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Le vitamine del gruppo B
nell’lambulatorio del Pediatra

Presentazione

Giampietro Chiamenti

Presidente Nazionale FIMP

Aiutare il bambino oggi a diventare un adulto sano domani. Una frase che racchiude in se sfessa |'essenza
della professione pediatrica. Se infatti da una parte il pediatra deve utilizzare le sue conoscenze per individuare
e curare le malattie che possono affliggere i suoi piccoli pazienti, dall'alira deve essere in grado di mettere in
campo sfrategie che consentano il mantenimento di uno stato di salute oftimale nel tempo, impattando in modo
decisivo, di fatfo, sulla condizione di salute in etd adulta.

Tra le leve pit rilevanti da muovere per centrare questo obiettivo, che ha una valenza sociale di straordinaria
importanza, & emersa, soprafiutio negli ultimi anni, la cultura della nufrizione. Lla correfta alimentazione & la
base per la prevenzione delle patologie croniche non trasmissibili, la cui prevalenza & in forte aumento a causa
dell'invecchiamento della popolazione e dell'adozione di stili di vita scorretti. Cambiamenti nella dieta, anche
modesti, sono associati a riduzioni significative di morbilita e mortalita cardiovascolare, di diabete di fipo 2, di
alcuni fipi di tumore e di importanti fatfori di rischio, fra cui ipercolesterolemia, ipertensione e obesitd. La correfta
nutrizione, dunque, come cardine della salute e la malnutrizione come elemento patogeno da contrastare. E
importante ricordare che ci si frova oggi a livello globale a fronteggiare due aspetti opposti della malnutrizione:
'iponutrizione nei paesi pit poveri e |'ipernutrizione che si osserva ormai non solo nei paesi pit avanzati ma
anche in quelli in via di sviluppo per I'adozione di sfili alimentari in cui sono fortemente presenti cibi di basso
costo ed elevato valore energetico.

E, quindi, necessario che il pediatra, con sempre maggiore competenza, risponda alle richieste di salute che
sempre pil frequentemente gli vengono rivolte. Cio implica I'acquisizione di conoscenze in campo nutrizionale
che, costantemente aggiornate, andranno applicate al bambino sano o affetto da patologia. Non bisogna tut-
tavia dimenticare che nel contesto della gestione oftimale della salute del bambino, il pediatra rappresenta uno
dei tre affori in gioco, essendo gli alfri due rappresentati dal bambino stesso e dai suoi genitori o caregivers.
Diventa allora discriminante la capacita del clinico di interfacciarsi in questa triangolazione in maniera empati-
ca, accogliente, autorevole e non autoritaria, sia con i genifori sia con il piccolo assistito per potere identificare
gli errori nutrizionali e motivare il paziente e la famiglia ol cambiamento. In questo senso risulia di primaria
rilevanza il counselling alimentare verso i genitori e il bambino, per trasmettere conoscenze indispensabili per
'adozione di scelte nutrizionali consapevoli. E opportuno softolineare che la redlta sociale in cui oggi opera
il pediatra italiano & in forte mutamento, con una presenza sempre piv rilevante di piccoli pazienti provenienti
dalle piv diverse aree del pianeta in cui esistono fradizioni alimentari profondamente differenti da quelle italiane
e occidentali. Possiamo parlare di una “nutrizione transculturale” come educazione a una nuova cultura alimen-
fare che se da una parte implica la conoscenza delle diverse tradizioni e scelfe alimentari, dall'alira impone
al pediafra, quando emergano comportamenti alimentari dannosi per la salute a causa di deficit nutrizionali,
di intervenire con suggerimenti su una nutrizione eventualmente supportata da specifiche integrazioni, pur nel
rispetto delle diverse identitar culturali.

ilmedicopediatra 2017;1-36



Scelte nutrizionali piu
attente in eta pediatrica

per una salute

negli anni a venire

Giuseppe Banderali

Direttore U.0. Neonatologia e Patologia Neonatale, Direttore U.0. Pediatria, A.0. San Paolo - ASST Santi Paolo e Carlo, Universita di Milano

l'importanza dell'alimentazione nella salute dell’indivi-
duo ha acquisito nell'ulimo quinquennio una sempre
maggiore consistenza nella lefteratura scientifica. Le
pit approfondite conoscenze del ruolo dell'epigene-
fica stanno permettendo il disegno di una nuova road
map per il mantenimento di un buono stato di salute
nella vita adulta, in cui un ruclo di primo piano spetta
alla corretta nutrizione, nelle diverse fasi di sviluppo
di un individuo. Proprio alla luce di questa considera-
zione, |'importanza del pediatra e della pediatria ha
acquistato un peso ancora maggiore.

Nelle prime fasi della vita & possibile “modellare” le
potenzialita di ogni individuo agendo in una fase nella
quale & ancora molto elevata la “plasticita cellulare”,
vale a dire la capacita delle cellule di regolare la pro-
pria funzionalitd mediante I'aftivazione o il blocco di
alcune attivita e vie biochimiche.

Il punto che & emerso con sempre maggiore evidenza
dagli studi di Nutritional Programming & la possibilita
di preservare |'organismo da stati di malattia aftraverso
'adozione di stili alimentari e di vita adeguati.

la corretta alimentazione & deferminante per uno svi-
luppo armonico di organi e apparati e in particolare
del sistema nervoso e di quello immunitario. Gli stati
carenziali che si manifestano, anche per brevi periodi,
in particolari fasi cruciali dello sviluppo dell’organismo
come durante la gestazione e nei primi anni di vita,
producono alterazioni nell’espressione genica che si
cristallizzano nelle cellule dei soggetti interessati, orien-
tandone la funzionalita negli anni a venire.

Il ruolo del pediatra si riverbera pertanto ben olire I'efd
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evolutiva, proiettandosi prospetticamente su futfe le fasi
della vita, anche quelle pit avanzate, dove la qualita
della vita e lo stato di salute diventano secondo natura
piv fragili. Nelle prime eta della vita, quindi, devono
essere create le condizioni oftimali per costruire la sa-
lute dell'individuo.

In tale oftica un aspetto di sempre pit evidente rilevan-
za & rivestito dal ruolo esercitato dai micronutrienti, con
particolare riferimento alle vitamine del gruppo B.

le vitamine del gruppo B sono, infatti, componenti im-
portanti di sistemi enzimatici, agendo da coenzimi, e
sono coinvolte in differenti processi metabolici che per-
mettono I'utilizzo di carboidrati, lipidi e proteine per ri-
cavare energia. Svolgono numerose funzioni essenziali
per |'vomo e risultano fondamentali per lo sviluppo di
tutti gli organi e apparati, in particolare del sistema
Nervoso.

Poiché il complesso vitaminico B comprende un gruppo
di vitamine idrosolubili che I'organismo non & in grado
di sintefizzare in modo autonomo in quantita sufficiente,
il loro apporto con la dieta deve essere adeguato e la
loro assunzione deve rispettare le quantitd raccomanda-
te e le necessita individuali. Una dieta carente in uno
qualsiasi dei fattori del complesso B & spesso carente an-
che per quanto riguarda I'apporto di altre vitamine dello
stesso gruppo: per questo motivo risulia pit efficiente
supplementare la diefa con l'intero gruppo B.

Bisogna considerare che i bambini sono a maggior
rischio di deficit di micronutrienti rispefto agli adulti,
perché hanno minori riserve e le carenze comportano
pib gravi conseguenze a livello fisico e cognifivo.
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| deficit di micronutrienti sono spesso legati alla qua-
littd e non solo alla quantita di alimenti assunti, quindi
sono presenti e possono persistere in qualsiasi area del
mondo, anche quelle piv sviluppate economicamente.
E stato evidenziato come in Europa dopo I'introduzio-
ne dell'Euro a fronte di un aumento della spesa per
"acquisto di generi alimentari da parte delle famiglie si
sia registrato un parallelo calo nel consumo di frutta e
vegetali a causa del loro maggiore costo. Inolire nelle
famiglie o minore reddito si osserva un minore consu-
mo di alimenti salufari a contenuto energefico inferiore
ma di cosfo elevato in favore di cibi ad alfo confenuto
calorico, meno costosi ma piv ricchi in grassi e zucche-
ri, acquistati spesso in hard discount che offrono una
offerta di alimenti piv limitata.

Scelfe diefefiche individuali dettate dalle condizioni
economiche o dalla volonta di escludere alcuni alimen-
fi dalla diefa possono essere quindi responsabili di ca-
renze vitaminiche.

la conoscenza del ruolo e dell'importanza del grup-
po vitaminico B & un bagaglio culturale indispensabile
non soltanto per il pediatra ma anche per i genitori e
quanti si prendono cura di un individuo in crescita. E
interessante al riguardo quanto emerso da una recente
indagine quantitativa su un campione di 376 mamme
italiane con figli in etd 3-14 anni, condotta da GfK-
Furisko per capire le conoscenze delle mamme in me-
rito all'infegrazione alimentare e alle vitamine del grup-
po B e i casi di utilizzo pit frequenti di tali vitamine; in
questa ricerca sono stafi anche indagati alcuni aspetti
della relazione mamma-pediatra nonché i bisogni delle
mamme in questa relazione.

l'etd media delle donne infervistate, rappresentative
del ferritorio nazionale, era di 42 anni: il 23% aveva
figl di eta fra 3 e 5 anni, il 37% tra 6 e 10 anni e il
40% tra 11 e 14 anni.

Per quanto riguarda la condizione lavorativa, il 46%
era impegnata nel mondo del lavoro e il 56% non lo-
vorava.

l'indagine ha mostrato che le mamme italiane sono ab-
bastanza informate sulle azioni svolte dal complesso
vitaminico B. Infafti, il 48% del campione & a cono-
scenza del fatto che queste vitamine aivtano a ridurre
stanchezza e affaticamento, il 42% sa che stimolano
le difese immunitarie, il 41% che sono importanti per
lo sviluppo del sistema nervoso, il 40% che aiutano a
frasformare il cibo in energia. Il 31% sa che le vitamine
del gruppo B stimolano I'appetito e il 27% che combat
tono |'anemia.

E risuliata anche ben chiara alle mamme I'importanza

delle vitamine del gruppo B nelle diverse fasi della cre-
scita considerando che in media il 5% le considera
molto o moltissimo rilevanti.

Tuttavia 'indagine evidenzia anche aspetti relativi alle
conoscenze sulle vitamine da migliorare da parte delle
mamme, soprattutto per quanto riguarda le situazioni
che provocano carenza o aumentato fabbisogno e
quindi i casi di pofenziale utilizzo delle vitamine di
gruppo B.

Se, infatti, & vero che il 44% del campione vede nei
periodi particolarmente impegnativi un motivo di au-
mentato consumo di queste vitamine, solo il 38% indi-
ca una dieta sbilanciata come possibile causa di una
loro carenza, il 37% cita I'utilizzo di terapie antibioti-
che, il 36% attribuisce all'influenza e alle malattie della
stagione invernale e alla convalescenza (35%) un ruo-
lo nell'aumentato fabbisogno del complesso vitaminico
B. Il 33% ritiene, infine, che la mancanza di appetito
sia causa di un aumentafo fabbisogno di vitamine di
gruppo B.

Per quanto riguarda le occasioni d'uso del complesso
vitaminico B, il 49% delle mamme che ha usato queste
vitamine riferisce di averlo faffo in periodi nei quali i
figli erano particolarmente stanchi, il 34% nei cambi
di stagione, il 28% in caso di mancanza di appetito,
il 19% dopo una malattia o una ferapia antibiotica, il
17% in previsione della stagione invernale. Un dato
in particolare fa riflettere: solo il 4% ricorre all'infegra-
zione sempre duranfe tutto I'anno. Quest'ultimo dato
evidenzia un bisogno informativo importante, conside-
rando che I'apporto di queste vitamine pud essere effet
fuato in modo continuativo e non solo saltuario.

la famiglia vede nel pediatra un interlocutore valido
con cui discutere e a cui chiedere consiglio. Infatti in
caso di mancanza di appetito il 29% delle mamme si
rivolge a questo specialista per avere piu nofizie, infor-
mazioni e suggerimenti sui comportamenti da adottare.
Va tuttavia anche messo in luce come |'indagine riporti
dati contrastanti a tale proposito, visto che solo 1'8%
delle mamme complessivamente ha chiesto informao-
zioni specifiche al pediatra sulle vitamine del gruppo
B, anche se oltre il 60% sarebbe stato interessato ad
avere maggiori informazioni a riguardo. Questi dati di-
segnano una strada che la pediatria deve sempre pit
percorrere: il pediafra conquista infatti un ruolo fonda-
mentale di imprenditore della salute della popolazione.
| giusti investimenti (nutrizione, stili di vita) costruiranno
il benessere dell'adulto prima e dell'anziano in seguito,
con una migliore qualita di vita e meno disabilita.

| 3
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Vitamine del gruppo
un ruolo fondamenta
anche per il sistema

immunitario

Giuseppe Banderali

Direttore U.0. Neonatologia e Patologia Neonatale, Direttore U.0. Pediatria, A.0. San Paolo - ASST Santi Paolo e Carlo, Universita di Milano

Il bambino & il “padre” dell'adulto: scelte nutrizionali
corrette nei primi anni di vita si fraducono in un inve-
stimento per la salute nelle efd successive. Numerose
evidenze scientifiche confermano infatti la feoria propo-
sta da David Barker nel 1998 (Developmental Origin
of Health and Disease, DOHaD) secondo cui i primi
1000 giomi di vita di un bambino segnano la sua so-
lute futura. Stimoli esterni, in particolare i nufrienti, pos-
sono modificare il programming del sistema immunito-
rio e delle vie metaboliche, promuovendo I'insorgenza
negli anni seguenti delle 'non communicable diseases’
(NCD), ossia malattie croniche non legate a infezioni,
come il diabete, I'obesita, |'osteoporosi, le patologie
cardiovascolari, alcune forme di tumore e alcune pato-
logie psichiatriche.

Nutrienti e sfile di vita regolano |'espressione genica
aftraverso meccanismi molecolari epigenetici che per-
mangono e possono essere frasmessi alle generazioni
future. Si pud allora affermare che la genetica propo-
ne, 'epigenetica dispone.

Poiché lo sviluppo dell'organismo dipende dall’espres-
sione genica, alterazioni causate su base epigenetica
da carenze o eccessi nutrizionali potrebbero condurre
a variazioni strutturali permanenti in tessuti e organi e
sistemi, fra cui in primis quello immunitario.
Considerando che per il coretto funzionamento del
metabolismo cellulare & fondamentale la funzione delle
vitamine del gruppo B & possibile che stati di insuffi-
ciente apporfo modifichino I'efficienza del sistema di
difesa.

Studi sperimentali dimostrano infatti le ricadute delle

carenze di alcune vitamine del complesso B sulla fun-
zione del sisfema immunitario.

la tiamina (vitamina B1) & indispensabile per |'attivita
mitocondriale e l'infegrita strutturale delle cellule dato
il suo coinvolgimento come cofattore nel mefabolismo
energetico, nella produzione di adenosin frifosfato
(ATP) e nella riduzione dello stress ossidativo cellulare.
In pazienti pediatrici critici una carenza di tiamina si
risconfra con elevata frequenza (fino al 70%). Questa
carenza si correla a una mortalita piv elevata rispetto
a pazienti critici non carenti di questo micronutriente
(72% vs 44%). la sepsi & stata indicata come un im-
portante fattore determinante di carenza della tiamina.
E sfato dimostrato in un modello animale che la sepsi
inibisce |'uptake intestinale di tiamina mediato da tro-
sportatori con deplezione di ATP, fondamentale per le
aftivita delle cellule dell'organismo e in particolare di
quelle del sistema immunitario.

La riboflavina (vitamina B2) & un cofattore di reazioni
coinvolte nel mefabolismo energetico. Questo micro-
nurienfe contribuisce all'infegritd di cute e membrane
mucose e alla profezione delle cellule dal danno ossi-
dativo.

Uno studio su un modello animale (ratto) ha mostrato
che metaboliti della riboflavina potenziano I'attivita del-
le cellule T invarianti associate alla mucosa nei confron-
ti dei micobatteri tubercolari.

Conseguenze del suo deficit sono I'alterazione della
risposta anticorpale e la riduzione di volume del timo.
l'acido pantotenico (vitamina B5) & un cofattore di re-
azioni coinvolte nel metabolismo energetico. Come

| 5
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conseguenza di un suo deficit si verifica una riduzione
della risposta anticorpale.

la piridossina o vitamina B6 & essenziale per la sintesi
degli acidi nucleici e delle proteine. Studi sull'vomo
hanno dimostrato che la carenza di questa vitamina
danneggia la maturazione, la crescita e la prolifero-
zione dei linfociti, la produzione di anticorpi e |'affivitd
delle cellule T e NK. In soggetti sottoposti a deplezione
di vitamina B6 & stafa osservata una ridotta produzio-
ne di IL2 e della proliferazione di linfociti T a dime-
strazione del fatto che la carenza di questa vitamina
sopprime una risposta Th1 a favore di una affivita Th2
citochino-mediata, una situazione che pud essere nor-
malizzata con la supplementazione del micronutriente.
la biotina (vitamina B/) & stata vista essere in gra-
do di influenzare le funzioni dell'immunita innata e
adaftativa.

Agrawal e colleghi hanno in particolare evidenziato
che colture di cellule dendritiche umane in un mezzo
carente di biotina (Biofin Deficient Medium) dopo stimo-
lazione con lipopolisaccaride (LPS) secernevano una
aumentata quantita di citochine infiammatorie TNF-a,
I-12p40, 1123, e I-1B rispetto a cellule dendritiche
colfivate in mezzo ricco di vitamina B7, che spostano
la risposta immunitaria verso il braccio Th2, con ridotta
efficienza nei confronti delle infezioni.

Deficit di biotina deferminano alterazioni della fun-
zione del sistema immunitario, della risposta anti-
corpale e di quella cellulo-mediata con atrofia del
fimo. Come conseguenza si osserva una aumentata
suscettibilitar a infezioni batteriche e fungine in parti-
colare Candida spp.

Anche I'acido folico (o vitamina B9) gioca un ruo-
lo cruciale, insieme alla vitamina B6 e alla vitamina
B12, nella sintesi di acidi nucleici e proteine essen-
do donatrice di unitd monocarboniose. Una carenza
di folato altera la competenza del sistema immunito-
rio e la resistenza alle infezioni, influenza I'immunit
cellulo-mediata riducendo la proporzione di linfociti T
circolanti e la loro proliferazione in risposta a stimoli
mitogeni e quindi in ultima analisi riduce la resisten-
za alle infezioni. Questi effetti sono reversibili con il
ripristino di valori normali di piridossina, suggerendo
cosi un effetto negativo della mancanza di vitamina
B6 sull'aftivitar dei linfociti T CD8+. Uno studio su 60
soggetti di etad > 70 anni che oltre alla diefa regolare
hanno ricevuto un integrafore che aveva anche 400
mcg di acido folico, 120 Ul di vitamina E e 3,8 mcg
di vitamina B12, ha evidenziato una maggiore affi-
vitar citotossica delle cellule NK con un significativo
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minor numero di infezioni rispetto ai controlli che non
hanno ricevuto la supplementazione.

Effetti positivi sul sisfema immunitario sono stati docu-
mentati anche per la vitamina B12.

Nel deficit di vitamina B12 il blocco della demetilazio-
ne dell'acido folico determina un deficit secondario di
folati, con riduzione della sintesi di purine e pirimidine,
del DNA e dellRNA, e infine della produzione di im-
munoglobuline.

In studi su soggetti con carenza della cobalamina per
malaftie in affo (anemia perniciosa o anemia mego-
loblastica postgastrectomia) & stata evidenziata una
riduzione significativa nel numero dei linfociti CD8+
con aumento del rapporto CD4+/CD8+ e una dimi-
nuzione dell'attivita fagocitaria dei neutrofili. Questa
situazione & stata riportata alla normalita con la supple-
mentazione di 500 mcg/die a giomi alterni di meti-
cobalamina per 2 seffimane, trattamento che ha inolire
potenziato |'attivita delle cellule NK. [ risultati mostrano
che la cobalamina pud agire come agente modulatore
dell'immunita cellulare e sottolinenano I'importanza di
livelli adeguati di questo micronutriente per il manteni-
mento di una risposta immunitaria efficace.

le vitamine del gruppo B intervengono nella modulo-
zione del sistema immunitario anche attraverso |'at-
fivita del microbiota infestinale. All'interno del trafto
gastrointestinale sono presenti pit di 100 frilioni di
batteri, capaci di utilizzare i componenti di alcune
fonti endogene ed esogene (come le vitamine B) per
creare metfaboliti e sottoprodotti che possono essere
successivamente utilizzati nei processi metabolici del
nostro organismo; cid rende quindi il microbiota un
importante organo metabolico. Il microbiota & un si-
stema dinamico: i maggiori cambiamenti si osservano
duranti i primi anni di vita e risulfano decisivi per lo svi-
luppo del sistema immunitario le cui componenti non
casualmente si localizzano per oltre il 70% proprio
nel fraffo digerente. la formazione e la regolozione
delle barriere intestinali superficiali nonché lo sviluppo
delle cellule regolatorie del sistema immunitario sono
fenomeni connessi alla composizione del microbiota
intestinale. Stimoli esogeni in grado di modificare il
microbiota esercitano effetti sullo stato di salute anche
a lungo termine. Ottimizzare la salute intestinale attra-
verso una corretta e precoce colonizzazione del tratto
digerente, grazie a una nutrizione adeguata, offre
I'opportunita sia di garantire una buona salute nelle
prime fasi della vita sia di influenzare le condizioni
di salute negli anni a venire. Bisogna tuttavia tenere
ben presente che la colonizzazione del microbiota
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& esfremamente sensibile a numerosi fattori come la
modalita del parto, i tempi e le modalita di apporto
dei nufrienti, I'uso di antibiotici, i fempi d'infroduzione
e la tipologia degli alimenti per la nutrizione comple-
mentare e le abitudini alimentari locali.

Alterazioni nella flora batterica si correlano a disregolo-
zioni del crosstalk tra sistema immunitario e microbiota
che inducono la produzione di agenti proinfiammatori
e nel contempo riducono la disponibilita di sostanze
indispensabili per il correffo funzionamento del meta-
bolismo cellulare, determinando cosi uno stato di in-
fiammazione cronico di basso grado, che rappresenta
uno dei faffori chiamati in causa nella genesi delle Non
Communicable Diseases.
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Cli apporti delle vitamine di gruppo B differiscono nel-
le varie fasce dell’etar evolutiva.

Nei primi 6 mesi di vita gli apporti dipendono dal con-
tenuto del latte assunto, prendendo come riferimento il
latte materno.

Per il soggetto allattato al seno bisogna considerare
che il contenuto nel lattle materno di alcune vitamine
del complesso B come la niacina, la cobalaming, la
piridossina e |'acido pantotenico & dipendente dall'as-
sunzione materna di tali micronutrienti con alimenti o
supplementi, mentre per quanto riguarda la tiamina
intake materno non influisce significativamente sulla
concentfrazione nel latte, a eccezione di donne con
deficit vitaminico.

la concentrazione di folati nel latte materno risulta esse-
re indipendente sia dall'infake dietetico che dallo stato
vitaminico materno grazie alla presenza di proteine le-
ganti i folati nella ghiandola mammaria le quali, facili-
tando |'uptake di folati dalla circolazione, fanno si che
la concentrazione nel latte materno risulti 5-10 volte
superiore a quella plasmatica materna.

Dopo i 6 mesi gli apporti delle vitamine di gruppo B
sono relativi prevalentemente alle fonti alimentari intro-
dotte a partire dal divezzamento.

Per la fascia di efd 6-12 mesi & indicata |'assunzio-
ne adeguata (Al), che definisce 'apporto che si ritiene
adeguato a soddisfare i fabbisogni della popolazione;
in genere & ricavato dagli apporti medi osservati in
una popolazione apparentemente sana ed esente do
carenze manifeste.

Per tutte le altre fasce d'etdr, sono indicati invece sia PR
sia AR, dove PRI rappresenta il livello di assunzione della
vitamina sufficiente a soddisfare il fabbisogno di quasi
utti (97,5%) i soggetti sani nella specifica fascia d'etar e
AR rappresenta il livello di assunzione della vitamina che
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& sufficiente a soddisfare i fabbisogni del 50% di sog-
getti sani nella specifica fascia d'etd. | momenti in cui &
necessario un apporto maggiore sono |'epoca prenatale
e neonatale, il primo anno di vita e poi I'adolescenza,
periodi in cui il pib rapido accrescimento richiede una
maggiore sintesi di composti biologici, con un pit alto
fabbisogno di enzimi, coenzimi e recettori. Si veda in
appendice la tabella LARN sui valori di assunzione rac-
comandati per le vitamine del complesso B.

Cli stati carenziali sono di fatto evenienze poco co-
muni; possono tuttavia sussistere dei fattori in grado
di turbare I'equilibrio nutrizionale, causando un defi-
cit vitaminico e rendendo necessaria una supplemen-
fazione, come si verifica in condizioni geneticamente
deferminate (ad es. polimorfismi genetici coinvolti nel
metabolismo vitaminico), disordini congeniti, patologie
cronico-degenerative, aderenza a particolari regimi
dietetici, utilizzo di farmaci che inducono deplezione
delle vitamine di gruppo B (antibiotici, antimalarici,
antitubercolari), o condizioni di aumentato fabbisogno
(sport, impegno cognitivo infenso, convalescenzal.

Se non noti o riconosciuti, questi fatfori deferminano
una carenza protratia nel fempo con effetti collaterali
molto severi.
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TIAMINA (VITAMINA BT)

la tiamina agisce da coenzima nel metabolismo dei
carboidrati, degli aminoacidi a catena ramificata e
degli acidi grassi a cafena ramificata, nella sinfesi
degli acidi nucleici, nella sintesi dell'emoglobina e di
neurofrasmettitori quali ['acetilcolina e 'acido gamma-

aminobutirrico (GABA).

Cause della carenza

le principali cause di carenza di tiamina in efd pedio-

frica sono rappresentate da:

e allaftamento al seno esclusivo da madri a diefa po-
vera di tiamina o affette da beriberi, o allattamen-
fo artificiale con formule a base di soia e povere
di tiamina;

* inadeguato apporto con la dieta (come si verifica
nel beriberi “orientale”, classicamente associato a
diefe basate prevalentemente sul consumo di riso
brillato e nel beriberi “occidentale”, correlato a un
largo consumo di cereali e farine raffinate);

® consumo aumentato, come in caso di aumento del
metabolismo basale, per esempio in corso di feb-
bre, attivitd muscolare, ipertiroidismo e, nelle don-
ne, gravidanza e allattamento;

® severa malnutrizione (fumori, periodo postchirurgico);

e stati di malassorbimento.

Conseguenze della carenza

la carenza di tiamina si puod evidenziare dopo 23 mesi
di apporto inadeguato. | sinfomi precoci possono es-
sere aspecifici: irritabilitd, scarsa capacita di concen-

frazione, apatia, depressione, inappefenza, nauseq,
vomito, diarrea e dolori addominali. Stati carenziali
profratti possono condurre allo sviluppo del beriberi
con quadri di neurite periferica di tipo sensitivomotorio,
motorio puro o sensitivo puro, falora accompagnata
da atassia sensitiva con formicolii, bruciore e pareste-
sie; tachicardia, cardiomegalia e, in assenza di frafta-
mento, insufficienza cardiaca con shock iperdinamico.
Alfre manifestazioni cliniche sono la neuropatia oftica
e I'encefalopatia di Wernicke. Quest'ultimo disordine,
potenzialmente fafale, in cui sono colpite le strutture in-
torno al Il ventricolo, & caratterizzato dalla triade oftal-
moplegia, afassia e deficit cognitivi fino alla Sindrome
di Korsakoff (amnesia anterogradal.

la diagnosi della carenza di tiamina & clinica, suppor-
fata da criteri diagnostici di tipo biochimico, come la
bassa affivita della transchetolasi eritrocitaria e |'eleva-
fo effefto della tiamina pirofosfato.

Un aliro indicatore dello stato carenziale & la valuta-
zione dell'escrezione urinaria della tiamina o dei suoi
metaboliti (pirimidina) dopo carico orale. Nel neonato
con deficit di tiamina, la risonanza magnetica cerebra-
le pud documentare I'iperintensita bilaterale simmetrica
dei lobi frontali e dei gangli della base.

RIBOFLAVINA (VITAMINA B2)

la riboflavina ¢ il costituente di cofattori enzimatici che
partecipano a reazioni di ossido-riduzione in vie meta-
boliche che coinvolgono carboidrati, lipidi e aminoaci-
di. La riboflavina & poco solubile in acqua e piutiosto
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resistente alla coftura, che causa una riduzione del 10-
20% della sua attivita biologica. Quest'ultima diminui-
sce invece rapidamente per esposizione alla luce.

Cause della carenza

le principali cause di carenza di riboflavina nei bambi-
ni sono: inadeguato apporfo con la dieta; stati di mo-
lassorbimento (afresia delle vie biliari, epatiti, infezioni
gastrointestinali); fototerapia [ittero neonatale).

Conseguenze della carenza

le caratteristiche cliniche del deficit di riboflavina
coinvolgono soprattutio la cute, con quadri di cheilite
(perleche), glossite, dermatite seborroica, e 'occhio,
con la comparsa di cheratite, congiuntivite, fotofobia,
lacrimazione, ipervascolarizzazione corneale.

Il deficit di riboflavina altera il metabolismo del ferro,
per cui & possibile il risconfro di anemia normocromica
normocitica da ridotta eritropoiesi.

la sinfomatologia dello sfato carenziale & aspecifica,
ma spesso la diagnosi si basa sul riscontro di cheilite
angolare in un bambino magari malnutrito e che ri-
sponde pronfamente alla supplementazione vitaminica.

NIACINA (VITAMINA B3 0 VITAMINA PP)

Il tfermine niacina si riferisce sia all'acido nicotinico
che alla nicotinamide. Quest'ultima & il costituente di
cofattori enzimatici che partecipano a molte reazioni
metaboliche di ossidoriduzione.

Cause della carenza

le principali cause di carenza di niacina in efd pedio-

frica sono:

e allattamento al seno esclusivo da madri affette da
pellagra o che seguono una diefa povera di niacina;

* inadeguato apporfo con la diefa (per esempio nei
paesi in cui il principale genere alimentare & il mais,
povero di triptofano);
severa malnutrizione (anoressia nervosa);

* alferazioni del metabolismo del triptofano (sindrome
da carcinoide, malattia di Hartnup).

Conseguenze della carenza

Il deficit di niacina defermina la “pellagra”, che coin-
volge tutti i fessuti dell'organismo. | sintomi d'esordio
possono essere vaghi, e sono rappresentafi da ano-
ressia, astenia, forpore, vertigini; dopo un lungo perio-
do di carenza compare la classica triade clinica delle
"3D", costituita da dermatite, diarrea e demenza.

Nel caso di deficit di niacina lo diagnosi & prevalen-
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temente clinica, soprattutto perché non esiste un buon
fest funzionale in grado di valutare i livelli di niacina
nell'organismo. Lla conferma & data dalla risposta alla
supplementazione vitaminica, solitamente rapida.

ACIDO PANTOTENICO (VITAMINA BS)

l'acido panfofenico & una vitamina idrosolubile costituita
dall'acido pantoico e dalla Balanina. Esso & una parte
costituente della “proteina trasportatrice di gruppi acile”
(che partecipa alla biosintesi degli acidi grassi) e del
Coenzima A, cofatffore utilizzato in numerose vie metfa-
boliche tra cui il ciclo di Krebs e il metabolismo di acidi
grassi, colesterolo, corpi chefonici e aminoacidi.

Cause della carenza
la carenza non & comune nell'vomo; se presente, essa
& associata a carenze nutrizionali multiple.

Conseguenze della carenza

Il deficit di vitamina B5 & estremamente raro ed & sta-
fo studiato prevalentemente in modelli sperimentali. Le
manifestazioni cliniche principali sono rappresentate
da emicrania, irritabilita, astenia, inforpidimento, pare-
stesie, alterazioni comportamentali, sintomi da demieli-
nizzazione e crampi muscolari.

VITAMINA B6 (PIRIDOSSINA)

la vitamina BO, nella sua forma fosforilata, agisce da
coenzima nel metabolismo aminoacidico, glucidico e
lipidico e nella sintesi dell’'eme e dei neurotrasmettitori
(serofonina, GABA, dopaminal).

Cause della carenza

Il rischio di carenza & aumentato nei bambini che as-
sumono farmaci che inibiscono |'azione di questa vi-
famina, come isoniazide, penicillina, corticosteroidi e
antiepilettici. Qualunque bambino in frattamento con
questi farmaci dovrebbe essere monitorato per I'even-
tuale comparsa di manifestazioni carenziali, sopratiutio
di tipo neurologico.

Conseguenze della carenza

| segni e i sinfomi di una carenza di vitamina B com-
prendono irritabilita e convulsioni generalizzate (soprat-
futfo nei neonati), neuriti periferiche, dermatiti (cheilite,
glossite e dermatite seborroica inforno agli occhi, al
naso e alla bocca), anemia normocitica o microciti-
ca soprattutio negli adulti. £ inolire aumentato il rischio
di calcolosi vescicale e di infezioni da linfocitopenia
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e deficit di produzione anticorpale. la carenza della
piridossina va sospettata in tutti i neonati che presen-
fino convulsioni, per lo pit generalizzate; la diagnosi
differenziale con alfre cause di convulsioni infantili si
pud fare somminisirando 100 mg di piridossina per
via orale, quantitd che risolve il quadro nel caso di
uno stafo carenziale. Per i bambini piv grandi la som-
ministrazione pud essere fatta per via inframuscolare e
mentre si registra un eleftroencefalogramma, con rispo-
sta positiva sul tracciato in caso di deficit vitaminico.

BIOTINA (VITAMINA B7 0 VITAMINA H)

la biotina & cofattore di carbossilasi coinvolte nel meta-
bolismo di carboidrati, acidi grassi e aminoacidi. Studi
recenti indicano un suo ruolo nell'espressione genica.

Cause della carenza

Stafi di carenza sono presenti in soggetti con deficien-
za dell’enzima biotinidasi e in soggetti sani in seguito a
consumo elevato e prolungato di albume d'vovo crudo
(I'albume contiene alte dosi della proteina antivitamini-
ca avidina); la carenza puod essere secondaria anche
a stati di malassorbimento e terapia anticonvulsivante.

Conseguenze della carenza

le manifestazioni di carenza di biofina sono prevalente-
mente legate a due difetti ereditari del metabolismo del-
la vitamina: il deficit dell'enzima olocarbossilasi sintefasi
e quello dell'enzima biofinidasi, enframbi disordini a fro-
smissione autosomica recessiva, causa della cosiddetta
"deficienza multipla di carbossilasi”, ciog del deficit di
tutte le carbossilasi biotinadipendenti. La manifestazione
caratteristica della deficienza multipla di carbossilasi &
I'acidosi metabolica, associata ad alterazioni neurolo-
giche come letargia, ipotonia muscolare, convulsioni e
afassia che sono i sinfomi iniziali piv frequenti, e a mo-
nifestozioni cutanee, come rash e alopecia. Lla diagnosi
clinica & resa difficoltosa dalla variabilitd e dalla scarsa
specificita dei segni e dei sintomi; inoltre, il deficit di olo-
carbossilasi sinfetasi a esordio tardivo pud essere clini-
camente indistinguibile dal deficit di biotinidasi. Pertanto
& necessaria la conferma diagnostica, che si avwvale dei
test enzimatici. Sono utili anche I'indagine genetica e |l
dosaggio degli acidi organici urinari.

FOLATI (VITAMINA B9)

| folati, nelle forme derivate metabolicamente attive dai
tetraidrofolati, agiscono da coenzimi per la sintesi di
acidi nucleici e aminoacidi.

Cause della carenza

le principali cause sono rappresentate da:

® inadeguato apporto nutrizionale, inteso come appor-
fo nufrizionale carente o errata preparazione dei cibi;

¢ malassorbimento (malassorbimento ereditario di fo-
lato, malattia celiaca, malattia infiammatoria croni-
ca intestinale, alcolismo);

® malaftie con elevato turnover cellulare (anemia a
cellule falciformi, psoriasi;
alferazioni congenite del metabolismo del folato;
sindrome da deficienza di folato cerebrale;
alterazioni del metabolismo del folato seconda-
rie a terapia di lunga durata con antinfiammatori
non steroidei, anticonvulsivanti (difenilidantoina,
fenobarbital) e methotrexate.

Conseguenze della carenza

la deficienza di folato (ma anche di vitamina B12)
si manifesta in efd pediatrica con lo sviluppo di ane-
mia megaloblastica ed & spesso accompagnata da
sintomi neurologici, soprattutto se vi & un ritardo nella
diagnosi. L'anemia megaloblastica si evidenzia dopo
23 mesi di dieta priva di vilamina B9. | sinfomi di
accompagnamento sono irritabilita, diarrea cronica e
crescifa staturoponderale inadeguata. L'anemia & mo-
crocifica (volume corpuscolare medio > 100 fl) e sono
comuni variazioni nella forma e nella dimensione dei
globuli rossi. Nei casi pit avanzati si possono veri-
ficare emorragie da frombocitopenia e neutropenia.
l'acido folico materno ha effetti preventivi sullo svilup-
po di difetti del tubo neurale nel prodotto del concepi-
mento, in particolare la spina bifida e I'anencefalia.
In gravidanza & pertanto raccomandata |'assunzione
di 400 pg di acido folico mediante infegratori o cibi
arricchiti, in aggiunta all'opporto di folato garantito
dalla diefa.

VITAMINA B12 (COBALAMINA)

la vitamina B12 agisce da coenzima nel mefabolismo
aminoacidico e degli acidi grassi a numero dispari di
atomi di carbonio; insieme ad altre vitamine del grup-
po B, partecipa al metabolismo dell'omocisteina. La
cobalamina & fondamentale anche per lo sviluppo, la
mielinizzazione e il normale funzionamento del sistema
nervoso centrale

Cause della carenza
la carenza si insfaura lentamente ed & causata princi-
palmente da:
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* infake inadeguato [soprafiutio nei soggetti che se-
guono una dieta veganal;

e alferato assorbimento infestinale da assenza o ridu-
zione del faffore infrinseco (generalmente secondo-
ria a resezione gastrica), perdita della superficie
assorbitiva a livello ileale (celiachia o malattia di
Crohn) o al ridotto rilascio da parte delle proteine
alimentari (riduzione dell'acidita gastrica da utilizzo
di |ungo durata di inibitori di pompa proTonico),’

* dlterazioni congenite del trasporto e del metaboli-
smo.

Conseguenze della carenza

Il deficit di vitamina B12 nei bambini e negli adole-
scenti pud deferminare la comparsa di sinfomi generali
(astenia, inappetenza, scarsa crescita), sinfomi neuro-
logici o psichiatrici {ritardo o regressione dello sviluppo
psicomotorio, irritabilitd, letargia, parestesie, ipofonia,
convulsioni, depressione|, alterazioni  ematologiche
(anemia macrocitica, |eucopenic1, Trombocitopenio),
alterazioni cutanee (iperpigmentazione cutanea, glos-
site) o sinfomi gastrointestinali (vomito, diarreal.

| sintomi ematologici rispondono prontamente alla som-
ministrazione parenterale di cobalamina. la terapia
pud risolvere le complicanze neurologiche, ma non evi-
ta danni neurologici irreversibili nel caso in cui questi
si siano gid instaurati prima del trattamento. Quindi, in
caso di familiarita e/o in presenza di sintomi sugge-
stivi e/0 in caso di riscontro laboratoristico di deficit

di vitamina B12, & fondamentale che la terapia sia
prontamente infrodotta.

E importante softolineare che i livelli sierici di vitamina
B12 possono risultare nella norma anche in soggetti
con deficit clinico. Pertanto, in tutti i soggetti che pre-
sentino manifestazioni cliniche compatibili con deficit
di vitamina B12 & fondamentale associare al dosag-
gio della cobalamina quello dell'acido metilmalonico
e dell’'omocisteina tofale. Questo permette di porre una
diagnosi precoce e di impostare una terapia adeguata
prima dell'insorgenza di danni neurologici permanenti.
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I bambino inappetente: che cosa fare?
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la mancanza di appetito in efd infantile & un problema
diffusamente segnalato dalle famiglie, per le quali &
ancora oggi fonte di ansia e preoccupazione, nono-
stante le mutate condizioni socio-economiche e |'epide-
mia di obesita infantile.

| seguenti due casi clinici esemplificano alcune situazio-
ni con cui il pediatra & chiamato a confrontarsi.

CASO CLINICO - MARCO

Marco & un bambino di 5 anni, figlio unico. | genitori
riferiscono che ¢ stato sempre molio selettivo nell’ali-
mentazione e che loro, pur di farlo mangiare, lo hanno
di fatfo sempre assecondato.

Al momento della visita I'alimentazione di Marco é rap-
presentata essenzialmente da pasta o pizza (entrambe
con solo pomodoro), carote lessate, purea di patate
[enframbe condite con poco olio extra~vergine di olival
e prosciutfo cotfo (saltuariamente 1-2 fettine settimana),
mele o pere.

Rifiuta, in modo assoluto, la carne, il pesce, le vova e
pressoché 1utfi i formaggi.

Da circa 1 mese, assume, su iniziativa dei genitori, un
integratore a base di ferro.

TABELLA I.
Funzioni delle vitamine B3 e B12 e sintomi di una loro carenza.

All'esame obiettivo (EO) Marco risulta collocarsi al 25°
centile per quanto riguarda il peso corporeo e al 10°
centile per la statura. la cute risulta pallida, gli occhi
alonati e la lingua patinosa. Sono presenti alcune carie
a carico dei denti decidui. la muscolatura & ipotonica
ed ¢ presente piattismo plantare bilateralmente. Il re-
stante EO & nei limiti di norma.

Si fratta di una alimentazione assolutamente sbilancia-
fa, sia per quanto riguarda i macronufrienti (& infafti
significativamente ridotfo 'apporto di proteine e grassil
sia per i micronufrienti (oligoelementi e vitamine).

Olire a un percorso di rieducazione alimentare e di
supporto familiare, & necessario intervenire, almeno
nell'immediato, con una supplementazione in grado
di integrare i nutrienti mancanti. Pressoché tuffi i pochi
alimenti assunti da Marco sono privi o hanno un bassis-
simo contenuto sia di vitamina B12 sia di vitamina B9.
Considerata la funzione che queste vitamine hanno
nell'organismo (Tab. l], appare evidente la necessita di
una supplementazione, finalizzata a garantire gli infa-

ke indicati nei LARN.

Nella pratica clinica, a fronte di una richiesta da parte
dei genitori, preoccupati perché il loro figlio/a mangia

B9-Ac. folico Verdure a foglia verde, legumi,
cereali, agrumi, kiwi, fragole,

fegato

B12-Cobalamina Carne, uova, formaggi, pesce

Partecipa a reazioni di sinfesi, ri-
parazione e mefilazione del DNA

Partecipa alla sintesi del DNA e
dell’emoglobina e al mefabolismo
dell'omocisteina

Malformazioni neonatali, anemia megalo-
blastica

Anemia megaloblasfica, stanchezza e
perdita della memoria, disturbi cognitivi,
accumulo di omocisteina
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pOCO O con scarso appetito, si possono riconoscere
diverse situazioni la cui volutazione & fondamento-
le per un corretfto frattamento. E quindi deferminante
condurre un’accurata anamnesi alimentare che tenga
conto dei cibi solidi e dei liquidi introdotti, eventual-
mente avvalendosi di schemi per le porzioni. Volendo
schematizzare, si va dal bambino che si nutre poco
ai pasti ma che, durante futfa la giornata “spizzica”
continuamente, al bambino che ha un’alimentazione
seleffiva perché rifiuta, per differenti motivazioni, alcu-
ni o molti alimenti e al bambino che effeffivamente &
inappetente. Nel primo caso, occorre intervenire con
una paziente opera di counselling sia nei confronti del
bambino (se di eta adeguata) che dei genitori/nonni/
baby sitter. Nel secondo caso, come dimostra il caso
clinico relativo a Marco, olfre a tutto quanto gid affer-
mato, & molto importante riuscire a definire, sulla base
dei macronutrienti esclusi in modo parziale o fofale,
quali micronutrienti siano a rischio di carenza e per i
quali & quindi indicata una supplementazione.

Nel terzo caso, & necessario escludere in primis la
presenza di una eventuale pafologia che possa ma-
nifestarsi con inappefenza e, in caso negativo, pud
risultare utile un'infegrazione con vitamine e/o altri mi-
cronutrienti.

Occorre considerare che nella popolozione generale
& largamente diffusa |'opinione secondo cui la sommi-
nistrazione di vitamine possa avere un effetto di stimolo
sull'appetito. In realtd, in lefteratura, si reperiscono po-
chi studi finalizzati a valutare questo specifico aspetto,
per lo piv condotti sull'acido folico (vit. B9) e alire vita-
mine del gruppo B (in particolare sulla vitamina B12).
Relativamente all'acido folico, Hatamizadeh et al. han-

no valutato I'effetto di questa vitamina, somministrata
alla dose di 1 mg/die per 20 giorni, nell'incrementare
I'appetito in soggetti di eta compresa fra i 3 e i 5 anni
(61 bambini, di cui 34 maschi e 27 femmine, con rap-
porto peso/efd e peso/statura < 25° centile). Dopo
30 giomi dal termine della somministrazione sono stafi
valutati I'appetito (framite un questionario compilato dai
genitori al 20° e al 60° giorno| e il peso [dopo 1 e 2
mesi) dei bambini. Si & effeftivamente riscontrato un au-
mento dell'appetito, significativo al 20° giomo, mentre
non si & evidenziata alcuna variazione del peso.

In un aliro studio condotto in 127 bambini di 3-6 anni
per valutare |'incremento dell'appetito dopo sommini-
strazione di acido folico, si & constatata una correlazio-
ne direffa tra livelli sierici di acido folico e incremento
dell'appetito. E stato inolire evidenziato che nei sog-
gefti malnutriti & sempre presente un deficit congiunto
di acido folico e vitamina B12, con ripercussioni ne-
gative sulla crescita staturoponderale. Questo riscontro
& conseguente al fatto che enframbe le vitamine sono
coinvolte nei processi relatfivi alla sintesi profeica e del
DNA e confribuiscono alla crescita e differenziazione
cellulare.
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Fino ad alcuni decenni orsono, I'attivitd fisica dei bam-
bini era rappresentata da attivitd ludica/gioco libero,
praticata per lo piv all'aperto.

le recenti modificazioni degli stili di vita e organizzativi
familiari hanno comportato una graduale transizione
dal gioco libero alla pratica di affivita sportiva spesso
strutturata, tendenzialmente competitiva e organizzata
dagli adulti.

Il caso clinico seguente mostra come le pressioni eser-
citate dall'agonismo possano riverberarsi in scelte nutri-
zionali che mettono i piccoli atleti a rischio di carenze
nutritive importanti.

CASO CLINICO - THOMAS

Thomas ha 13 anni e pratica Judo a livello agonistico
(ha iniziato a & anni).

Effettua 4 allenamenti settimanali di 2 ore cadauno,
che aumentano, per frequenza e infensitd, prima di
eventuali competizioni. Segue una diefa bilanciata di
2800 keal prescrittagli dal medico sportivo,/nutrizio-
nista della sua associazione, anche se non in modo
rigoroso, sopratiutto negli ultimi mesi. A seguito di un
controllo periodico del peso, Thomas ha riscontrato un
peso di 4 kg superiore al limite della sua categoria.
Preoccupato, in vista di una competizione molio im-
portante, programmata dopo circa un mese, decide
autonomamente di ridurre il numero dei pasti e la quan-
tita di alimenti introdotti, di assumere caffé americano
quotidianamente.

Dopo 15 giomi, inizia ad accusare un malessere
generale caratterizzato da facile affaticamento, dif
ficolta a portare a termine le sedute di allenamento,
sensazione di nausea e pirosi, tachicardia e difficoltd
all'addormentamento. Il peso si & perd ridotio di 3 kg.
Spaventato da questi sintomi ne parla con i genitori che
anche su consiglio dell'allenatore decidono di rivolger-

si al proprio pediatra. Alla visita viene riscontrata solo
una fachicardia, tuttavia dal colloquio emerge la pro-
babile causa dei disturbi di Thomas. La quota calorica
media degli ultimi 15 giomni & scesa a 2000 Kcal/
die. Ha eliminato completamente latte/latticini (assume
latte di riso e tofu), ridotto drasticamente la carne e il
pesce, utilizzando, come fonte proteica, il solo albume
d'vovo. Assume quotidianamente circa 500 g di pa-
fafe lesse, associate ad alfre verdure, sempre lessate,
condite con poco olio extravergine di oliva. Consuma
5-6 arance al giomno e beve 3-4 tazze al giorno di
caffe americano.

Appare subito evidente al pediatra che si fratta di una
diefa assolutamente sbilanciata e, qualora protratta,
pericolosa per la salute di Thomas. l'apporto di grassi
e proteine ¢ insufficiente, cosi come quello di ferro,
calcio, vitamine del complesso B, vitamina D.

la presenza di fibre e la cottura degli alimenti ridu-
ce ulteriormente la biodisponibilita dei micronutrienti/
oligoelementi presenti. Il caffé americano, molfo ricco
di caffeina (115-120 mg per tazzal, & sicuramente la
causa della tachicardia, della nausea e della pirosi
gastrica e delle difficolta all' addormentamento.

Il pediatra spiega a Thomas i rischi connessi al fai da
fe nutrizionale e soffolinea I'importanza di una dieta bi-
lanciata, rapportata ai fabbisogni personali. Vengono
apportati i necessari correftivi alla dieta (reinfroduzione
della carne, del pesce, dei legumi, delle vova, del latte
e dei latticini] programmando un nuovo controllo dopo
15 giorni.

Si propone quindi una supplementazione di ferro, cal-
cio, vitamina D e vitamine del complesso B per almeno
un mese e l'‘assunzione di 20 ml/die di olio EVO di
alta qualita, sconsigliando infine I'assunzione di caffe
americano.



Casi clinici

TABELLA I

Vitamine del complesso B
coinvolte nella produzione

Vitamine del complesso B
coinvolte nella produzione

di energia di globuli rossi, sintesi proteica
e riparazione tissutale

Tiamina Ac. folico

Riboflavina Cianocobalamina

Niacina

Piridossina

Ac. pantotenico

Biotina

Questo caso, se da un lato evidenzia |'importanza del
rapporto di fiducia tra il pediatra e il suo assistito e
la fragilita degli adolescenti, che corrono il rischio di
ricorrere all'utilizzo di modelli alimentari sbilanciati e
non congrui ai loro fabbisogni, dall‘aliro soffolinea il
valore preventivo di una diefa equilibrata.

Negli sportivi, gli alimenti apportano i macro- e i mi-
cronufrienti necessari per garantire un adeguato in-
take energetico, ripristinare le scorte, combattere lo
stress ossidativo e consentire la rigenerazione dei
muscoli danneggiati. Tuttavia il bambino non & un
adulto in miniatura e ha fabbisogni nutrizionali diffe-
renti dall'adulto. In particolare occorre ricordare che il
fabbisogno energetico nel bambino deve tener conto
della quota necessaria per la crescita e la maturazio-
ne corporea.

Per la produzione di energia, il bambino, a differenza
dell'adulto, & in grado di utilizzare maggiormente I'os-
sidazione degli acidi grassi con un risparmio di glico-
geno e glucosio e una minore richiesta di carboidrati.
Nel bambino che fa sport la riduzione dell'efficienza
meccanica nel corso di attivita che richiedono il sosfe-
gno del proprio peso corporeo (ad es. la corsa) ha
come conseguenza una pil elevata spesa energefica
per massa corporea. Inolire la minore sudorazione e at-
fitudine a dissipare calore rispetto agli adulti comporta
una maggiore necessita di liquidi.

E importante ricordare che i bambini sportivi non han-
no in genere bisogno di assumere una maggiore quan-
fitd di calorie.

la SINU indica che bambini di 10 anni di etd, che
svolgano attivitd media, hanno necessita di un introito
calorico di 2300 keal/die. Tuttavia & fondamentale
valutare individualmente il bambino che fa sport, al fine
di calcolare, in base all'attivit effettivamente svolta,
sia il suo fabbisogno calorico sia quello di macro, mi-
cronutrienti e liquidi. Il supplemento di vitamine/oligo-
elementi/nutrienti pud essere quindi utile o necessario
per ristabilire un apporto corretto.
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Esistono alcune discipline sportive che sono a maggior
rischio di carenza di micronutrienti.

le aflete che praticano ginnastica artistica assumono
frequentemente diete con restrizione energefica, per il
vantaggio rappresentato da un peso pit basso nelle
competizioni. Gli atlefi che praficano sport di combat-
fimento hanno la necessita di controllare rigorosamente
il peso per poter rientrare nei parametri di specifiche
categorie.

Questa pratica viene messa in afto da 3 a 13 gior
ni prima di una competizione e si realizza con vari
meccanismi, dall'aumento dell’attivita fisica, al salto
dei pasti, all'assunzione di sostanze in grado di ridurre
I'assorbimento di nutrienti a livello intestinale e/o di
aumentarne |'eliminazione, integratori che aumentano
il senso di saziefd o che aumentano il consumo energe-
fico (caffeina ecc.).

| piv frequenti errori alimentari, in varie tipologie di afle-
fi, sono rappresentati da uno scarso intake energetico,
dall’eliminazione di uno o piv gruppi alimentari, da
una scarsa variabilita degli alimenti, con la conseguen-
fe assunzione di una dieta sbilanciata e con deficit sia
di macro- sia di micronutrienti. | micronutrienti a mag-
gior rischio di carenza sono il calcio, le vitamine del
complesso B, la vitamina D, la vitamina C, il ferro, lo
zinco, il magnesio e il selenio.

Relativamente alle vitamine del complesso B, occorre
ricordare che esse hanno specifiche funzioni diretta-
mente correlate all’esercizio fisico.

In particolare tali vitamine sono coinvolte nella produ-
zione di energia nel corso dell’esercizio, nella produ-
zione di globuli rossi, nella sinfesi proteica e nella ripa-
razione tissutale.
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Infezioni ricorrenti: quando ricorrere
a una integrazione di micronutrienti?

Adima Lamborghini
Componente Comitato Scientifico FIMP

le infezioni respiratorie ricorrenti (IRR) costituiscono un
problema estremamente frequente nella prafica pedia-
frica quotidiana. Questi episodi rappresentano fonte
di preoccupazione per i genitori, aumentano le visite
ambulaforiali e specialistiche e rendono conto del 20%
degli accessi in Pronto Soccorso. In lialia circa il 6%
dei bambini soffre di IRR, anche se il dato epidemiolo-
gico & probabilmente softostimato.

le infezioni respiratorie possono inferessare tutto il di-
streffo anatomico, dal naso, bocca, orecchio, fino al
fratto respiratorio inferiore, ma, se da un punto di vi-
sta anatomico distinguiomo due distretti, superiore e
inferiore, funzionalmente le infezioni del primo fratto si
ripercuotono anche sul secondo.

Il numero di infezioni si riduce nel tempo con 'acquisi-
zione da parte del bambino delle competenze immu-
nologiche, tuttavia bisogna ricordare che le infezioni
respiratorie, sopraffutfo se ricorrenti, confratte in eta
pediafrica sono un fatfore di rischio per lo sviluppo di
pafologie respiratorie croniche come l'asma.

le IRR sono nell’80% di natura virale. La frequenza con
cui una infezione respiratoria virale si complica secon-
dariamente, sia con ofite, sia con sinusite, non & stata
ben documentata, data la difficoltd dit diagnosticare
quest'ultima. E sfato suggerito come marker clinico di
sinusite, nei bambini tra 2 e 16 anni, la presenza di
sintomi respiratori che durano da pit di 10 giorni sen-
za segni di miglioramento.

In etar prescolare il 6-13 % dei bambini presenta com-
plicanze sinusitiche, che dal 20 al 40% sono compli-
cate da ofite media acuta.

Sono stati indicati alcuni fattori di rischio individuali e
ambientali per lo sviluppo di IRR. Tra i primi i piv signifi-
cativi sono |'immaturitas immunologica, I'immunodepres-
sione postinfettiva, |'afopia e fattori anatomici (morfolo-
gia vie aeree e tuba di Eustachio). Tra i fattori ambientali
sono particolarmente rilevanti la precoce introduzione
in comunitd, |'esposizione a fumo passivo anche duran-
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fe gravidanza, 'inquinamento ambientale e domestico,
il basso livello socio-economico della famiglia, il nume-
ro di familiari e conviventi, il mancato allattamento al
seno e il mancafo rispetto del calendario vaccinale.
Un ruolo di particolare rilievo & quello giocato dall’im-
munodepressione postinfettiva. Un‘infezione genera in-
fatti una serie di alterazioni immunologiche e strutturali
che possono essere riassunte in:

e riduzione dei CD4* circolanti:

riduzione della fagocitosi;

riduzione della chemiotassi dei neutrofili;

deficit di produzione di Ig e citochine;

danno diretto dei patogeni sulle cellule epiteliali con
aumento dell’adesione batterica.

Questi processi determinano uno stato di transitoria im-
munodepressione che favorisce una reinfezione, inne-
scando cosi un circolo vizioso fale per cui vengono a
deferminarsi quadri di infezione respiraforia ricorrente.
Tuttavia anche I'atopia risulla essere un fattore impor-
fanfe predisponente alla ricorrenza delle infezioni,
fondamentalmente per lo shilanciamento della risposta
immunologica verso il braccio Th2.

Un fattore chiave per la difesa contro gli organismi pa-
fogeni & rappresentato dal buon funzionamento del si-
stema immune che si sviluppa nei primi 3-5 anni di vita
e che richiede la presenza di specifici fattori. la prima
risposta all'infezione & la produzione di citochine (Il-
1,16, 1.8, TNF alfa) che oltre a indurre la risposta
febbrile diminuiscono la disponibilitar di micronutrienti
quali Fe, Zn e Cu, sottraendoli ai patogeni e nel con-
fempo agiscono sul SNC riducendo |'appetito.

Cid pud portare a deficit di nufrienti anche se il pazien-
fe non ha, inizialmente, uno stato carenziale, oppure
pud rendere manifesti sftafi carenziali borderline.

In corso di febbre il metabolismo basale aumenta me-
diamente del 13% per ogni grado di temperatura, rag-
giungendo il 30-35 % se la febbre & molto elevata.
Per effetto della produzione di cifochine (soprattutio
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TABELLA I.
Fonti alimentari, funzioni e sintomi di carenza della vitamina B3.

Came, pesce, cereali integrali, semi, legumi,
lievito di birra, verdure e frutta

Il-1) e delle alterazioni endocrine, una maggiore quota
di aminoacidi viene mobilizzata dal muscolo scheletri-
co e inviata al fegato per essere metabolizzata nella
gluconeogenesi epatica.

la perdita di proteine (calcolata in soggetti adulti) nel
corso di una normale infezione ammonta a 0,6 g/kg
di peso, nelle infezioni diarroiche & di circa 0,9 g/kg,
ma pud aumentare a 1,2 g/kg nelle infezioni parti-
colarmente severe. Attraverso la sudorazione vengono
inolfre perse sosfanze azotate e aminoacidi.

Va tenufo presente che I'infezione sfessa pud causare
malassorbimento o perdita dei nutrienti, soprattutio se
viene danneggiata la parefe intestinale o in presenza
di diarrea o vomito.

la disponibilita nella dieta di alcuni nutrienti & allora un
fattore essenziale ai fini di una corretta risposta immuni-
faria, mentre in presenza di patogeni aumenta in modo
significativo la richiesta del sistema di difesa di substrati
e nutrienti capaci di fornire energia.

le cellule del sistema immunitario utilizzano glucosio,
aminoacidi e acidi grassi per la produzione di energia,
affraverso una serie di coenzimi fra cui un ruolo centro-
le & giocato dalle vitamine del gruppo B. L'aftivazione
della risposta immune richiede I'efficienza del metaboli-
smo proteico (per la produzione di immunoglobuline, ci-
tochine, recettori delle citochine, molecole di adesione
e profeine della fase acuta) e lipidico (prostaglandine
e leucotrieni). L'alterazione della risposta immune pud
essere dovuta all'assunzione insufficiente di composti a
funzione energetica e/o a specifici micronutrienti. Va
soffolineato che tutte le forme di risposta immunitaria
sono alterate da stati di malnutrizione proteica, tuttavia
'immunita cellulomediata e le difese non specifiche
sono maggiormente influenzate rispetio alla risposta
anticorpale. La malnutrizione protido-energetica si river-
bera sulla funzione di barriera e favorisce il passaggio
dei batteri in circolo. Gli organi linfatfici vanno incontro
ad afrofia e si riduce, proporzionalmente allo sfafo di
malnutrizione, il numero di linfociti circolanti. La riduzio-
ne awiene soprattutto a carico dei linfociti T helper con
riduzione della attivita delle cellule natural killer.

Un elemento da tenere presente parlando di efficienza
del sistema immunitario e infezioni ricorrenti riguarda

E un cofattore di sistemi di deidrogenasi

Pellagra (dermatite, diarrea, demenza), anores-
sia, apatia, irritabilita

I'effetto di deplezione delle terapie antibiotiche sul pool
di micronutrienti, in modo portico|ore sulle vitamine del
gruppo B, legato all'azione esercitata dagli antimicro-
bici sul microbiota infestinale.

Il ricorso a farmaci antimicrobici in epoca perinatale,
sia per somministrazione alla madre, sia somministrati
al bambino, induce un'alterazione del microbiota inte-
stinale che si somma alle variazioni della flora prodotte
dalla modalita del parto. Ceppi di bifidobatteri vengo-
no infaffi frasmessi verticalmente solo in caso di parto
per via naturale, mentre la composizione della flora
nei bambini nati da parto chirurgico & stata direttamen-
te collegata alla aumentata suscettibilita e frequenza
di infezioni da stafilococco resistente alla meticillina
(MRSA).

Gli antibiotici hanno un impatto importante e di lunga
durata sulla composizione e funzionalites del microbiota
umano. In alcuni studi, soggetti frattati con antibiofici
presenfavano alferazioni della flora dopo un periodo
variabile da 6 mesi a due anni.

L'importanza del microbiota & recentemente stata ulte-
riormente rimarcata dall'osservazione che alcuni batteri
lattici e bifidobatteri sono in grado di produrre vitamine
del gruppo B(B1, B2, B12 e folati). Si ipofizza che le
vitamine prodotte all’interno del tratto intestinale dalla
flora commensale, pit che avere funzione di nutriente,
siano coinvolte nello sviluppo e nella attivita del sistema
immunitario dell'ospite.

Il caso clinico seguente & chiarificatore di quanto ap-
pena descritto.

CASO CLINICO - FEDERICO

Federico & nato nel dicembre del 2013 da taglio ce-
sareo d'elezione. Terzogenito, alla nascita é stato sot-
foposto a ferapia antibiotica per positivita del tampone
vaginale materno allo Streptococco beta emolitico B.
E stato allatiato al seno materno in modo esclusivo fino
al 6° mese.

A Febbraio 2014 (2 mesi e 10 giorni) viene ricovera-
to per wheezing e dimesso con diagnosi di bronchite
asmatica. Durante il ricovero viene frattato con terapia
antibiotica [macrolide) e cortisonica.
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Nei primi due anni di vita, Federico presenta episodi
ricorrenti di flogosi delle prime vie aeree, caratterizzati
da rinite sierosa, tosse e febbre che durano medio-
mente 3-4 giorni. In quasi tutti i casi la sintomatologia
é complicata da ofalgia e Federico effettua 5 cicli di
antibioticoterapia nel primo anno, 7 cicli nel secondo
anno, soprattutto nel periodo invernale e primaverile.
Quando é presente wheezing, viene associata terapia
cortisonica per os.

l'accrescimento ponderale & regolare, ma Federico
presenta una alimentazione composta pressoché in
modo esclusivo da latte vaccino, formaggio e pasta
coffa in brodo vegetale.

la storia di Federico, comune a molti bambini, & co-
rafterizzata da infezioni ricorrenti delle vie aeree su-
periori, che, pur essendo per la maggior parte di na-
tura virale, vengono frattate molto frequentemente, in
modo inappropriato, con antibiotici, spesso ad ampio
spetfro. L'uso ricorrente di antibiotici predispone il bam-
bino, che gia effettua una dieta sbilanciata, a deficit
marginali di micronutrienti.

la ripetuta esposizione, anche perinatale, ad agenti
antimicrobici ha deferminato alterazioni ripetute del mi-
crobioma di Federico.

Lo squilibrio gia presente per fattori derivanti dalle mo-
dalita del parto & sicuramente aggravato dalla dieta
poco equilibrata, in cui sono scarsi o assenti apporti
di vitamina B3 e dall’eccessivo uso di antibiotici, che
peggiorano, insieme allo stato catabolico indotto dalle
frequenti malattie, lo stato nutrizionale vitaminico.

In virto di questa situazione é stata prescritta a Federico

una supplementazione di vitamine del gruppo B per
supportare ['efficienza del sistema immunitario e sosfe-
nere il metabolismo energetico.

la storia di questo bambino & caratterizzata dalla pre-
senza di multipli di fattori di rischio per lo sviluppo di
alterazioni di tipo immunologico, data la interconnes-
sione tra il ruolo del microbiota nello sviluppo di un
correffo sistema immunitario, | affivitd metabolica del
microbiota, attraverso |'utilizzo di fattori vitaminici e
la dimostrata funzione delle vitamine nell'equilibrio di
questo sistema.

L'integrazione con complesso vitaminico B rappresenta
un sicuro aiufo in queste circostanze, ricordando tutto-
via che ai fini di una oftimale ripresa delle funzioni im-
munitarie & necessario garantire un periodo di conva-
lescenza dopo ogni episodio infettivo che deve essere
di almeno 15 giorni.
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le reazioni awerse agli alimenti sono in cosfante cre-
scita nel mondo occidentale. Le ragioni di tale fenome-
no sono state ricondotte a diversi fattori: I'ereditarietd,
la ridofta esposizione a microbi, il consumo di nuovi
prodotti, I'evoluzione delle tecniche di produzione ali-
mentare e |'incremento della sensibilita ad allergeni dei
pollini che ha porfato a un incremento delle reazioni
crociate con gli alimenti.

Per reazione awversa agli alimenti si indicano eventfi
organici indesiderati che comprendono sia le allergie
alimentari (IgE mediate, cellulo mediate e miste), sia le
infolleranze dovute a deficit enzimatici parziali o totali.
Oggi si calcola che circa I'8% dei bambini e il 5%
di adulti soffra di una forma di allergia alimentare. Le
allergie alimentari in etd pediatrica sono il risultato di
un'immaturita del sistema immunitario e della barriera
infestinale, ma anche di fattori genetici, epigenetici e
ambientali (inquinamento, allattamento materno, infe-
zioni, fumo in gravidanza) che ostacolano lo sviluppo
della tolleranza orale.

Fattori protettivi nei confronti delle allergie sono I'allat-

TABELLA 1.
Vitamine e minerali presenti in alimenti chiave.

tamento al seno (da madri non atopiche), la colonizza-
zione batterica postnatale, l'intensita e il tipo di colo-
nizzazione cosi come il fiming dello stimolo microbico
che rappresentano elementi importanti per lo sviluppo
del tessuto linfatico associato all'intestino (GALT), cru-
ciale per I'induzione della tolleranza immunitaria.

E utile ricordare che circa il 75% delle reazioni allergi-
che tra i bambini & causato da latte vaccino, vova, pe-
sce, arachidi e noci. Tuttavia |'allergia sembra seguire
un percorso ben definito (marcia allergica) in rapporto
all'efd sia nelle diverse manifestazioni sinfomatologi-
che, sia nell'espressione del pattern di IgE verso aller-
geni specifici.

| sintomi prevalenti in bambini di etd inferiore ai 3 anni
che si manifestano a livello cutaneo e gastrointestina-
le si modificano successivamente in problemi a carico
dell'apparato respiratorio

Nella popolazione infantile la prevalenza della derma-
fite atopica & passata dal 3% degli anni 60 al 10-15%
attuale. In crescita si sono dimostrate anche la rinite
allergica, con una media del 10%, e in particolare

Alimento Vitamine e minerali

Latte Vitamina A, vitamina D, vitamina B2, vitamina B5, vitamina B12, calcio, fosforo

Uova Vitamina B2, vitamina B5, vitamina B12, vitamina B/, selenio

Soia Vitamina B1, vitamina B2, vitamina B6, vitamina B, calcio, fosforo, magnesio, ferro, zinco
Ceredli Vitamina B1, vitamina B2, vitamina B3, ferro, vitamina B9 se fortificati

Arachidi Vitamina E, vitamina B3, magnesio, manganese, cromo

Pesce Zinco, ferroeme
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'asma con valori che superano il 10% in alcuni cenfri
urbani.

Si assiste infafti a un graduale shift delle IgE contro gl
alimenti presenti nei primi anni di vita verso quelli di
fipo inalante.

Con la crescita si osserva una progressiva diminuzione
della prevalenza fino all'efd scolare e si modifica la
sensibilita agli allergeni: si sviluppa tolleranza, diminui-
sce la prevalenza di alcune reazioni avverse; aumenta
la sensibilizzazione ad dltri allergeni {ad es. inalatori).
la pubblica percezione dell'importanza delle reazioni
awverse agli alimenti eccede tuttavia la prevalenza re-
ale di queste reazioni identificata con gli studi clinici.
Una metanalisi ha riportato prevalenze fino al 35% di
allergie e/o intolleranze alimentari auto-riferite.
Contribuisce a questa errata percezione della diffusio-
ne di reazioni awerse agli alimenti il ricorso a meto-
diche diagnostiche non convenzionali e non validate
scientificamente (come il test di leuco-citotossicitd, il
DRIA test, I'analisi del capello, la chinesiologia e i fest
eleftrodermici). Alla base di questo fenomeno vi sono
alcune considerazioni di ordine psicologico, che ren-
dono questi test atfraenti per i pazienti.

In primo luogo si traffa di metodiche poco o nulla inva-
sive e quindi accattivanti che offrono una promessa di
diagnosi immediata e apparentemente “certa”; e allo
stesso tempo dei modelli di gestione diefetico-nutrizio-
nale, spesso shilanciati, che promettono in pochi mesi
di poter superare i disturbi, senza tener conto delle ri-
percussioni subcliniche di eventuali carenze o eccessi
di macro- e micronutrienti.

la percezione della presenza di una allergia o intol-
leranza alimentare nei bambini conduce nel 20% dei
casi a diete di eliminazione, non basate su una dio-
gnosi specifica, che hanno ripercussioni importanti sul-
lo stafo nutrizionale del bambino.

Il caso clinico seguente ne & una chiara esemplifica-
zione.

CASO CLINICO - CARLO

Carlo & un bimbo di 3 anni di etd che si presenta a vi-
sita per una diarrea cronica associata a dolori addomi-
nali ed emesi postprandiale. 'anamnesi evidenzia che
i sinfomi sono stati scatenati da alcune caramelle e da
alimenti surgelati. Carlo soffre di bronchite ricorrente e
ha una sorella di due anni piv grande con allergia al
latte vaccino. Il bambino é stato allattato al seno per i
primi 4 mesi di vita, quindi & stato nutrito con una diefa
fisiologica, ma priva di latte e derivati nel timore di una
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allergia alle proteine del latte vaccino. l'esame obietti-
vo mostra un deficit staturoponderale e una distensione
addominale. Viene condotto uno prick test cutaneo che
evidenzia una positivita per la soia, ma non per altri
alimenti. Il dosaggio ematico delle IgE riporta valori
elevati (64 KUI/); il Rast risulta tuttavia negativo.
Viene prescrifta una diefa priva di soia, con miglio-
ramento significativo della sinftomatologia eccefto che
per un episodio di vomito sequente I'ingestione di una
caramella contenente lecitina di soia. Vengono fornite
indicazioni precise sulla lettura delle efichette per evi-
fare l'introduzione di lecitina di soia, nascosta fra gli
ingredienti di prodotti industriali. A distanza di & mesi
si fenfa la reintroduzione dell'alimento (4,31 g/ 100 g)
con fest di provocazione orale in doppio cieco e ana-
lisi della permeabilita intestinale. La lecitina di soia ha
scatenato una diarrea profratasi per una seffimana,
mentre il placebo non ha avuto alcun effetto. Durante
provocazione con l'allergene, il rapporto lattulosio/
mannifolo ha mosirato un netto incremento rispetto al
test condotto a digiuno, a dimostrazione di una alte-
razione nella permeabilita intestinale. Durante test di
provocazione con placebo non sono state osservate
modificazioni.

Il caso offre lo spunto per alcune importanti considera-

zioni.

Innanzitutto & sempre necessaria una dimostrazione

della presenza di una dllergia alimentare ricorrendo

a metodiche diagnostiche affidabili. Liter diagnostico

per le allergie alimentari deve procedere secondo step

ben definiti:

® anamnesi ed esame obiettivo;

® accertamento allergologico di primo livello con test
cutanei in vivo (skin prick fest, prick by prick, patch
fest] e/o test sierologici per la ricerca di IgE spe-
cifiche (possibili, con enframbe le metodiche, falsi
positivi e falsi negativi) e test in vitro (Prist e Rast);

* conferme diagnostiche con diefe di eliminazione e
fest di provocazione (in aperto, singolo cieco e dop-
pio cieco), condotti secondo seri criteri prestabiliti.

Accerfata la presenza di una allergia a uno o piv ali-

menti vanno impostate diefe di eliminazione che assicu-

rino un adeguato infake calorico e un idoneo apporto

di macro- e micronutrienti. | bambini con allergie ali-

mentari mostrano deficit di crescita rispetto ai soggetti

non allergici, presentando una correlazione positiva fra

il numero di alimenti esclusi e la durata della dieta.

Un passo deferminante & la valutazione nutrizionale i

cui obiettivi sono assicurare crescita e sviluppo adeguati



Le vitamine del gruppo B nell'lambulatorio del Pediatra

nell'offica di un infervento di prevenzione delle reazio-
ni avverse, nonché riconoscere e trattare un’eventuale
condizione di malnutrizione. 'analisi dello stato nutri-
zionale di un bambino con allergia alimentare deve
seguire un percorso che inizia dall'anamnesi dietefica
deftagliata e procede con la valutazione dei parametri
antropometrici (indicativi di un idoneo intake profeico-
energetico), con |'esame obiettivo speciale (indicativo
di eventuali deficit di micronutrienti), la registrazione
dei consumi, nonché l'individuazione di interventi nutri-
zionali personalizzati seguiti da un appropriato follow-
up. | bambini con rilevazioni staturo-ponderali inferiori
al 5° percentile o che manifestino una variazione ne-
gativa di due o piu percentili in un anno devono essere
considerati a rischio nutrizionale. Occorre soffolineare
che gli allergeni principali, come latte, vovo, soia, pe-
sce, noci e cereali rappresentano la fonfe proteica a
pib elevato valore biologico e costituiscono elementi
indispensabili per |'apporto di micronutrienti fondamen-
tali come le vitamine di gruppo B. Per questa ragione
le diefe pianificate devono contenere un appropriato
quantitativo di aminoacidi essenziali, ricavabili da le-
gumi e vegetali o da infegrazioni con idrolisati proteici
o miscele aminoacidiche apposite, nei bambini di et
superiore a 1 anno, e possono rendersi necessarie sup-
plementazioni vitaminiche.

Bisogna, in particolare, considerare che il latte vaccino

& una importante fonte di calcio, fosforo, vitamina B2
(riboflavina), vitamina B5 (acido pantotenico), vitamina
B12 (cobalamina), vitamina D, proteine e lipidi, i cui
livelli di assunzione raccomandati per eta potrebbero
non essere soddisfatti dalle diefe di esclusione di que-
sto alimento.
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la fenilchetonuria (PKU) & una iperfenilalaninemia (HPA)
dovuta a un errore congenito del metabolismo della fe-
nilalanina (Phe), aminoacido essenziale, introdotto nel
nostro organismo con le profeine della dieta e meto-
bolizzato prevalentemente a livello epatico dal com-
plesso enzimatico della fenilalanina idrossilasi (PAH).
Tale enzima regola il catabolismo della Phe atfraverso
la prima fondamentale trasformazione in tirosina (Tyr),
aminoacido precursore indispensabile per la sinfesi di
ormoni tiroidei, melanina, catecolamine, neurotrasmet-
fitori cerebrali.

Nella popolazione caucasica l'incidenza della PKU &
stimabile in circa 1 caso ogni 10.000 nati vivi/anno,
indipendentemente dal sesso. In ltalia, dove lo scree-
ning neonatale per I'iperfenilalaninemia & obbligatorio
per legge dal 05/02/1992, nel 2015 sono stati indi-
viduati 161 neonati con HPA, di cui 20 con PKU clas-
sica. Seppur rara nel nostro Paese va tenuto presente
che in altre nazioni, da cui provengono molti migranti,
non sono aftivi programmi di screening neonatale e
quindi casi di PKU possono presentarsi all'attenzione
del pediatra.

Il seguente caso clinico ne & un esempio.

CASO CLINICO - MOHAMED

Mohamed & un ragazzo tunisino di 17 anni da pochi
mesi insieme alla madre e a due fratelli piv piccoli &
arrivato in ltalia per ricongiungersi al padre, da 5 anni
nel nostro Paese per lavoro.

Giunge all'attenzione del pediatra per una crisi con-
wulsiva. L'anamnesi, raccolta grazie all'intervento di un
mediatore culturale, evidenzia che Mohamed é nato
a ftermine con un parfo in casa; da bambino ha ma-
nifestato deficit motori e difficolta nell'apprendimento
e la madre riferisce un comportamento aggressivo e
agitato del bambino. l'esame obiettivo evidenzia una
iperreflessia tendinea, ma assenza di tremori all'ipere-
stensione delle mani.
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Viene chiesta una Tac che risulta nella norma. Agli esa-
mi ematochimici viene evidenziato un valore di feni-
lalanina plasmatica (diefro specifica richiesta del suo
dosaggio) pari a 1.670 mmol/| e una tirosinemia di
74 mmol/l. Mohamed ha una compromissione del
quoziente intellefivo che al test risulta essere di /5.
Uandlisi nutrizionale mette in evidenza un frequente
consumo di came Halal e vegetali ad alto contenuto
proteico. Viene posta diagnosi di PKU e si invia il ra-
gazzo a un centro di riferimento per le analisi di livello
pit approfondito dove viene awviato un programma
nutrizionale specifico con supplementazione di com-
plesso vitaminico B.

La PKU & una patologia trasmessa con modalitd autoso-
mica recessiva: a oggi sono note piv di 600 mutazioni
nel gene PAH, localizzato a livello del cromosoma 12.
Quando il PAH & deficitario ne consegue un accumulo
di fenilalanina oltre i valori soglia a livello di vari liquidi
biologici (sangue, urine, liquido cefalorachidiano). la
fenilalanina atiraversa la barriera emato-encefalica e il
suo accumulo a livello cerebrale pud compromettere lo
sviluppo psicomotorio.

Nei soggetti misconosciuti e quindi non traffati si instau-
ra un grave ritardo menfale (quoziente intellettivo infe-
riore a 50) con disturbi di carattere neurologico (25%
epilessia, 30% tremori, 5% spasticita, 80% alterazioni
eleffroencefalografiche) e comportamentale (bambini
iperattivi, agifati, soggetti a crisi di rabbia difficilmente
confrollabili), spesso associati a microcefalia, evidente
sopratiutio nei soggetti piv ritardati, ridotta pigmento-
zione degli occhi, capelli e cute. Se diagnosticata alla
nascita (quindi in fase pre<linical, I'evoluzione clinica
sfavorevole pud essere prevenuta con una diefo ad ap-
porto ridotto e controllato di fenilalanina.

Appena confermata la diagnosi di iperfenilalanine-
mia da deficit di PAH, il paziente con concentrazioni
plasmatiche di fenilalanina maggiori/uguali o 360
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pmol/L deve essere immediatamente sottoposto a un
frattamento diefetico ad apporto basso e controllato di
fenilalanina (essendo questo un aminoacido essenzio-
le), con I'elaborazione di uno schema personalizzato
e costantemente adeguato alle esigenze metabolico-
nutrizionali durante le diverse fasi dello sviluppo.

lo schema diefetico personalizzato prevede: I'assun-
zione di miscele aminoacidiche a contenuto di Phe
basso o nullo, arricchite con vitamine, oligoelementi,
acidi grassi essenziali; la restrizione nell'assunzione
di profeine naturali, in particolare carne, uovo, pesce,
prediligendo una dieta a impronta vegetariana; |'ufiliz-
zo di prodotti ipo/a-profeici.

Lla PKU & un esempio di come diefe di esclusione deb-
bano prevedere un supporto con integrazioni di micro-
nutrienti. | bambini PKU in dietoterapia sono infatti o
rischio di sviluppare carenze di quei principi nutritivi
eleftivi dei prodotti di origine animale, quali aminoaci-
di essenziali, alcuni micronutrienti [vitamine A, C, E, se-
lenio, coenzima Q10), specialmente vitamine B2, B6
e B12, folati (che possono aumentare i livelli plasmatici
di omocisteina), ferro, zinco, acidi grassi polinsaturi @
lunga catena (LC-PUFA), carnitina, taurina.

Man mano che i bambini crescono, in particolare du-
rante I'adolescenza, I'aderenza alla dieta diviene sem-
pre pit difficoltosa, prevalentemente in virty del con-

fronto con i coetanei e della crescente indipendenza ri-
spetto la famiglia. Il rischio di sviluppare problematiche
neurologiche in epoca adulta nei soggetti con un buon
controllo durante 'infanzia & veramente minimo. E pit
frequente che cio si verifichi in relozione a severi difeffi
di vitamina B12: per tale motivo & opportuna una sup-
plementazione vitaminica giornaliera.
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Le vitamine del complesso B sono utili
nel bambino con obesita?

Adima Lamborghini
Componente Comitato Scientifico FIMP

|'obesita & una patologia prodotta da fattori multipli nu-
frizionali, genetici, endocrini e ambientali in cui gioca
un ruolo fondamentale lo squilibrio tra apporto energe-
fico ed esercizio fisico.

Nell'infanzia e nell'adolescenza questa patologia pre-
dispone i soggetti a complicanze a lungo termine quali
diabete mellito, malattia cardiovascolare e dislipide-
mia, steatosi epatica, alterazioni dell'apparato musco-
loscheletrico.

Appare paradossale associare il concetto che un ec-
cessivo intake alimentare ed energetico possa essere
associato a un deficit di micronutrienti. In realtd studi di
popolazione statunitensi sugli apporti alimentari di gio-
vani adolescenti confermano che solo il 30% assume
regolarmente frutta, cereali e carne, solo I'1% rispetta
le raccomandazioni nazionali mentre il 16% se ne di-
scosta totalmente.

Alcune abitudini alimentari, tipiche dei soggetti in so-
viappeso o obesi sono oggetto di studio per quanto
riguarda la possibilita di favorire |'eccesso ponderale.
L'obesitdr, che tradizionalmente & associata al concetto
di “ ipernufrizione” viene oggi considerata una forma
di malnutrizione, in quanto basata su alimenti ad alto
contenuto calorico, ma scarsi o addirittura privi di vita-
mine e minerali essenziali.

Il seguente caso clinico & al proposito emblematico.

CASO CLINICO - MATTEO

Matteo, 10 anni, si presenta in ambulatorio per il perio-
dico bilancio di salute. | valori antropometrici sono: peso
kg 54 (> 97°) altezza 145 (90°), BMI 25,6 kg/m’.
'anamnesi alimentare rivela che Matteo assume solo
pasta o riso sconditi, crocchette di carne, vova fritte.
Praticamente assenti dalla dieta sono frutta e verdura e,
come bevande, assume latte con cioccolato, almeno 2
soft drink ai pasti e t& freddo zuccherato.

Il bambino non presenta segni clinici di rilievo, ma, da
circa due seffimane, riferisce spesso inforpidimento e
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formicolio degli arti, che la mamma ha afiribuito alla
sedentariefd.

All'esame obiettivo la deambulazione appare normale,
cosi come la forza muscolare e la sensibilita al dolore
e alla vibrazione. La scorretta alimentazione di Matteo,
in presenza di parestesie soggettive agli arti, fa porre
il sospetto di deficit di tiamina. Questa vitamina & pre-
sente nella carne di maiale e di manzo, nei cereali inte-
grali, nelle vova, pesci, legumi e frutta secca. 'apporto
con latte e latticini & scarso ed é assente nei grassi, nel
riso bianco, nella frutta e nella verdura. l'eccessivo con-
sumo di amidi [riso, pasta bianca e patate) e di zuc-
cheri determina un aumento della richiesta di tiamina,
la cui funzione & quella di coenzima nel metabolismo
dei carboidrati.

L'eccessivo consumo di té inolire riduce la biodispo-
nibilita di vitamina B1 a causa dei polifenoli che ne
inibiscono I'assorbimento. Viene pertanto impostato un
regime diefetico piv equilibrato e consono alle necessi-
ta di crescita del bambino, con aggiunta di supplemen-
tazione di complesso vitaminico B. Alla seguente visita
dopo un mese, la sintomatologia non & piv presente.

In numerosi studi deficit multipli di nutrienti sono stafi ri-
levati con maggiore frequenza nei soggetti con elevato
BMI rispetto ai normopeso. | dati ricavati dal Bogalusa
HeartStudy hanno ad esempio evidenziato come la
maggior parte dei bambini di 10 anni di efd con ele-
vati valori di BMI non raggiungesse il livello minimo di
assunzione di vitamine quali A, B6 e D, olire a calcio,
magnesio, riboflavina, fosforo, zinco e ferro.

Bambini e adolescenti con obesita hanno concentro-
zioni plasmatiche di vitamina B12 significativamente
inferiori rispefio ai coefanei normopeso e il 10% dei
soggetti obesi ha concentrazioni di vitamina B12 in-
sufficienti.

Studi condotti su soggetti adulti hanno evidenziato una
correlazione inversa tra BMI (body mass index, indice
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di massa corporeal e livelli di vitamina B12 a indicare
come a un aumento di BMI corrisponda una riduzione
in livelli di vitamina B12.

In un recente studio messicano su una popolazione
pediafrica, i livelli di acido folico e cianocobalami-
na sono risultati inversamente correlati con il BMI, e
concenfrazioni pib elevate di vitamina B12 sono sfate
associate a un rischio ridotfto di obesitd; questi micronu-
frienti, quindi, potrebbero giocare un ruolo nell’adipo-
genesi e nel rischio di obesitd in efd pediatrica.
Particolarmente interessanti sono anche i risultati di uno
studio italiano relativo ai livelli di vitamina B12, omo-
cisteina e acido folico in 109 bambini, 94 prepuberi
e 15 puberi, di etd media 8,2 + 3,1 anni. | soggetti
sono sfati suddivisi in 3 gruppi: 39 erano obesi, 33
con infezioni respiratorie ricorrenti (IRR) afopici e 37
erano confrolli sani.

lo studio ha evidenziato come i bambini obesi e quell
afopici con IRR mostrino alterazioni dei livelli di vitamina
B12, acido folico e omocisteinemia che potrebbero fa-
vorire lo stress ossidativo, lo sviluppo di aterosclerosi e
malattie cardiovascolari o aumentare la risposta allergica.
la spiegazione di queste osservazioni potrebbe essere
legata alle caratteristiche della alimentazione dei pic-
coli con obesitd, ricca di carboidrati e grassi e povera
di alimenti contenenti proteine animali. Gli alimenti a
bassa densita nutrizionale ma ad alta densitd calori-
ca possono rappresentare anche il 30% dell'apporto
energetico giornaliero e il loro quantitativo nella dieta
correla inversamente con |'apporto di micronutrienti.
Diete incongrue e non bilanciate possono, inolire, esse-
re infraprese in maniera autonoma, peggiorando lo sto-
to nutrizionale. E sfato osservato che la vitamina B12 &

inversamente correlata non soltanto al BMI, ma anche
al FMI (Fat Mass Index) e all'insulino-sensibilita (o resi-
stenza) (HOMA), senza differenza di genere.

Va dunque sfatafa una credenza secondo cui le vitami-
ne del gruppo B non andrebbero utilizzate nei bambini
con obesitd per un ipotetico rischio di aumento dell'ap-
pefito. la realtd & che i soggetti con obesita sono a
maggiore rischio di deficit di micronutrienti in particolar
modo del complesso vitaminico B la cui supplemento-
zione pud al contrario migliorare I'efficienza dei pro-
cessi metabolici.

la valutazione della dieta dei bambini con obesita o
sovrappeso dovrebbe perfanto includere una affenta
analisi di questi fatfori.
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Bambini di etnie diverse:
quando ricorrere

alla supplementazione vitaminica?

Domenico Careddu

Specialista in Pediatria, Specialista in Idrologia Medica; FIMP - Segretario Nazionale all'Organizzazione

| bambini di diversa etnia appartengono in larga per-
centuale alle varie categorie dei bambini migranti:
bambini nafi in lalio da genitori immigrati; bambini
nati nei Paesi in via di sviluppo e immigrati con le fami-
glie, bambini adottati all'estero, bambini ROM, bam-
bini figli di profughi e rifugiati politici, adolescenti stra-
nieri non accompagnati. Ognuna di queste cafegorie
ha differenti problematiche, relafive sia alle condizioni
di salute psicofisiche (condizionate dal luogo di origi-
ne e dalle modalita con le quali ha raggiunto il nostro
Paese), sia all'assistenza, sia all'infegrazione culturale,
linguistica e religiosa.

Il caso clinico seguente illustra una situazione di inade-
guata nutrizione dovuta alle tradizioni e alle differenze
culturali riscontrabili nei bambini di etnia diversa.

CASO CLINICO - YASSINE

Yassine & un bambino di 5 anni, nato e vissuto in una
zona rurale nel sud della Tunisia.

Da circa 6 mesi & arrivato in ltalia insieme alla madre
e una sorellina piv piccola (2 anni), per ricongiungersi
con il padre (in ltalia per lavoro gia da & anni.

la famiglia & di religione musulmana. Yassine non fre-
quenta la scuola materna.

Alla prima visita pediatrica, Yassine si colloca al 10°
centile per il peso e al 3°%10° centile per la statura.
All'esame obiettivo si apprezzano numerose carie, un
lieve varismo tibiale, un soffio sistolico 1-2/6 al me-
socardio [mai indagato), cute secca e desquamante.
Il bambino é circonciso. All'anamnesi vengono riferiti
alcuni episodi di gastroenterite. Yassine ha effeffuato
le vaccinazioni previste nel suo Paese di origine ma
non ha mai effettuato accertamenti clinico-diagnostici
né visite pediatriche di confrollo. Non ha mai assunto
vitamina D.

Non frequentando la scuola materna, Yassine consuma
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tutti i pasti a casa. | pasti sono preparati dalla mamma,
in osservanza e rispetto di quanto stabilito dalla loro
religione e secondo le abitudini culinarie tradizionali.
la mamma conosce poco la lingua italiana e ha difficolta
a fare la spesa (si fa accompagnare da una conoscente
tunisina, in lfalia da pid anni e saltuariamente dal marito).
II' bambino consuma 3-4 pasti al giorno. L'anamnesi
nutrizionale mostra alcuni aspetti di criticita. Il bambino
non assume latte, consuma poca carne e assume molti
vegefali (frufta e verdura). Consuma bevande zucchera-
te/gassate in eccesso, ha una saltuaria assunzione di
pesce. | pasti risultano poco bilanciati sia per i macro-
sia per i micronutrienti. In particolare il quadro nutrizio-
nale si caratterizza per lo scarso apporto calorico quo-
tidiano [circa 1200 kcal/die, rispetio alle 1400-1670
kcal/die previste dai LARN 2014 - www.sinu.if], lo
scarso apporto di ferro e vitamina B12 e di vitami-
na D (mancata supplementazione/scarsa esposizione
solare], un elevato consumo di vegetali che riducono
I'assorbimento di ferro, vitamine e oligoelementi e lo
scarso apporto di acidi grassi polinsaturi/DHA legato
al basso consumo di pesce.

l'esame obiettivo e [‘anamnesi evidenziano uno scarso
accrescimento staturoponderale, con probabile caren-
za sia di macro- sia di micronufrienti, in particolare di
ferro, vitamina D, vitamina B12 e acidi grassi della
serie omega-3/omega-6. Viene prescrifta una dieta
basata su 5 pasti quotidiani che, nel rispetto della cul-
tura e della fede religiosa, assicuri un apporto calorico
adeguato (1500 Kcal/die) e un contenuto bilanciato
sia di macro- che di micronutrienti.

Il pediatra prescrive accertamenti diagnostici in merito
alla scarsa crescita staturoponderale, associati a una
valutazione piv ampia, comprendente la valutazione
dello stato marziale e dei livelli di vitamina D.

Viene proposta la supplementazione con vitamina D,
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ferro, complesso vitaminico B e acidi grassi polinsaturi
(durata da definire sulla base dei risultati degli esami
richiesti).

Si programmano visite di follow up. Gli esami conferma-
no la presenza di uno stato di malnutrizione, con livelli
patologici di vitamina D [25(OH)D nanogrammi/1],
ferro e profeine.

Si segnala un valore di TSH ai limitfi superiori della
norma, con F13 ed FT4 normali. Il follow-up a 6 mesi
evidenzia un miglioramento dei parametri di crescita
e dei centili (25° centile per il peso e per la statural),
con una normalizzazione della sideremia, dei livelli di
vitamina D, della proteinemia e del TSH.

Il pediatra oggi si trova a dover saper gestire situazioni
molto diverse fra loro quando & chiomato a inferfacciar-
si con bambini di varie etnie. In ltalia oggi sono presen-
fi 190 etnie diverse, si parlano 80 lingue differenti e si
professano 20 religioni diverse.

Se da un lafo sono presenti bambini che, grazie alle
famiglie ormai radicate nel nostro Paese, diventano ito-
liani, dall'altro si osserva un numero crescente di bam-
bini che arrivano senza genitori.

Sono realtd opposte e con problematiche completa-
mente differenti.

Proprio tra gli irregolari, i profughi, i minori non accom-
pagnati, sono possibili stati di malnutrizione, legati alle
condizione di indigenza o alla mancata infegrazione
con la nostra cultura e i nostri stili alimentari.

Il rachitismo, le anemie carenziali e i ritardi di crescita
e puberali sono le situazioni di pit frequente riscontro.
le anemie sideropeniche e da carenza di Folati e vi-
tamina B12, in particolare, si correlano a diete vege-
fariane strefte, carenti di vitamina B12, folati, vitamina
C, ferro o che ne ostacolano 'assorbimento (tannino e
fitati), legate anche a motivi religioso-culturali che vieta-
no I'assunzione di came.

la popolazione nera non ispanica & sfata vista essere
a maggior rischio di deficit di riboflavina, mentre per
quanto riguarda la vitamina BO, il cui fabbisogno in-
crementa in modo lineare all’etd, il discorso & valido
anche per 'etnia ispanica soprattutio nelle efd oltre i 6
anni.

Anche solo intuitivamente, & facile immaginare le mol-
teplici sfaccettature nutrizionali ascrivibili alle diverse
abitudini tradizionali, culturali e religiose.

le implicazioni nutrizionali delle diversita etniche sono
state oggetto di diversi studi.

Uno studio multicentrico italiano ha incluso 1284 ma-
dri di bambini immigrati e raccolto refrospettivamente

notizie su allattamento e svezzamento (629 bambini),
sulla alimentazione nella Il e lll infanzia (767 bambini)
e sulle abitudini alimentari delle loro famiglie. | risulta-
fi dell'indagine mostrano che lo svezzamento awviene
in epoche e con modalitd sovrapponibili a quelle dei
bambini italiani, solo una minoranza dei bambini della
Il e lll infanzia preferisce i cibi del Paese di origine a
quelli italiani e lo spuntino di metd mattina e la meren-
da sono consumati piv frequentemente in ltalia rispetfto
al Paese di origine. In ltalia i bambini immigrati con-
sumano con minor frequenza che nel Paese d'origine:
the, uova, pesce, verdure, legumi e frutta secca. Con
maggior frequenza: pane, pasta e fiocchi di avena.
l'acquisizione da parte dei bambini immigrati delle
abitudini alimentari italiane appare correlata all'essere
nati in ltalia e/o aver raggiunto i propri genitori in ltalia
da piv di 4 anni, ma anche alla scolarizzazione dei
minori immigrati.

Con |'obiettivo di comprendere le abitudini alimentari
dei bambini di famiglie immigrate nel nostro Paese, il
Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e
Promozione della salute dell'lstituto Superiore di Sanita
ha condotto due indagini conoscitive una nel 2012,
I'altra nel 2014. la prima indagine & sfata condotta in
2355 scuole per un totale di 46.492 bambini coinvol
fi, 48.682 genitori infervistati, 41.800 figli di madre
italiana e 4.880 figli di madre proveniente da Paesi
a forfe pressione migraforia. la seconda indagine ha
coinvolto 48.426 bambini e 50.638 genitori.

le madri di nazionalitd straniera erano il 13,1% (en-
frambi i genitori stranieri 9%; un genitore straniero e
uno italiano 4,6%). Principali nazionalits rappresenta-
te: Rumeni 17%, Albanesi 12%, Marocchini 11%. Da
queste indagini emerge che tra i bambini migranti vi &
una maggiore sedentarietd e un maggiore consumo di
bevande zuccherate/gassate rispefto ai coetanei ito-
liani. Si traffa di due importfanti fattori di rischio per lo
sviluppo di patologie metaboliche.

Il risultato delle indagini & invece eterogeneo per quan-
fo riguarda 'attivita fisica e il consumo quotidiano di
frutta e verdura.

Deve essere tenuto presente che le famiglie immigrate
tendono ad assimilare le abitudini alimentari italiane e
le mamme immigrafe in ltalia dedicano meno tempo
alla preparazione dei cibi, rispetto al loro Paese. la
cucina pud essere considerata la soglia piv accessi-
bile di una culiura e il modo pit facile per arrivare a
una contaminazione fra diverse culture mantenendo la
propria identitar. Lintegrazione fra popoli passa quindi
anche dal ment dei piv piccoli.
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Casi clinici

FIGURA 1. Piramide alimentare transculturale per I'infanzia.

PIRAMIDE ALIMENTARE Rocen U . DOLCI-SNACK (consumo al minimo)
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TRANSCULTURALE | patatine fritte, platano fritto, cioccolato nachos, patate dolci stufate,
Uno strumento di educazione e frittelle di mele, dulce de leche, budine di riso, banane verdi stufate
per futtii bambini sin dalleta p
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g 3~ 5porzion al gioma, Grana, mals, faro, orza, sorgo, migho, grono saracend, guinog,
(preferive cereal infegrai), riso parboied
i FRUTTA-ORTAGGI
L 3 -5 porzioni al giorne [varietd di colori e di const o). Pomodori, onra, carofe, germogi di bamboa, “
squash, umele, arance, alsicocche, guave, cliegie, lchis, frutio della passions, manga pepcya
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Non solo pasta e riso: nei piatti dei bambini entrano  BOX. | consigli per le famiglie di etnia diversa per orientarsi
sorgo, miglio e quinoa. Germogli di bamboo e foglie  palla scelta degli alimenti

di cassava accanto a pomodori e melanzane. E come
frutta mele, arance, ciliegie, ma anche litchis e papaya.
Questa sfrategia nufrizionale proposta dalla Societd
ltaliana di Pediatria & evidenziata nella cosiddetta
Piramide alimentare “transculturale”, uno strumento di

l'obiettivo della Piramide transculturale & far incon-
trare i dettami e principi di salute della dieta me-
diterranea con i sapori delle alire popolazioni che
vivono nel nostro Paese all'insegna dello slogan “il

educazione alimentare per tutfi i bambini basato su ali- /(i/'\bo unisee on , o di aliment
menti “globalizzati” (Fig. 1). | principi della Piramide do © |Tporone suggerire una scefia di aiiment
adeguati:

alimentare fransculturale per I'efd pediatrica, promos- i | "
sa dalla Sociefd lialiana di Pediatria, sono quelli della— * LATTE preferire lafte e yogurt parzialmente scre-

dieta mediterranea — patfrimonio culturale immateriale mai (o alla .fr'uﬁo).; o .
dell'vmanite: secondo 'UNESCO -, infegrata da cibi ~ ® CEREAL privilegiare pane e cereali infegrali e

multietnici: elevata assunzione di verdura, legumi, frut- riso parboiled (quest'ultimo massimo 2 volte alla
fa, noci e cerali integrali; consumo di pesce medio seftimanal. Si raccomanda la cottura al dente.
alto; elevata assunzione di acidi grassi insaturi (olio di Variare la scelta considerando anche cereali tipo
oliva); basso intake di acidi saturi grassi e di prodotti di altre tradizioni, quali sorgo, miglio, grano sa-
caseari; ridoffa assunzione di carne, soprattutio rossa, raceno, quinoa, amaranto;

apporto moderato di sale e affivita fisica quotidiana @ PANE un panino al giorno, preferire quello prepa-
(almeno un’ora al giorno). rato con farina infegrale o con farina fipo 1;
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e CARNE pollo, coniglio, tacchino, vitello, manzo
magro, maiale sgrassafo;

® PESCE preferire il pesce azzurro (sarda, alici),
evitando quelli di grossa taglia (spada e ton-
no). Merluzzo, nasello, sgombro, spigola o per-
sico meglio non pit di una volta a seftimana.
Cefalopodi, fipo calamari e polpo, non piv di
una volta a settimana:

® [EGUMI associarli sempre (freschi, secchi o sur
gelati) ai cereali come piatto unico in alternativa
al primo e secondo piatto;

® FRUTTA consumarla 2-3 volte al giomo, preferen-
do quella di stagione. Non frullata o passata.
Nella scelta valutare anche la frutta di alire tro-
dizioni alimentari, quali frutto del baobab, frutto
della passione, mango, guava. Da non assumere
piv di 2-3 volte alla seftimana: kiwi, uva, bana-
na, ananas, papaya, jackfruit. Da limitare (1 vol-
fa alla seftimana): plantano o datteri o avocado
o tamarindo;

® \VERDURA consumare |fresca o surgelata non frul-
lata o passata) 2 volte al giorno. Preferire verdura
di stagione (pomodori, zucchine, peperoni, okra,
foglie di cassava, germogli di bamboo;

e CONDIMENTI privilegiare I'clio extravergine di
oliva e limitare il sale;

e COTTURA preferire quella in umido, al vapore, al
forno, al cartoccio.
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E possibile 'adozione di una dieta
vegana in un bambino in crescita?
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l'adozione di una dieta di esclusione estrema, come il
veganesimo, rappresenta un fenomeno demografica-
mente sempre pib frequente nel nostro Paese, anche
in efd pediatrica. Secondo i dati Eurispes 2017, se la
popolazione che segue una dieta vegetariana & stabile
(circa il 7,6%), & in forte aumento il numero di coloro,
circa il 3%, che praticano una dieta vegana [nel 2016
erano 1%), mentre diminuisce al 4,6% il numero latto-
ovo-vegetariani o LOV [nel 2016 erano il 7,1%).

la diefa vegana prevede il consumo esclusivo di vege-
fali con eliminazione di carni, pollame, pesce e derivo-
fi animali, quindi latticini, uova e miele.

la minore varieta di alimenti che caratterizza la diefa
vegana rende piv complesso il soddisfacimento dei i-
velli di assunzione raccomandati di nutrienti nei bam-
bini, e con maggiore facilitd si possono manifestare
carenze nutrizionali subcliniche o palesi, clinicamente
significative, quando |'organismo & in crescita e quan-
do aumentano i fabbisogni nutrizionali, come dimostra
il seguente caso clinico.

CASO CLINICO - FRANCESCA

Francesca & una ragazzina di 10 anni che pratica
ginnastica artistica da quando aveva l'eta di 5 anni.
Si rivolge al medico per la presenza negli ultimi due
mesi di un corfeo sinfomatologico composto da calo
ponderale, astenia, parestesie, difficolta di concentra-
zione, deflessione del tono dell’'vmore, inappetenza.
Un’analisi del sangue richiesta autonomamente dai ge-
nitori evidenzia uno stato anemico.

Dal colloquio si apprende che I'attivita sportiva pratica-
ta prevede 3 allenamenti settimanali di 2 ore ciascuno
oltre a frequenti saggi/competizioni nel fine seffimana,
con un notevole dispendio energetico. la dieta, varia
ed equilibrata fino all’‘anno precedente, che era ba-
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safa su un frazionamento di 56 pasti al giomno con
un apporto energetico giomaliero di circa 2200 Kedl,
é da circa 10 mesi virata in un regime vegano, per
scelta familiare.

Una dieta vegana in etd pediatrica pud portare a pro-
blematiche nutrizionali ingenti, sopratiutfo se non viene
integrata con supplementazioni adeguate e in assenza
di una streffa sorveglianza medica.

Tanto piv la dieta & restrittiva tanto piv & difficile otte-
nere un apporto energetico, di macro- e micronutrienti,
pari a quello raccomandato per efd e sesso.

In considerazione della dieta seguita da Francesca,
dell'aumentata richiesta di energia legata all'affivita
sportiva e dei sinfomi recentemente comparsi, & neces-
sario ristabilire un adeguato apporto nufrizionale, pur
nel rispetto del «modello dietetico» scelto.

la sinfomatologia riferita dalla bambina e dai suoi
genitori evidenzia uno stato carenziale da un punto
di vista nutrizionale, soprattutto per quanto riguarda
I'apporto di vitamine del gruppo B e minerali, come
calcio, ferro, zinco, e in particolare di cobalamina. Si
decide una supplementazione specifica e si forniscono
indicazioni per quanto riguarda la scelta di alimenti
che possano fornire macronutrienti come profeine e mi-
cronutrienti come vitamine del gruppo B, calcio, ferro,
zinco, ecc. molto importanti per la crescita.

Dopo due mesi un controllo evidenzia un netfo miglio-
ramento sinfomatologico e una normalizzazione dei
parametri ematochimici.

|'European  Society for Paediatric Gastroenterology
Hepatology and Nuiriion (ESPGHAN] in un recen-
fe position paper ammonisce i genitori che scelgono
diete di esclusione sulle possibili gravi conseguenze
di tali regimi, come scarsa crescita, rachitismo, deficit
cognitivi irreversibili, afrofia cerebrale fino alla morte,



Le vitamine del gruppo B nell'lambulatorio del Pediatra

nel caso non si somministrino adeguati supplementi di
vitamina B12 e non si arricchisca la diefa con vitamina
D, ferro, zinco, folati, LC-PUFA Omega 3, profeine e
calcio.

Tuttavia se i genitori di un bambino assistito scelgono
questo regime diefetico il pediatra deve cercare di aiu-
farli a non commettere errori nutrizionali, suggerendo
gli accorgimenti piU appropriati per evitare stati caren-
ziali. £ allora necessario pianificare con la famiglia
un’alimentazione bilanciata con i gruppi alimentari utili
in questo tipo di regime dietetico.

Per quanto riguarda 'apporto proteico, occorre ricor-
dare che le proteine vegetali hanno un valore biologi-
co inferiore rispefto a quelle animali e con un valore
biologico pit basso. Numerose evidenze suggeri-
scono di aumentare |'intake proteico del 15-20% nei
bambini vegani oltre i 6 anni di eta. Cio pud essere
offenuto con l'assunzione di legumi e cereali (meglio se
confemporaneamente o a breve distanza tra loro), in
grado di compensare le rispettive carenze di metionina
e lisina. E possibile ricorrere anche a un uso maggiore
di pseudo cereali, come quinoa, grano saraceno e
amaranto, i quo|i hanno un contenuto in aminoacidi
che & piv elevato e completo di quello dei cereali tro-
dizionali consumati sulle nostre tavole. Una criticitd &
iuffavia rappresentata dal faffo che, per raggiungere
una copertura dei fabbisogni paragonabile a quella
offenibile con i cibi di origine animale, occorrerebbe
intfrodurne quantitativi elevati con risvolti negativi sia sul-
la compliance sia sull'apporto energetico giornaliero.

Per aumentare |'apporto di acidi grassi insaturi e di
energia & utile il consumo di frutta secca (come nodi,
mandorle, nocciole ecc.) e di semi oleaginosi (semi di
zucca, lino, canapa, girasole, sesamo ecc.), i relativi
olii, fonti di acidi grassi specialmente della serie ome-
go-3, necessari per preservare le funzioni cardiaca,
cerebrale e refinica, e infine olio di oliva, extravergine,
a elevato contenuto di acido oleico ricco di antiossi-
danti.

Tuttavia, la dieta vegana, nonostante sia ricca di vito-
mine e sali minerali provenienti da fonti vegetali, & a
rischio di far sviluppare un deficit di vitamina B12 poi-
ché nessun vegefale ne contiene quantitd significative.
Pertanto la vitamina B12, in chiunque adotti un regime
vegano, va sempre infegrafa. Menfre la diefa vegana
fipicamente contiene molte verdure a foglia verde, che
se consumate crude apporfano quantit adeguate di
acido folico, la cui forte disponibilita pud portare al

fenomeno definito ’rrappob dei folati, in cui alte con-
cenfrazioni di folato sierico mascherano un silente de-
ficit funzionale, che insieme al deficit di vitamina B12
porta a manifestazioni ematologiche, come |'anemia.
le manifestazioni ematologiche e |'anemia precedono
i segni neurologici, che sono pit gravi e per lo piv
irreversibili.

E inolire necessaria una maggiore assunzione di vitami-
na D e di adeguate quantita di calcio con la diefa, non
trascurando cibi quali legumi, sesamo, tahin (alimento
derivato dal sesamo), mandorle, cavolfiori, acque cal-
ciche o a elevato residuo fisso.

Analogo discorso vale per il ferro, visto che la diefa
vegana non prevede assunzione di ferro-eme di derivor-
zione animale, a elevata biodisponibilita. Considerato
che gli alimenti ricchi di acido citrico, acido ascorbico
e aliri acidi deboli favoriscono I'assorbimento di ferro
non eme e quindi la sua biodisponibilita, & utile sugge-
rire il condimento delle verdure/frutta con limone e/o
abbinare i pasti con altre fonti di vitamina C.

le criticita dello zinco nella diefa vegana sono sovrap-
ponibili a quelle riscontrate per il ferro. Alimenti ricchi
di zinco sono i semi di zucca, le mandorle, gli anacar-
di, i legumi, la quinoa e pud comunque essere presa in
considerazione una supplementazione specifica.
Nelle diefe vegane si verifica facilmente anche la
carenza di iodio dato che il fabbisogno & garantito
essenzialmente dal pesce, dai suoi derivati, dai for-
maggi stagionati, dal latte e lafticini, dalle uvova.
Un’alimentazione varia comprendente vari tipi di cere-
ali, frutta, ortaggi, legumi, oltre alla scelta di utilizzare
sale iodato, pud consentire di evitare il rischio di caren-
za di fale elemento.
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Conclusioni

Nell'efd evolutiva un’alimentazione varia ed equilibra-
ta consente di norma |'acquisizione dei micronutrienti,
come le vitamine del gruppo B, necessari per regolare
e garantire i processi di crescita e di sviluppo. Le vito-
mine del gruppo B rappresentano un pool di micronu-
frienti idrosolubili non sintetizzati dal nostro organismo
che risultano deferminanti per il metabolismo energeti-
co e lo sviluppo e il buon funzionamento del sistema
immunitario.

le vitamine idrosolubili non si accumulano a livello cel-
lulare, se non in minima parte, e le eventuali quote in
eccesso vengono escrete con le urine: per questo moti-
vo non provocano ipervitaminosi, al contrario di quelle
liposolubili che invece tendono a essere immagazzino-
te all'inferno dei tessuti corporei. £ anche per quesfo
motivo che le vitamine del complesso B devono essere
apportate regolarmente in modo da assicurare un effi-
ciente funzionamento dei processi biochimici cellulari.
In molte condizioni, tuttavia, come in presenza di po-
fologie cronico-degenerative, allergie alimentari, ade-
renza a particolari regimi dietefici, ufilizzo di farmaci
che inducono deplezione di micronutrienti (antibiofici,
antimalarici, antitubercolari, cortisonici, estroprogestini-
ci), alterazioni geneticamente determinate (ad es. poli-
morfismi genefici coinvolti nel metabolismo vitaminico),
disordini congeniti o condizioni di aumentato fabbiso-
gno [sport, impegno cognitivo intenso, convalescenzal
& possibile 'insorgenza di un deficit vitaminico pur in
presenza di una dieta bilanciafa.

Diversita etniche e di abitudini alimentari possono ren-
dere inadeguati gli apporti dei diversi nutrienti con la
diefa in alcune popolazioni. Questo pud determinare
quadri di malnutrizione in difetto, o carenze seleftive di
micronutrienti, anche subcliniche.

Vanno anche considerate le modalita di preparazione
e di conservazione degli alimenti, che spesso ne ri-
ducono in modo significativo il confenuto vitaminico. |l
confenuto in vitamine di un alimento, infatti, puo ridursi
fino ad annullarsi per esposizione all'aria [vitamine A
ed E), per effetto del calore (vitamine termolabili del
gruppo B) e per effetto della luce (vitamina C). La cor-
reffa conservazione degli alimenti e la valutazione delle

eventuali modalita di cottura sono importanti per valuta-
re i reali apporti di vitamine. Le vitamine idrosolubili, in
parficolare quelle del gruppo B, sono le piv coinvolte,
in quanto alcune procedure di preparazione industriale
e di conservazione inadeguata — anche casalinga —
degli alimenti possono indurre una denaturazione del
confenuto vitaminico. la refrigerazione e la congelo-
zione rapida, per esempio, preservano il confenuto di
vitamina A, B1 e B2. la coftura in acqua sottrae ai
vegetali gran parte del contenuto di vitamine idrosolu-
bili, che possono essere recuperate in parte ingerendo
anche i liquidi di cottura o minimizzando la quantita di
acqua utilizzata durante la preparazione dei cibi.
Compito del pediafra & quello di preservare un ade-
guato stato nutrizionale, individuando anche gli stati
sub-clinici di situozioni carenziali e suggerendo sfrate-
gie volte a garantire il corretto apporfo di micronutrienti
indispensabili per il fisiologico funzionamento dell’or-
ganismo umano specialmente se nella fase di crescita &
softoposto a situazioni di ulteriori richieste energetiche.
la supplementazione di complesso vitaminico B pud
rappresentare un utile strumento nelle mani del profes-
sionista per oftimizzare la salute dei propri piccoli as-
sistiti aiutandoli a crescere e consegnandoli a una vita
adulta in salute.

la rilevazione delle abitudini nutrizionali in etd evoluti-
va, infatti, dimostra come la dieta di bambini e adole-
scenti sia caratterizzata frequentemente da errori nutri-
zionali che pongono le basi per lo sviluppo di malattie
a insorgenza precoce e nell'etd adulta.

In questo campo si pud dunque infravedere un ruolo di
primo piano per il pediafra, che mediante un atfento
counselling alimentare e un diclogo empatico e tuttavia
autorevole con i genitori pud porsi |'obiettivo di incide-
re positivamente sulle conoscenze e le scelte alimentari
di tutta la famiglia.

le preferenze non sono innate ma risultano da un
processo di apprendimento che pud essere guidato,
sgombrando cosl il campo da un fatalismo che a vol-
te impedisce di migliorare le abitudini nutrizionali dei
nostri assistiti.



Appendice

TABELLE RIASSUNTIVE

Funzioni e manifestazioni cliniche della carenza di vitamine di gruppo B.

Tiamina (B Agisce in decarbossilazioni ossidative

E un costituente delle flavoproteine, enzimi im-
portanti nelle reazioni di trasferimento dell'idro-
geno; partecipa al metabolismo degli aminoa-
cidi, degli acidi grassi, dei carboidrati

Riboflavina (Bo)

Niacina (B3) E un cofattore di sistemi di deidrogenasi

Acido panfofenico (B5) Eun precursore del coenzima A

Piridossina (Be) E  un cosfitente dei coenzimi per
decarbossilazione e mefabolismo degli acidi
grassi

Biotina (B7) E un coenzima per alcune carbossilasi

Folati (Bo) Partecipa a reazioni di sinfesi, riparazione e

metilazione del DNA

Partecipa alla sintesi del DNA e dell'emoglobi-
na, al metabolismo dell'omocisteina

Cobalamina (B1 9]

* Sintomi studiati quasi esclusivamente in ambito sperimentale.

Fonti alimentari principali delle vitamine di gruppo B.

Inappetenza, apatia, sintomi gastrointestinali, confusione, irritabilit, de-
bolezza muscolare, neurite, cardiopatia, disfonia, afonia
Grave carenza: beri beri, encefalopatia di Wemnicke

lesioni delle mucose (cheilite, stomatite, glossite), alterazioni cutanee
(dermatite seborroica), lesioni dell'epitelio oculare (congiuntivite, altera-
zioni corneali), anemia, arresto della crescita

Pellagra (dermatite, diarrea, demenzal, anoressia, apatia, irritabilita

* Emicrania, irritabilitd, astenia, parestesie, alterazioni comportomemoli,
crampi muscolari

Iritabilita, convulsioni, neuriti, dermatite, cheilite, glossite, anemia

Acidosi metabolica, ipotonia, convulsioni, eczema, alterazione del fono
dell'umore

Malformazioni congenite, anemia megaloblastica, insonnia, irritabilita,
scarsa crescita, rifardo dello sviluppo psicomotorio, ipofonia, epilessia

Astenia, inappetenza, alferazioni dello sviluppo psicomotorio, paresfe-
sie, ipofonia, convulsioni, depressione, anemia, leucopenia, frombocito-
penia, g|ossife, vomito, diarrea, ittero, deficit cognitivi, iperomocisteina,
rischio di difefti congeniti

viamiee | Mme |

Vit. B1{tiamina)

Vit. B2 (riboflavina)
Vit.B3 (niacina)*

Vit. B (ac. pantfofenico)
Vit. B6 (piridossinal

Vit. B7 (biotina)* *

Vit. B9 (ac. folico) ***
Vit. B12 (cobalamina)

Cereali integrali, germe di grano, legumi, fegato, molluschi, funghi

Fegato, uova, latte, pesce, cereali integrali, funghi

Fegato, pollame, came, tonno, latte, legumi

Fegato, came, cereali integrali, uova, vegetali, noci

Ceredli integrali, fegato, spinaci, piselli, banane

Tuorlo uovo, frattaglie, carne, vegetali verdi

Tuorlo uovo, frattaglie, vegetali a foglia verde, asparagi, germe di grano, legumi

Carne, uova, pese, molluschi, frattaglie, latte

* Puo essere sinfetizzata partendo dal friptofano; ** Puo essere sintefizzata anche dalla flora batterica infestinale; *** Distrutia dai processi di coftura.
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Appendice

Valori di assunzione raccomandati dalle tabelle LARN per le vitamine del complesso B*.

Tiamina Riboflavina Niacina Piridossina Ac. folico Cobalamina
(Vit. B1) (Vit. B2) Vit. B3) (vit. B6) (Vit. B9) (Vit. B12)
mg
1-3 anni
4-6 anni
7-10 anni
11-14 anni
Maschi 1,1 1,3 17 1,2 350 2,2
Femmine 1 1,2 17 1,2 350 2,2
15-17 anni
Maschi 1,2 1,6 18 1,3 400 2,4
Femmine 1,1 1,3 18 1,3 400 2,4

* Tabella modificata da: Societa lialiana di Nuirizione Umana-SINU, 2014. LARN - Livelli di assunzione di riferimento per la popolazione italiana:

VITAMINE. Assunzione raccomandata per la popolazione (PRI): valori su base giorndliera.

Consultabile su: www.sinu.it/html/pag,/O9VITAMINE.asp. Ultimo accesso 20 offobre 201/.
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