al giorno e WHO: 1500-
2000 mg al giorno) e dipende prin-
cipalmente dalla mobilizzazione del 
calcio depositato a livello delle ossa. 
WHO raccomanda la supplementa-
zione in gravidanza 1,5-2 gr al gior-
no in tutte le aree in cui l’assunzione 
sia bassa, in particolare per le donne 
a rischio di ipertensione.
La vitamina D viene sintetizzata 
nell’organismo in seguito all’espo-
sizione alle radiazioni ultraviolette 
con lunghezza d’onda compresa tra 
290 e 315 nm.
La supplementazione con vitamina 
D è raccomandata in tutte le don-
ne gravide, alla dose di 600 UI/die 
(15 mcg). Nelle donne con fattori 
di rischio per deficit di vitamina D, i 
dosaggi dovrebbero essere superiori 
e pari a 1.000-2.000 UI/die. La profi-
lassi con vitamina D dovrebbe essere 
prevista fin dall’inizio e per tutta la 
durata della gravidanza.
Ac. Folico. Vedi cap. precedente.
Un’attenzione particolare va posta 
ai gruppi di popolazioni femminili in 
età fertile, e a maggior ragione du-
rante la gravidanza e l’allattamen-
to, che seguano a vario titolo diete 
di esclusione, ad adolescenti, donne 
dopo i 40 e/ con patologie croniche, 
parti gemellari, gravidanze ripetute 
e /o ravvicinate, donne sottoposte a 
chirurgia bariatrica.
Al primo controllo di una donna in 
stato di gravidanza, oltre ad effet-
tuare una valutazione attuale, va 
indagato il peso e calcolato il BMI 
pregravidico. Per la trattazione com-
pleta si rimanda al capitolo “ETA’ 
FERTILE E CONCEPIMENTO”.
Eccessivi o inadeguati incrementi 
ponderali sono correlati ad un au-
mento di rischio per ipertensione, 
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pre-eclampsia, taglio cesareo d’ur-
genza, macrosomia alla nascita o, 
viceversa, basso peso neonatale e 
complicanze post-partum quali ad 
esempio emorragia. 
Quindi durante la gravidanza va 
strettamente monitorato anche 
l’aumento di peso che secondo i ri-
ferimenti dell’ Istituto di Medicina  
dipendono dal BMI con cui la donna 
inizia la gravidanza: 
BMI <18.5
Aumento di peso consentito 
= 12,5-18 kg
BMI = 18.5-24.9 
Aumento di peso consentito 
= 11,5-16 kg
BMI = 25.0-29.9 
Aumento di peso consentito 
= 7-11,5 kg
BMI ≥ 30.0
Aumento di peso consentito 
= 5-9 kg. (1A)

Per quanto riguarda Fumo, Alcool 
ed assunzione di Caffè in gravidanza 
si rimanda al capitolo “PRINCIPALI 
AGENTI (EPI)GENOTOSSICI”.
Per quanto riguarda uso di Farmaci 
in gravidanza si rimanda al relativo 

capitolo in “ETA’ FERTILE E CONCE-
PIMENTO”.
Secondo l’American Academy of Pe-
diatrics e l’ACOG il 10% dei feti sono 
stati esposti ad una o più droghe 
durante la gravidanza. È tuttavia 
difficile stabilire con chiarezza che 
influenza abbiano queste sostanze 
sugli esiti neonatali, a causa della 
frequente presenza di fattori confon-
denti quali l’abuso concomitante di 
più sostanze ed alcoolici, un cattivo 
stato di salute, le condizioni di svan-
taggio socioeconomico, la malnutri-
zione ed il maggior tasso di malattie 
infettive delle donne che fanno uso 
di droghe durante la gravidanza. 
Bisogna considerare inoltre gli effetti 
negativi che possono avere sostanze 
tossiche che possono contaminare 
le sostanze d’abuso, quali pesticidi, 
erbicidi o piombo, o che possono 
esservi aggiunte durante la prepara-
zione, come stricnina, arsenico, anti-
staminici, warfarin, segatura.
Numerosi studi correlano fattori so-
cioeconomici a esiti sfavorevoli della 
gravidanza. Condizioni particolari 
sono gravidanze in adolescenti, ho-
meless e carcerate.

L’attività fisica dovrebbe essere inco-
raggiata prima, durante e dopo la 
gravidanza, adeguando allo stato 
gravidico il tipo di attività fisica.
Lo stress in gravidanza può condi-
zionare lo sviluppo del feto perché 
altera le funzioni metaboliche e pre-
dispone all’obesità infantile e dell’a-
dulto. 
Lo stress aumenta la predisposizione 
ai disordini atopici.
Maggiore attenzione deve essere 
posta al benessere della donna pri-
ma del concepimento e durante la 
gestazione.
Alcune condizioni cliniche materne, 
che esistono prima o si manifestano 
durante la gravidanza oppure che 
sono determinate dalla gravidan-
za stessa, modificano l’ambiente 
intrauterino e interferiscono sullo 
sviluppo fetale, determinando una 
predisposizione all’insorgenza delle 
malattie non comunicabili. Tra que-
ste, le più importanti sono:
Il sovrappeso e l’obesità;
Il diabete mellito nelle sue diverse 
manifestazioni;
La preeclampsia.

ALIMENTAZIONE MATERNA E 
FABBISOGNO DI NUTRIENTI IN 
GRAVIDANZA E ALLATTAMEN-
TO

Introduzione
Stile di vita e alimentazione, a par-
tire dal periodo preconcezionale, 
sono determinanti della salute sia 
della madre che del nascituro. 
Carenze ed eccessi alimentari du-
rante la gravidanza si associano in-
fatti a disturbi della crescita e dello 
sviluppo neuromotorio del feto, 
e poi del neonato, da una parte, e 
all’aumento del rischio di malattie 

non trasmissibili dall’altra. 
Disturbi della crescita e dello svilup-
po fetale, associati a deficit nutrizio-
nali durante la gravidanza o all’in-
sufficiente trasporto di nutrienti 
attraverso la placenta, si manife-
stano con basso peso alla nascita 
e piccole dimensioni in relazione 
all’età gestazionale che predispon-
gono, per esempio, a bassa statura 
nell’età adulta e a ridotta capacità 
cognitiva.1,2

Numerose evidenze epidemiologi-
che inoltre confermano una relazio-
ne tra alcune condizioni della ma-
dre nel periodo periconcezionale, in 

particolare l’obesità, e un eccessivo 
incremento ponderale durante la 
gravidanza, con effetti sfavorevoli 
sulla salute del feto, che nel breve 
termine si manifestano con elevato 
peso alla nascita, adiposità e alte-
razioni del metabolismo glicemico 
nel bambino, e nell’età adulta con 
un aumento del rischio cardiome-
tabolico3.
Anche la promozione della crescita 
nel periodo post-natale influenza lo 
stato di salute nelle fasi successive 
della vita. 
Nei primi mesi di vita svolge un ruo-
lo fondamentale il latte materno, 
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PRIMI 6 MESI DI VITA

Key points
Il latte materno deve essere con-
siderato la modalità di alimenta-
zione normale ed ottimale per il 
lattante, sicuro dal punto di vista 
microbiologico, bilanciato dal pun-
to di vista nutrizionale, economico 
e specie-specifico; l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) racco-
manda l’allattamento al seno esclu-
sivo nei primi 6 mesi di vita, seguito 
da un’adeguata, sicura e appropria-
ta alimentazione complementare, 
mentre l’allattamento continua fino 
ai 2 anni di vita e oltre, fino a quando 
mamma e bambino lo desiderano.
Un apporto energetico insufficiente 
in corso di allattamento determina 
principalmente una riduzione del 
volume del latte prodotto, ma ne 
modifica poco la composizione. Pro-
teine, carboidrati,grassi in particola-
re omega3 , micro e macronutrienti 
devono essere assicurati da un’ali-
mentazione varia ed equilibrata che 
abbia alla sua base frutta, verdura e 
cereali, meglio se integrali.

Il contenuto proteico del latte mater-
no è elevato nel colostro (in media 
2-2.5 g/dL) e decresce progressiva-
mente a livelli intorno a 1 g/dL nel 
latte maturo con una quota proteica 
disponibile solo di 0.7-0.8 g/dL : al-
cune componenti proteiche del latte 
umano a funzione difensiva (lat-
toferrina, lisozima e IgA secretorie) 
si ritrovano immodificate nelle feci 
del lattante. La caseina rappresenta 
circa il 10-50% delle proteine totali, 
mentre le sieroproteine (α-lattoa-
lbumina) coprono il 50-90 % del 
quantitativo totale. Il rapporto me-
dio caseina/sieroproteine del latte 
materno è 40/60. Assente la β-latt-
oglobulina, proteina fortemente al-
lergizzante, componente principale 
delle proteine del siero del latte vac-
cino.
Tra i carboidrati, il lattosio, presente 
in una concentrazione pari a circa 
6-7 g/dL, rappresenta il secondo 
maggiore costituente del latte ma-
terno dopo l’acqua.
Il contenuto lipidico totale del latte 

materno varia da 3 a 4 g/dL, l’acido 
grasso più rappresentato è l’acido 
palmitico, molto rappresentati gli 
acidi grassi insaturi, circa il 60% ri-
spetto ai saturi.
Calcio, ferro e zinco, non si associano 
generalmente all’apporto dietetico o 
alla concentrazione sierica materna 
e, pur in quantità scarsa, presentano 
un’elevata biodisponibilità.
L’allattato al seno cresce piu’ rapi-
damente nei primi 2-3 mesi di vita, 
per poi, a partire dai 6 mesi fino ai 
12 mesi, avere peso, lunghezza, BMI 
inferiori a quelli del lattante alimen-
tato con formula. In questo caso le 
proteine del latte, in virtù del loro 
elevato contenuto di aminoacidi in-
sulinogenici porterebbero ad avere 
un incremento del tasso di crescita 
ponderale nei primi 2 anni di vita e 
un aumento dell’iperplasia dei pre-
cursori delle cellule adipose. Una 
volta presenti, anche se non visibi-
li, i preadipociti, passerebbero più 
facilmente alla fase “ipertrofica” 
(riempiendosi di grasso) in presen-
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za dei più comuni errori alimentari 
(eccesso di energia, di grassi saturi e 
di carboidrati ad alto indice glicemi-
co) già a partire dal secondo anno 
di vita dando luogo al fenomeno del 
cosiddetto “early adiposity rebound”, 
ovvero l’aumento fisiologico dell’in-
dice di massa corporea che, anziché 
al quinto-sesto anno di vita, avver-
rebbe più precocemente. 
 La letteratura internazionale è or-
mai unanime nel sottolineare l’im-
portanza dello scarso apporto pro-
teico nell’alimentazione nel primo 
anno di vita per la protezione contro 
lo sviluppo di sovrappeso e di obesità 
(early protein hypothesis), e nel defi-
nire il latte materno come principale 
fattore protettivo nei confronti di tali 
patologie. Il consumo di latti formu-
lati ad elevato contenuto proteico 
aumenta il rischio di sviluppare obe-
sità all’età di 6 anni in misura mag-
giore rispetto al consumo di formule 
con basso contenuto proteico. 
Inoltre una delle proprietà oggi me-
glio valorizzate dell’allattamento al 
seno è quello di favorire la capacità 
di autoregolazione del lattante nei 
confronti dell’alimentazione.
Il latte materno proteggerebbe quin-
di dall’obesità mediante questi tre 
meccanismi, strettamente intercon-
nessi, inoltre, grazie allo scarso con-
tenuto in cloruro di sodio e al con-
tenuto in acidi grassi polinsaturi a 
lunga catena, in grado di migliorare 
l’elasticità di membrana dell’endote-
lio vascolare, potrebbe avere effetti 
sulla pressione arteriosa.
Al miglior sviluppo del sistema im-
munitario sarebbe dovuta la sua va-
lenza antineoplastica (per più di sei 
mesi è stato associato a una limitata 
ma significativa riduzione dell’insor-
genza di leucemia linfatica acuta).
Nell’ambito del microbiota intestina-

le, facilita lo sviluppo di ceppi batte-
rici ad attività immunomodulante 
(Bifidobatteri e Lattobacilli). Il latte 
materno, quindi, ha un importante 
ruolo protettivo contro le infezioni 
gastrointestinali e respiratorie (com-
preso il virus respiratorio sinciziale).
Recentemente è stato associato ad 
una migliore performance nei test di 
intelligenza in età infantile e in ado-
lescenza.
Il latte materno risulta comunque 
preferibile rispetto ad un allattamen-
to con formule lattee
•	 anche in possibile presenza di in-

quinanti ambientali
•	 in corso di quasi tutte le terapie far-

macologiche (è opportuno far 
riferimento a fonti autorevoli 
e in particolare al website 
LactMed.) 

•	 se la madre si sottopone ad inda-
gini radiologiche (radiografie di-
rette, RMN, TAC) 

•	 è controindicato invece 
•	 se la madre si sottopone a scinti-

grafia 
•	 in caso di consumo di cannabis, 

cocaina, amfetamine , eroina
Irritabilità, vomito e insonnia sono 
stati osservati nei neonati allattati 
da madre con elevato consumo di 
caffeina. 
Nel caso in cui l’allattamento al 
seno non sia possibile è necessario 
utilizzare le formule per l’infanzia, e 
posticipare l’introduzione del latte 
vaccino almeno dopo il dodicesimo 
mese di vita compiuto. Le formule 
per l’infanzia devono :
•	 ridurre il contenuto proteico per il 

rischio di sviluppare sovrappeso 
e obesità considerando contem-
poraneamente il possibile conse-
guente deficit di alcuni aminoaci-
di, tra cui cisteina e triptofano. 

•	 contenere almeno lo 0.2% degli 

acidi grassi totali come DHA e lo 
0.35% come AA,e almeno lo 0.35% 
di DHA e lo 0.4% di AA quelle per i 
pretermine.

•	 non ci sono evidenze sulla necessi-
tà di probiotici , in particolare Lac-
tobacillus rhamnosus GG e Bifido-
bacterium lactis Bb-12 per ridurre 
il rischio di otite media acuta e 
l’utilizzo di antibiotici per infezioni 
ricorrenti delle alte vie aeree nel 
primo anno di vita.

•	 L’ipotesi che i nucleotidi siano nu-
trienti semiessenziali deve essere 
ulteriormente studiata, in parti-
colare nel caso di prematurità, 
ritardo di crescita intrauterino, 
malattie intestinali e stato di mal-
nutrizione.

Le preferenze gustative sembrano 
essere fortemente influenzate da fat-
tori innati e si pensa siano presenti 
anche nel feto. È stato osservato che i 
neonati, naturalmente, preferiscono 
alimenti con un elevato quantita-
tivo di zuccheri (indice di energia) e 
di sale (espressione del contenuto di 
minerali) mostrando rilassamento 
facciale o movimenti di suzione, e 
per il gusto dolce e per l’umami. Di-
versamente sono state rilevate rispo-
ste di repulsione per il gusto amaro 
(smorfie) e per l’aspro (contrazione 
delle labbra e strizzata di occhi) per-
ché potrebbero indicare la presenza 
di sostanze velenose. Innata sareb-
be anche la preferenza per alimenti 
con un’alta densità energetica, così 
come la capacità di autoregolarsi a 
seconda del contenuto calorico di un 
pasto. 
Dalla dieta della madre attraverso 
la placenta vengono trasmesse so-
stanze chimiche con distinte pro-
prietà gustative, se il bambino sarà 
allattato al seno, il neonato ritroverà 
tali sapori anche nel latte materno.
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Con l’introduzione di alimenti com-
plementari, il bambino continua ad 
imparare dalle diverse esperienze 
sensoriali. L’esposizione ripetuta ad 
alimenti nuovi in fasi precoci della 
vita può ridurre le tendenze neofo-
biche e aumentare le preferenze ali-
mentari nei bambini. È stato osser-
vato che comportamenti neofobici 
sono quasi assenti al momento del 
divezzamento, ma incrementano 
vertiginosamente non appena il 
bambino inizia a gattonare/cammi-
nare, raggiungendo il picco tra i 2 e i 
6 anni di età.
Una “position paper” dell’American 
Dietetic Association del 2009 affer-
ma che le diete vegetariane, com-
prendenti le diete vegane, ben piani-
ficate, sono appropriate per tutte le 
fasce di età, anche in gravidanza e in 
allattamento. 
In tutti coloro che seguono una die-
ta vegetariana, e ancor più vegana, 
a causa della digeribilità più bassa 
e di una composizione aminoaci-
dica differente delle proteine di ori-

gine vegetale rispetto alle animali, i 
fabbisogni proteici aumentano del 
5-10%.
Neonati di madri vegetariane pre-
sentano più bassi livelli di DHA nel 
plasma e nel cordone ombelicale 
rispetto ai figli di non-vegetariane. 
Le donne vegetariane e vegane in 
gravidanza e in allattamento do-
vrebbero scegliere alimenti fortifica-
ti e utilizzare un integratore di DHA 
derivato dalle microalghe. 
Altri nutrienti critici per le donne ve-
getariane in allattamento includono 
la vitamina B12, il calcio, lo zinco, la 
vitamina D, lo iodio e il ferro. La sup-
plementazione di vitamina B12 atti-
va è indicata non solo per le donne 
vegane in allattamento, ma anche 
per i loro lattanti, poiché le riserve vi-
taminiche alla nascita sono basse e 
il latte materno fornisce scarsi quan-
titativi di vitamina B12. Il ferro nei 
cibi vegetali è esclusivamente ferro 
non-eme, che è sensibile alle situa-
zioni che ne inibiscono o facilitano 
l’assorbimento, per tale motivo per 

soddisfare il fabbisogno metaboli-
co, i vegetariani/vegani dovrebbero 
incrementare l’assunzione di ferro 
dell’80%. Le sostanze che inibiscono 
l’assorbimento del ferro includono: 
fitati, calcio, polifenoli presenti in tè, 
caffè, tisane e cacao. La vitamina C 
e altri acidi organici presenti nella 
frutta e nella verdura sono in gra-
do di aumentarne l’assorbimento e 
contrastare l’effetto dei fitati.

Altri fattori di rischio ed interventi 
preventivi
Sull’efficacia e l’appropriatezza di 
interventi per la prevenzione delle 
allergie, da attuare nei primi 6 mesi 
di vita, (allattamento al seno, formu-
le idrolisate, prebiotici e probiotici, 
supplementi, profilassi ambientale, 
ecc.), nonchè sui principali fattori di 
rischio (inquinanti, fumo, alcool), 
si rimanda ai capitoli “PRINCIPALI 
AGENTI (EPI)GENOTOSSICI” E “LA 
PREVENZIONE DELLE PATOLOGIE 
ALLERGICHE”

L’ALLATTAMENTO AL SENO

Il latte materno deve essere consi-
derato la modalità di alimentazione 
normale ed ottimale per il lattante: 
è sicuro dal punto di vista micro-
biologico, bilanciato dal punto di 
vista nutrizionale, economico e spe-
cie-specifico. L’allattamento al seno 
deve quindi essere l’alimentazione 
di scelta per il bambino nei primi 
mesi di vita e, quando possibile, 
fino al compimento del dodicesimo 
mese. Per garantire la salute otti-
male dei bambini, l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) racco-
manda l’allattamento al seno esclu-
sivo nei primi 6 mesi di vita, seguito 
da un’adeguata, sicura e appropria-

ta alimentazione complementare, 
mentre l’allattamento continua fino 
ai 2 anni di vita e oltre, fino a quan-
do mamma e bambino lo desidera-
no. Inoltre, al fine di favorire l’avvio 
dell’allattamento sin dal nascita, si 
raccomanda di garantire un pre-
coce contatto pelle a pelle mam-
ma-neonato subito dopo la nascita 
e di offrire sostegno alle mamme. 

FABBISOGNI DELLA DONNA 
CHE ALLATTA

Il fabbisogno energetico supple-
mentare della nutrice, legato all’al-
lattamento materno, è associato 
alla quantità di latte prodotto. Dopo 

2-3 settimane dal parto, la madre 
che allatta produce circa 500-600 
ml di latte ogni giorno, che posso-
no aumentare in seguito fino a 850 
ml. Tuttavia, la produzione di latte, 
molto variabile da donna a donna, 
può in media essere indicata in 810 
ml al giorno, quantità che si riduce 
progressivamente durante il divez-
zamento.
Per produrre, quindi, 810 ml di latte 
la nutrice ha bisogno di incremen-
tare di 500 kcal/die l’assunzione ca-
lorica giornaliera. Un apporto ener-
getico insufficiente in corso di allat-
tamento determina principalmente 
una riduzione del volume del latte 
prodotto, ma ne modifica poco la 
composizione1,2.
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SECONDO SEMESTRE DI VITA

Key points

Da alcuni studi di coorte si evince-
rebbe un’associazione positiva tra 
elevata assunzione proteica (>15% 
En) nelle prime fasi della vita, e au-
mentato rischio di sviluppare obe-
sità e altre patologie cronico-dege-
nerative nelle età successive. Nello 
studio CHOP l’effetto è spiegato in 
gran parte dalle differenze di indice 
di massa corporea nel quartile supe-
riore della sua distribuzione, ad indi-
care un possibile rapporto causa-ef-
fetto in presenza di un background 
genetico.
Gli studi condotti sono tutti gravati 
da bias metodologici, riguardanti 
soprattutto la perdita al follow-up.

Si raccomanda la prosecuzione 
dell’allattamento al seno durante il 
periodo di introduzione dei “comple-
metary foods”. 
Le formule per lattanti o quelle di 
proseguimento potrebbero essere 
usate in aggiunta o al posto del lat-
te materno qualora la madre non 
potesse allattare o non avesse suffi-
cienti quantità di latte materno per 
coprire adeguatamente il fabbiso-
gno di latte.
È necessario scegliere accuratamente 
il latte da offrire, preferendo una for-
mula a basso apporto proteico (1A).

Grande importanza viene data alle 
quote percentuali di Calorie e di 
Proteine ed alle variabili di contesto 
e relazionali correlate all’AC, con la 
raccomandazione alla pratica del 

cosiddetto responsive feeding, un 
approccio globale alla nutrizione 
infantile che privilegia gli aspetti 
di cura, nel rispetto dei tempi, delle 
sensazioni di fame e di sazietà dei 
bambini, in un contesto rilassato nel 
quale essi possano imparare a man-
giare in modo diverso e nuovo, men-
tre stanno sperimentando una rela-
zione di affetto e non di coercizione.

Assunzioni raccomandate di riferi-
mento – LARN 2014 
Mantenimento di un elevato appor-
to lipidico anche nel 2° anno di vita e 
la riduzione della percentuale di zuc-
cheri a rapido assorbimento, viene 
confermata la raccomandazione ad 
un’importante riduzione della quo-
ta proteica durante tutto il periodo 
che va dai 6 mesi ai 24 mesi di vita, 
anche in relazione al rischio di early 
adiposity rebound per assunzioni 
superiori al 15% dell’energia totale.

Estremamente varie sono le modalità 
temporali, quantitative, qualitative, 
relazionali e ambientali di introduzio-
ne dell’alimentazione complementa-
re, a partire dal quinto-sesto mese di 
vita.
La difficoltà di condurre studi rando-
mizzati non ha consentito di avere 
risposte sulle conseguenze che i di-
versi “stili” con cui essa viene condot-
ta potranno avere sul futuro degli 
individui.

Le evidenze sulle caratteristiche pret-
tamente relazionali sono contra-
stanti.

L’approccio relazionale di tipo re-
sponsivo guida anche il metodo del 
Baby-led Weaning.

L’impatto che i diversi macronutrien-
ti dell’AC possono avere sul futuro 
metabolismo dei soggetti in età 
evolutiva, è stato studiato con riferi-
mento particolare alle fonti liquide 
dell’alimentazione (latte, bevande 
zuccherate), e mai differenziando in 
modo specifico le introduzioni do-
vute alle singole fonti semisolide di 
provenienza.
Decisamente più mirati invece i fi-
loni di ricerca sull’AC nella Malattia 
Celiaca e nelle Malattie Allergiche.
Le evidenze disponibili sembrano 
essere inequivocabilmente a sfa-
vore della possibilità di prevenire a 
lungo termine l’insorgenza di Celia-
chia attraverso un’assunzione del 
Glutine ritardata all’anno di vita 
anziché dopo il compimento dei 4 
mesi (1D).

Le evidenze scientifiche non per-
mettono di fare specifiche racco-
mandazioni riguardo all’epoca di 
introduzione di “complementary 
foods” in relazione alla prevenzione 
della malattia allergica. Riguardo 
il timing di introduzione di alimenti 
potenzialmente allergizzanti l’evi-
denza non giustifica né di ritardar-
ne né di incoraggiarne l’esposizio-
ne una volta che l’introduzione di 
“complementary foods” è iniziata, 
indipendentemente dalla modalità 
di allattamento e dal rischio atopico. 
(1D)
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Alimentazione complementare e 
prevenzione delle allergie
Si rimanda al relativo capitolo in “LA 
PREVENZIONE DELLE PATOLOGIE 
ALLERGICHE”

In sintesi, riguardo il timing di intro-
duzione di alimenti potenzialmente 
allergizzanti le evidenze non giusti-
ficano né di ritardarne né incorag-
giarne l’esposizione una volta che 

l’introduzione di “complementary 
foods” è iniziata, indipendentemen-
te dalla modalità di allattamento e 
dal rischio atopico. 

12-24 MESI

Key points

La primissima infanzia è un periodo 
molto delicato, che impone la ne-
cessità di scelte alimentari corrette 
per garantire al bambino un futuro 
sano.
Un apporto proteico elevato all’età 
di 2 anni si associa ad una anticipa-
zione dell’adiposity rebound, ossia 
del valore minimo raggiunto dal 
BMI prima del suo fisiologico au-
mento. Un early adiposity rebound 
si associa ad un maggiore rischio 
di sviluppare obesità. Pur con alcu-
ni bias, le evidenze suggeriscono 
che l’assunzione di latti con più alto 
contenuto proteico si associa ad un 
peso, peso per lunghezza ed indice 
di massa corporea significativamen-
te più elevato rispetto a formule a 
minor apporto proteico. Per evitare 
squilibri alimentari, assicurando al 
tempo stesso crescita e sviluppo ot-
timali, è raccomandato l’uso di tali 
formule laddove venga riconosciuto 
dai caregivers (genitori e pediatri) un 
regime alimentare sbilanciato sia sul 
piano proteico che in termini di as-
sunzioni di macro e micronutrienti.
Nei primi 2 anni di vita, un modello 
alimentare basato su una dieta rela-
tivamente ricca in grassi e più pove-

ra in proteine (come il latte materno) 
non sembra essere dannosa, né l’as-
sunzione di grassi nei primi 2 anni 
di vita sembra ipotecare sfavorevoli 
indici di adiposità. Sembrerebbe, 
anzi, essere il passaggio improvviso 
ad una alimentazione opposta (cioè 
ricca in proteine e povera di grassi) 
ad essere potenzialmente pericolo-
so, in quanto potrebbe predisporre a 
squilibri metabolici. (1A)
Un punto fondamentale è la limita-
zione degli zuccheri semplici, (glu-
cosio e fruttosio) e disaccaridi (sac-
carosio), aggiunti ad esempio ad 
alimenti e bevande molto presenti 
nell’alimentazione del bambino nel-
la prima infanzia, laddove si genera-
no le abitudini alimentari e si crea il 
gusto.
Per quanto riguarda il ferro, a fronte 
di fabbisogni elevati, l’intake con la 
dieta è spesso scarso: gli alimenti ric-
chi di ferro (quali legumi, vegetali a 
foglia verde, spinaci) non sono con-
sumati volentieri dai bambini che, 
quindi, rischiano di sviluppare molto 
precocemente dei deficit. I rischi di 
una carenza marziale soprattutto 
qualora non diagnosticata preco-
cemente, sono quelli di un ridotto 
outcome neuromotorio oltre a una 
minore resistenza alle infezioni. 

Gli studi epidemiologici disponibili 
evidenziano in tutto il mondo un’e-
levata prevalenza di ipovitaminosi 
D e ne indicano la supplementazio-
ne, almeno nel primo anno di vita in 
tutti i lattanti e oltre, anche fino all’a-
dolescenza, nei gruppi a rischio (ad 
esempio, in coloro che si espongono 
molto poco alla luce del sole oppure 
in coloro che hanno la pelle scura). 
(2A)
Le preferenze e le repulsioni alimen-
tari di ogni individuo sono basate 
su fattori biologici, ma vengono ul-
teriormente modificate attraverso 
l’esperienza. I bambini che sono con-
tinuamente esposti ad una grande 
varietà di alimenti “sani” imparano 
ad apprezzarli e mostrano una mag-
giore predisposizione ad assaporare 
cibi nuovi. L’esposizione ripetuta ad 
alimenti nuovi in fasi precoci della 
vita può ridurre le tendenze neofo-
biche e aumentare le preferenze ali-
mentari nei bambini. (2A)
La durata e la qualità del sonno do-
vrebbero essere considerate nelle 
campagne di prevenzione a breve 
termine, per un miglioramento del-
la qualità della vita e della perfor-
mance giornaliera, ma soprattutto a 
lungo termine, come contributo alla 
riduzione del rischio di obesità. (2A)


