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RIASSUNTO 
 

Introduzione 

La malnutrizione cronica (stunting) è ancora oggi uno dei principali problemi di salute 

pubblica, soprattutto nei Paesi in via di sviluppo. In particolare, nel 2020 il 37.5% dei 

bambini mozambicani sotto ai 5 anni di età erano stunted. Tra le cause di malnutrizione 

cronica ci sono influenze domestiche, ambientali, socioeconomiche e culturali. Inoltre, a 

partire dagli anni 2000 si sta ponendo sempre più attenzione all’associazione tra 

malnutrizione ed Early Child Development, ossia lo sviluppo precoce del bambino nei 

primi anni di vita.   

 

Obiettivi  

Gli obiettivi di questo studio sono: la descrizione delle pratiche nutrizionali e degli aspetti 

relativi all’Early Child Development in una coorte di bambini mozambicani, il confronto 

di queste con le raccomandazioni internazionali e l’individuazione di possibili fattori 

implicati nello sviluppo di malnutrizione cronica. 

 

Materiali e metodi 

È stato condotto uno studio retrospettivo in una coorte di bambini di età compresa tra 6 e 

23 mesi, ricoverati presso l’Ospedale Centrale di Beira (Mozambico) utilizzando un 

questionario somministrato dal personale di reparto previo consenso informato. In 

particolare, nella prima parte dello studio sono stati confrontati tra loro bambini con 

malnutrizione cronica (casi) e bambini con stato nutrizionale nella norma (controlli) e 

sono state indagate principalmente le pratiche di allattamento ed alimentazione 

complementare. È stata infine eseguita un’analisi di regressione logistica multivariata con 

tecnica stepwise per l’individuazione di fattori implicati nella malnutrizione cronica. 

Invece, nella seconda parte dello studio, è stato somministrato a 17 soggetti un 

questionario formulato da me appositamente per approfondire l’Early Child 

Development, ed è stata poi eseguita un’analisi descrittiva. 
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Risultati 

Nella prima parte dello studio sono stati valutati 103 bambini con un’età mediana di 19 

mesi. Il 70% del campione in esame ha assunto latte materno esclusivo, il 56% ha 

continuato l’allattamento al seno anche durante l’alimentazione complementare ma solo 

l’8% fino ai 2 anni. L’età mediana in cui è stato sospeso l’allattamento al seno è stata 12.5 

mesi. L’introduzione della prima pappa, realizzata nel 43% dei casi con farina di miglio, 

è avvenuta in mediana a 6 mesi e la motivazione principale è stata il pianto del bambino 

(61% dei casi). Lo zucchero e il sale sono stati introdotti in mediana a 6 mesi, e le bibite 

zuccherate a 9. Al momento dell’indagine, i bambini assumevano in mediana 3 pasti al 

giorno e la loro alimentazione è stata adeguatamente variata nel 42% dei casi. I bambini 

con malnutrizione cronica e i controlli sani sono risultati confrontabili tra di loro grazie 

all’età gestazionale alla nascita ed età al momento dell’intervista.  

Dall’analisi statistica è emerso che i soggetti con malnutrizione cronica, rispetto ai 

controlli sani: avessero differenze statisticamente significative rispetto al percentile di 

peso alla nascita (inferiore), fossero stati allattati in minor numero e in modo meno 

adeguato all’età, consumassero un minor numero di latticini e, infine, fossero - sia loro 

sia le loro mamme, in maggior numero sieropositivi per HIV. Dalla regressione logistica 

multivariata è emerso che fattori di rischio per malnutrizione cronica sono l’infezione da 

HIV sia della madre che del bambino (OR 7.5, IC 1.6-35.09, p=0.010) e l’avvio 

dell’alimentazione complementare non consapevole (OR 4.35, IC 1.45-13.05, p=0.009). 

Invece, sono risultati fattori protettivi il consumo precoce e frequente di latticini (OR 

0.09, IC 0.02-0.56, p=0.010) e l’allattamento materno in corso durante l’alimentazione 

complementare (OR 0.34, IC 0.10-1.14, p=0.081). 

Dai dati raccolti sull’Early Child Development risulta che la maggior parte delle madri 

avessero nei confronti del figlio un atteggiamento amorevole e di cura. Tuttavia, 

solamente 6 madri su 17 (35.3%) hanno ricevuto nozioni di educazione alimentare, e ciò 

è avvenuto in tutti i casi durante il ricovero ospedaliero e perlopiù da parte delle 

infermiere. 8 mamme su 17 (53.3%) hanno affermato di aver ricevuto la maggior parte 

delle nozioni tramite familiari e amici.  
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Conclusioni.  

Il campione in esame è stato parzialmente aderente alle linee guida internazionali in 

materia di alimentazione nella prima infanzia. Tuttavia, solo una minima parte del 

campione (36%) soddisfa i criteri di una dieta minimamente accettabile e varia ed inoltre 

vi sono alcune pratiche alimentari scorrette. 

I principali fattori di rischio per lo sviluppo di malnutrizione cronica sono l’infezione da 

HIV sia nella madre che nel bambino e il pianto del bambino come motivo principale di 

avvio dell’alimentazione complementare. Il rischio è comunque aumentato anche in caso 

di peso alla nascita inferiore al 10°%ile o, anche se in misura minore, tra il 10° e il 25°%ile 

mentre i fattori protettivi nei confronti della malnutrizione cronica sono risultati essere 

l’introduzione entro gli 8 mesi dei latticini e il loro utilizzo quotidiano e l’allattamento 

materno ancora in corso al momento dell’indagine. 

Dai dati disponibili relativamente all’Early Child Development e al livello di educazione 

delle madri in ambito nutrizionale, emerge la necessità di intensificare gli interventi di 

educazione relativamente all’alimentazione nei primi 2 anni di vita con l’obiettivo di 

diminuire la prevalenza della malnutrizione e promuovere un corretto sviluppo del 

bambino. 

 

 

. 
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INTRODUZIONE 

 

1.1 Definizione di malnutrizione 

Con il termine malnutrizione l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) intende il 

deficit, l’eccesso o lo squilibrio nell’ assunzione di energia e/o nutrienti[1]. 

Stando a questa definizione, è possibile identificare tre condizioni[1]:  

● undernutrition (letteralmente ‘sotto-nutrizione’), che può manifestarsi sotto forma 

di malnutrizione acuta (wasting), malnutrizione cronica (stunting) oppure 

sottopeso  (underweight);  

● malnutrizione correlata ad eccesso o carenza di micronutrienti. In particolare, 

quest’ultima può venire anche considerata un sottogruppo dell’undernutrition;  

● sovrappeso, obesità e malattie non trasmissibili correlate all’alimentazione (diet-

related noncommunicable diseases), come  malattie cardiache, infarto, diabete e 

alcuni tipi di cancro.  

1.1.1 Overnutrition e diet-related noncommunicable diseases 

Sovrappeso e obesità indicano un peso eccessivo rispetto alla statura  a causa di un 

accumulo eccessivo di tessuto adiposo[2]. Questa condizione clinica, che può avere gravi 

conseguenze sulla salute, si verifica in seguito ad un introito calorico superiore ai reali 

fabbisogni protratta nel tempo. 

Il suo trend è in aumento a causa del sempre maggior consumo di alimenti ad elevata 

densità energetica e alla riduzione dell’ attività fisica[1].   

Con il termine malattie non trasmissibili correlate alla dieta (diet-related 

noncommunicable diseases, NCDs) si intendono invece un insieme di patologie i cui 

principali fattori di rischio per lo sviluppo sono, a livello globale, diete non salutari e 

un’alimentazione non in grado di soddisfare i fabbisogni. Rientrano in questa categoria 
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le malattie cardiovascolari (come attacchi cardiaci o infarto, spesso connessi anche ad 

un'elevata pressione sanguigna), alcuni tipi di cancro e il diabete[1].  

1.1.2 Undernutrition  

All’interno della malnutrizione per difetto (undernutrition) possono essere individuati 

quattro sottogruppi: wasting, stunting, underweight e deficit di vitamine e/o minerali[1]. 

Con malnutrizione acuta (wasting) si intende un basso peso in relazione alla lunghezza 

che, generalmente, indica un calo ponderale recente e severo. Come specifica l’OMS, le 

cause possono essere un’assunzione di alimenti non adeguata dal punto di vista 

qualitativo e/o quantitativo oppure malattie frequenti o prolungate, soprattutto se 

associate a sintomi quali diarrea. Se non trattata adeguatamente, la malnutrizione acuta 

(wasting) espone ad un aumentato rischio di morte[1].  

La malnutrizione cronica (stunting) si esprime, invece, con una bassa lunghezza per età[3], 

e la sua causa è da ricercare nella denutrizione persistente o ricorrente, condizione 

generalmente associata a molteplici fattori: povertà socio-economica, madre non in 

ottime condizioni di salute o con stato nutrizionale comrpomesso, malattie ricorrenti o 

un’alimentazione inadeguata nei primi anni di vita[1].  

In caso di malnutrizione acuta, cronica o entrambe può manifestarsi il sottopeso, che viene 

definito da un basso peso per l’età[1]. 

Infine, con carenza di micronutrienti si intende la mancata assunzione di adeguate 

quantità di vitamine e minerali, essenziali per le funzioni biochimiche[1]. Questi 

micronutrienti partecipano infatti come cofattori e coenzimi nel metabolismo, prendono 

parte al controllo genetico e hanno anche un importante ruolo antiossidante. In 

particolare, in termini di salute pubblica globale, i micronutrienti più importanti sono 

iodio, vitamina A e ferro, la cui carenza rappresenta una grave minaccia in particolare nei 

bambini e nelle gravide dei Paesi a basso reddito[1].  

E’ importante sottolineare che alcuni bambini sono affetti da più di una forma di 

malnutrizione, ad esempio malnutrizione cronica e sovrappeso o malnutrizione cronica e 
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acuta. Tuttavia, non ci sono ancora stime globali/regionali in merito a queste condizioni 

combinate[4].  

In ogni caso l’undernutrition, in tutte le sue sfaccettature, rende i bambini molto più 

vulnerabili alle malattie e aumenta il loro rischio di morte[1], motivi per cui il secondo 

obiettivo per uno sviluppo sostenibile delle Nazioni Unite sia combattere la fame nel 

mondo entro il 2030[5].   

1.2 Epidemiologia  

Le stime congiunte di UNICEF, WHO (World Health Organization) e del Gruppo della 

Banca Mondiale evidenziano come nel 2022 a livello globale 45 milioni (6.8%) di 

bambini sotto i 5 anni fossero affetti da malnutrizione acuta (wasting), mentre 148.1 

milioni (22.3%) presentavano malnutrizione cronica (stunting)[1, 4, 5].  

Nello specifico della malnutrizione grave, si evidenziano variazioni geografiche nella sua 

prevalenza, probabilmente a causa dei diversi fattori di rischio presenti, delle loro cause 

e del modo in cui si presentano[6]. 

Per quanto riguarda il kwashiorkor, una forma di malnutrizione grave caratterizzata da 

edemi (generalmente su mani e piedi - con addome gonfio/globoso)[7], la prevalenza 

risulta difficile da stimare a causa dell’ampia variabilità geografica e della mancata 

inclusione delle valutazioni dell'edema nelle più ampie indagini nutrizionali[8]. Tuttavia, 

alcune stime provenienti da regioni dell'Africa meridionale e orientale suggeriscono che 

il kwashiorkor rappresenti il 50-70% dei casi di malnutrizione grave[9].  

Considerando la distribuzione geografica della malnutrizione, il 64% di tutti i bambini 

con malnutrizione cronica vivono in Paesi con un reddito medio-basso, e il 26% in Paesi 

a basso reddito. Per quanto riguarda la malnutrizione acuta, invece, il 18% di tutti i 

bambini affetti da questa patologia vivono in Paesi a basso reddito, mentre il 76% in Paesi 

a medio-basso reddito[4].  

Nello specifico della situazione africana, secondo le stime del 2022 i bambini africani 

costituivano il 43% di tutti i bambini con malnutrizione cronica a livello globale (2 ogni 

5) e il 27% di tutti i bambini che, a livello globale, erano affetti da malnutrizione acuta 
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(più di 1 ogni 4). Tuttavia, tra i bambini africani è elevata anche la prevalenza del 

sovrappeso: su 4 bambini sovrappeso, 1 bambino è africano (28%). E’ quindi alta la 

probabilità che, tra i bambini africani, siano molti quelli in cui coesistono due differenti 

forme di malnutrizione.  

Un’elevata prevalenza della malnutrizione tra i bambini al di sotto dei cinque anni è 

associata ad un’elevata prevalenza della mortalità. Infatti, la malnutrizione per difetto è 

la causa di circa il 45% delle morti nei bambini al di sotto dei 5 anni, in particolar modo 

nei Paesi a basso o medio reddito[1;5].   

In merito ai progressi per il raggiungimento di questo obiettivo, nonostante l’incidenza 

dello stunting sia in calo, le stime sottolineano come ciò stia avvenendo troppo 

lentamente: si è infatti passati dal 32.4% nel 2000 (199.5 milioni di bambini) al 21.3% 

nel 2019.   

La diminuzione della prevalenza della malnutrizione varia a seconda del reddito dei Paesi: 

quelli con un reddito medio-alto sono riusciti a ridurre la prevalenza della malnutrizione 

cronica di più di ⅔ rispetto al 2020 (da 18.9% nel 2000 a 6% nel 2019), mentre i Paesi a 

basso o medio-basso reddito hanno ridotto la prevalenza di solo ⅓, passando 

rispettivamente da 47.4% nel 2000 a 34.1% nel 2019 e da 45.6% a 30.1%.  

Infine, in questi ultimi anni sono subentrati nuovi fattori interferenti con l’obiettivo di 

ottenere un mondo privo di fame entro il 2030: la prima è la pandemia da COVID-19, che 

a partire dal 2019 ha aumentato i tassi di tutte le forme di malnutrizione, soprattutto nei 

bambini, mentre la seconda è la guerra in Ucraina, che ha creato la più grande crisi 

alimentare globale dalla Seconda Guerra Mondiale[5].  

1.3 Manifestazioni cliniche  

La malnutrizione proteico-energetica (PEM) è causata da un apporto di proteine ed 

energia inferiore al fabbisogno, e si manifesta con due principali sindromi cliniche: 

marasma e kwashiorkor, ma è diffusa anche la forma mista tra le due[10]. 

I soggetti affetti da kwashiorkor possono avere un intake energetico totale adeguato, ma 

presentano un’assunzione di proteine molto bassa rispetto al fabbisogno. Ciò si manifesta 
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con malnutrizione severa ed edema, il quale inizialmente può presentarsi a livello degli 

organi interni (ad esempio ascite) e del volto (tipica facies a luna piena), e 

successivamente coinvolgendo anche gli arti inferiori[11,12,13]. E’ possibile inoltre, che 

alcune superfici corporee (perineo, arti, orecchie, ascelle) appaiano iperpigmentate e 

desquamate[11] e che si manifestino dermatite ed epatomegalia.  

La sintomatologia del kwashiorkor include apatia, perdita di appetito, anoressia, 

irritabilità, diarrea, vomito[14]. 

Il marasma, invece, denominato anche ‘sindrome da deperimento’, è la presenza di 

malnutrizione senza edema che si verifica quando la quantità di calorie assunte dal 

soggetto non è adeguata[12]. Si manifesta con calo ponderale dovuto a perdita sia di tessuto 

adiposo che di massa muscolare, basso peso in rapporto alla statura, circonferenza media 

del braccio ridotta, pelle sottile e secca, circonferenza cranica larga in rapporto al corpo 

e sintomatologia come stanchezza, bradicardia, ipotensione e ipotermia [11; 12].   

Qualora l’assunzione calorica totale fosse insufficiente e si accompagnasse ad un introito 

inadeguato di proteine, può verificarsi una forma mista tra marasma e kwashiorkor. In 

questo caso la sindrome si manifesta con arresto di crescita staturale associato a 

deperimento ed edema[11].  

1.4 Cause di malnutrizione cronica 

Alla base dello sviluppo di 

malnutrizione cronica (stunting) ci 

sono influenze domestiche, ambientali, 

socioeconomiche e culturali [15, 16] che 

iniziano ad interagire tra loro già prima 

del concepimento, condizionando così 

lo stato di salute del bambino (figura 

1). Infatti, il primo fattore di rischio è 

un’alimentazione materna 

insufficiente o indeguata durante la 

fase pre-concezionale, fattore che si 
Figura 1 Cause di malnutrizione cronica secondo l’OMS 
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correla anche ad un aumentato rischio di aborti e di mortalità sia materna che del 

bambino[16, 17].  

Poiché la malnutrizione cronica è un processo cumulativo che può avere origine anche in 

utero[18], l’alimentazione materna ha un ruolo chiave anche nella fase gestazionale in 

quanto lo stato nutrizionale della gestante interagisce con i segnali metabolici endocrini 

e con lo sviluppo placentare[19]. 

Molti studi dimostrano come l’alimentazione materna in questa fase possa indurre 

cambiamenti epigenetici nel feto[15]. Il periodo gestazionale è talmente delicato che alcuni 

studi stimano che il 20% dei casi di stunting abbia origine in utero[20,21].  

Il ruolo determinante dell’alimentazione si mantiene anche successivamente alla nascita: 

i primi sei mesi di vita sono quelli in cui il neonato cresce maggiormente, mentre il 

periodo che va dai 6 ai 24 mesi di vita è uno dei periodi più critici per la sua crescita 

lineare[22]. Questo processo di crescita dell’infante è associato ad un’elevata richiesta di 

nutrienti, che nei primi 6 mesi dovrebbe essere soddisfatta da latte materno (o eventuali 

latti di formula) in quantità adeguate, mentre a partire dai 6 mesi circa dovrebbe essere 

previsto a sostegno dell’alimentazione complementare in quantità e qualità adeguate[15, 

23]. I fattori di rischio per lo stunting nei bambini sono: deficit di micronutrienti, modalità 

subottimali di allattamento - intese come allattamento iniziato tardivamente o non 

esclusivo nei primi 6 mesi o cessato precocemente - e pratiche di alimentazione 

complementare scorrette, come ad esempio troppi pochi pasti al giorno, alimentazione 

inadeguata durante e dopo le malattie, consistenza delle pietanze non adatta all’età, 

quantità di cibo insufficienti oppure alimenti per l’alimentazione complementare a 

contenuto energetico molto basso[16, 17, 23].  

Altri fattori di rischio per lo sviluppo di stunting sono una dieta prevalentemente 

composta da alimenti di scarsa qualità o poveri in micronutrienti oppure ad elevato 

contenuto di antinutrienti, un’ inadeguata diversità alimentare e uno scarso consumo di 

alimenti animali (riconducibile alle scelte etico-religiose), tutte pratiche comuni nei Paesi 

a basso-medio reddito[16]. A ciò si aggiungono anche scarse pratiche di igiene, a partire 

dal confezionamento, preparazione e lavorazione[16].  



13 
 

Secondo l’OMS, il fallimento della crescita lineare va inquadrato anche all’interno di una 

complessa interazione di fattori comunitari e sociali, primo fra tutti la povertà.  

A ciò si associano anche scarsa qualità degli alimenti disponibili, tecniche di agricoltura 

e di lavorazione degli alimenti poco all’avanguardia e l’insicurezza alimentare[16]. 

In Paesi come il Mozambico, oltre ad una scarsa disponibilità di alimenti, si ha talvolta la 

presenza di alimenti ad elevato rischio di contaminazione.  

Gli infanti sono particolarmente vulnerabili all’esposizione alle micotossine, 

contaminanti spesso presenti negli alimenti maggiormente utilizzati, come il granoturco. 

Si è visto come l’assunzione di micotossine da parte dei bambini sia correlata alla 

malnutrizione cronica, nonostante la causa non sia ancora chiara[15].   

Nei Paesi poveri con scarse abitudini igieniche, la tipologia di infezioni più comuni è 

quella enterica, ma sono molto diffuse anche quelle respiratorie e la malaria[16, 17, 22, 23, 31, 

32, 33, 34]. In particolare, è stato dimostrato che l’esposizione frequente ai batteri enterici 

causi la cosiddetta ‘Environmental Enteric Dysfunction (EED)’, caratterizzata da atrofia 

dei villi intestinali e infiammazione cronica del piccolo intestino che provocano modesto 

malassorbimento e aumentata permeabilità intestinale[15]. 

Per quanto riguarda i fattori di rischio materni per lo sviluppo della malnutrizione cronica 

nell’infante, oltre all’alimentazione figurano anche: una bassa statura[16, 24, 25, 26, 27, 28], 

affrontare la gravidanza durante l’adolescenza (periodo in cui la gestante stessa è ancora 

in fase di crescita[16]) e/o gravidanze ravvicinate che possono aumentare le richieste 

nutrizionali della madre[29], partorire pretermine[16, 30], essere ipertesa[16].  

Sono stati identificati come fattori di rischio per lo stunting anche: la carenza degli 

operatori sanitari, la difficoltà nell’accesso alle cure mediche e le politiche a tutela della 

salute, oltre che minime risorse disponibili[16, 35].   

La cultura e il livello di educazione rappresentano anch’essi fattori di rischio per lo 

sviluppo della malnutrizione cronica: gli abitanti conducono la loro vita sulla base delle 

credenze popolari, faticano ad accedere ai sistemi educativi, anche per carenza di 

infrastrutture dedicate all’istruzione e hanno comunque poche reti di informazione. 
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Infine ad incidere sono i fattori di rischio ambientali tra cui il cambiamento climatico, la 

densità della popolazione, l’acqua spesso poco potabile o non reperibile e i disastri 

naturali[16].   

1.5 Conseguenze a breve e lungo termine della malnutrizione cronica 

Le conseguenze della malnutrizione cronica si ripercuotono lungo tutto il corso della vita 
[36; 37; 38]. Nel neonato la malnutrizione cronica è generalmente causa di prematurità, basso 

peso e statura rispetto all’età gestazionale, circonferenza cranica inferiore alla norma e 

iperinsulinismo. 

A due anni invece si esplicita, oltre che con una bassa statura, con danno fisico e cognitivo 

irreversibile e con un’aumentata morbilità e mortalità a causa delle infezioni (in 

particolare pneumonia e diarrea[17; 36; 39; 40; 42] ma anche sepsi, meningite, tubercolosi ed 

epatite fonte)[40]. In realtà, quello tra malnutrizione cronica e infezioni è da considerarsi 

come un circolo vizioso [42; 43]. Le infezioni infatti peggiorano ulteriormente lo stato 

nutrizionale in quanto, per garantire un corretto funzionamento del sistema immunitario, 

si verifica un aumento di catabolismo e fabbisogni energetici[36]. Al tempo stesso lo 

stunting, che di per sé può essere considerato come l’immunodeficienza più comune a 

livello globale, aumenta il rischio di infezioni poiché altera la risposta immunitaria e 

compromette la funzionalità della barriera epiteliale[38; 44]. Fin dal concepimento, la 

malnutrizione cronica è connessa a disordini del neurosviluppo della funzione motoria e 

cognitiva[16; 45], attestandosi come uno dei principali fattori di rischio per il mancato 

raggiungimento del pieno potenziale di sviluppo[46]. Esempi pratici di queste conseguenze 

sono scarsa performance scolastica e percorso di studi più corto rispetto ai bambini sani.  

I primi due anni di vita rappresentano un momento molto delicato per lo sviluppo 

cerebrale sia strutturale che funzionale, in quanto in questo periodo la crescita e la 

maturazione encefalica sono molto rapide e al contempo il fenotipo di un organismo è 

responsivo a fattori intrinseci ed estrinseci: è proprio in questo arco di tempo che viene 

acquisita la maggior parte delle abilità cognitive, di linguaggio e socio-emozionali[36; 37]. 

Sebbene non siano ancora ben conosciute le associazioni tra una scarsa crescita lineare e 

il neurosviluppo compromesso[37], è stato visto come in questo periodo la malnutrizione 



15 
 

cronica disturbi la formazione dei circuiti neuronali tramite danno tissutale, ridotto 

sviluppo complessivo dell’ arborizzazione dendritica (dendrite apicale più corto, meno 

spine dendritiche e presenza di forme anomale definite come spine displastiche), 

riduzione della sinapsi e dei neurotrasmettitori sinaptici[36]. Ciò impedisce un corretto 

sviluppo cerebrale, sia funzionale che strutturale, e comporta maggiore apatia, minor 

atteggiamento esplorativo e diminuite interazioni con l’ambiente circostante, minore 

probabilità di iscriversi a scuola o iscrizione tardiva e, infine, minore capacità di 

attenzione, apprendimento e memoria[16; 36; 37; 47; 48; 49; 50]. 

Rispetto alla componente psicologica, da uno studio longitudinale condotto in Jamaica 

sembrerebbe che la malnutrizione cronica aumenti in età adolescenziale anche la 

probabilità di essere depressi e avere minore autostima[46].   

Il deficit di crescita espone anche ad una vasta gamma di disordini metabolici e malattie 

croniche, che si manifestano perlopiù in età adulta e che sono associati ad elevate 

morbilità e mortalità[16]. Il soggetto con malnutrizione cronica è infatti esposto ad un 

aumentato rischio di sviluppare diabete [36; 37], ipertensione (come diabete), dislipidemie 

(come diabete) e, paradossalmente, obesità [16; 51] e sindrome metabolica (come obesità), 

probabilmente a causa dell’anatomia e funzione degli organi e dei cambiamenti 

epigenetici del metabolismo che si sono formati nel corso degli anni a causa della 

malnutrizione [52; 53]. Infine, nei soggetti con bassa statura si riscontrano anche diminuite 

capacità fisiche e, nel caso delle donne, sfavorevoli capacità riproduttive e maggior 

rischio di complicanze ostetriche[36; 37]. 

Per tutti questi motivi, si evidenzia come la malnutrizione cronica si associa ad aumentate 

morbilità e mortalità in tutte le fasi della vita [36; 37]. 

1.6 HIV e malnutrizione 

L’HIV (virus dell’immunodeficienza umana) è un virus che attacca i globuli bianchi ed 

indebolisce il sistema immunitario, esponendo ad un maggior rischio di sviluppare AIDS 

(sindrome da immuno deficienza acquisita), tubercolosi, infezioni e alcuni tipi di 

cancro[54]. Secondo le stime dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO), nel 2022 

a livello globale le persone affette da HIV erano circa 39 milioni, di cui 1.5 milioni 
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avevano meno di 15 anni. I due terzi delle persone infette si trovano nella Regione 

Africana, specialmente nella fascia sub-sahariana[54]. Nonostante gli importanti progressi 

nel corso degli anni e la diminuzione in prevalenza ed incidenza, quest’ infezione è 

tutt’oggi uno dei problemi maggiori di salute pubblica a livello globale[54].  

In Mozambico la prevalenza dell’HIV è elevata: nel 2022 si stima che i soggetti con HIV 

fossero 2.400.000, circa il 7.3 % della popolazione, un valore in leggero calo rispetto al 

2018 (2.200.000, pari a circa il 7.5% della popolazione[55]. I dati raccolti da studi condotti 

nel 2019 evidenziano come, tra tutti gli abitanti del Mozambico con HIV, solo il 77% sia 

a conoscenza di averlo. Ancora minore è la quota di persone infette attualmente in 

trattamento: 77%, di cui il 75% è viralmente soppresso[56]. Queste percentuali sono 

inferiori rispetto a quanto prefissato nel terzo dei dieci ‘Obiettivi per lo Sviluppo 

Sostenibile per cessare l’AIDS’ delle Nazioni Unite, in cui si pone come obiettivo quello 

di combattere l’epidemia da HIV entro il 2030 (ossia 95% di soggetti a conoscenza di 

avere l’infezione, di cui 95% trattati, di cui 95% viralmente soppressi). L’HIV viene 

trasmesso attraverso i fluidi corporei dell’individuo infetto: sangue, sperma, liquido 

vaginale ma anche latte materno. Ciò fa sì che una donna durante la gravidanza, il parto 

e/o l’allattamento possa trasmettere la malattia al figlio[54; 57]. L’infezione da HIV nei 

bambini al di sotto dei 5 anni è di particolare importanza, tanto che gli infetti a questa età 

sono considerati fin da subito in uno stadio avanzato della malattia[54]. 

In aggiunta, nella Regione Africana, l’HIV è spesso associato alla malnutrizione [58; 59; 

60; 61; 62]: queste due patologie interagiscono tra loro, aumentando la vulnerabilità alle 

infezioni e peggiorando ulteriormente lo stato di salute[62]. Infatti, l’infezione da HIV, 

aumenta la prevalenza di malnutrizione e sottopeso[61; 62; 64; 65; 66]. 

In ogni fase della malattia si assiste ad una maggior richiesta di micronutrienti e ad una 

più elevata spesa energetica a sostegno del sistema immunitario, incaricato di contrastare 

sia il virus sia l’elevato tasso di infezioni a cui questi soggetti sono predisposti. Si assiste, 

in contemporanea, alla diminuzione nell’assunzione di cibo e spesso anche alla sindrome 

da malassorbimento, che è provocata dallo stesso virus e da eventuali altre infezioni. Se 

non trattato adeguatamente, questo quadro porta a deterioramento dello stato nutrizionale 

e ritardo nella crescita[67]. 
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Per tutti questi motivi, nel 2016 l’OMS ha pubblicato delle linee guida in materia di HIV 

e alimentazione nel bambino[68], in cui si ribadisce l’importanza, a partire dal momento 

della diagnosi, di assumere la terapia antiretrovirale durante tutte le fasi della vita. Queste 

linee guida, formulate specificatamente per mamme e bambini, comprendono anche una 

serie di raccomandazioni relative all’alimentazione.  

Ad esempio, viene sottolineato che l’infezione da HIV farmacologicamente trattata non 

costituisce controindicazione alla gravidanza e nemmeno all’allattamento al seno e che, 

anzi, sia consigliato allattare anche fino ai 2 anni d’età o comunque finché la sola 

alimentazione complementare non sia in grado di fornire quantità sufficienti di energia, 

macro e micronutrienti al bambino. 

1.7 Linee guida internazionali in materia di breastfeeding e complementary feeding 

L’OMS ricorda come, secondo la ‘Convenzione sui Diritti del Bambino’, ‘ogni infante e 

bambino abbia il diritto ad una buona nutrizione’[69]. 

Nonostante ciò, in molti Paesi la diversità alimentare e la frequenza di assunzione dei 

pasti risulta adeguata all’età in meno di un quarto dei bambini tra i 6 e i 23 mesi.  

La corretta nutrizione è così importante che, se soddisfatta, ogni anno riuscirebbe a 

salvare più di 820 mila vite di bambini al di sotto dei 5 anni[69].  

Proprio per questo motivo, l’OMS e l’UNICEF hanno stilato delle linee guida in materia 

di allattamento e alimentazione complementare[69]. 

ALLATTAMENTO 

L’allattamento al seno è associato a molteplici vantaggi sia per il bambino che per la 

mamma. Innanzitutto protegge il bambino dalle infezioni (gastrointestinali[69], 

respiratorie e dell’orecchio)[70; 71], in particolar modo nei casi di avvio dell’ allattamento 

entro un’ora dalla nascita, esclusivo per i primi 6 mesi e/o prolungato nel tempo[72]. Tra 

gli altri vantaggi si riscontra una migliore microflora intestinale[73] e una conseguente 

diminuzione della mortalità: viene ridotta infatti la mortalità da diarrea [74], quella tra i 

bambini malnutriti[69] e, se si allatta entro un’ora dalla nascita, anche la mortalità 

neonatale in generale[69; 76].   
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Per quanto riguarda la madre l’allattamento prolungato riduce il rischio di cancro ovarico 

e alla mammella[76] e aiuta, con il calo ormonale che ne consegue, a distanziare le 

gravidanze (fattore di rischio per vari eventi, tra cui la malnutrizione nel bambino)[69]. 

Valutati tutti i benefici, UNICEF e OMS hanno pubblicato delle raccomandazioni per 

proteggere, promuovere e supportare l’allattamento al seno: raccomandano di 

promuovere il contatto pelle a pelle fin dal momento subito successivo al parto, e di 

iniziare l’allattamento al seno entro un’ora dalla nascita,  incentivando l’allattamento 

esclusivo al seno fino ai 6 mesi di vita[69; 77]. In accordo con la WHO, l’ESPGHAN precisa 

di promuovere l’allattamento al seno esclusivo per almeno 4 mesi (ossia 17 settimane), 

considerando come obiettivo desiderabile quello di portare avanti l’allattamento esclusivo 

fino ai 6 mesi di vita [78].  

Anche dopo l’inizio dell’alimentazione complementare, è raccomandato continuare 

l’allattamento al seno fino ad almeno i 2 anni di vita del bambino, in quanto è un fattore 

protettivo per lo stato di salute[78]. 

WHO e UNICEF sottolineano anche che, qualora la mamma fosse HIV positiva, una sua 

stretta aderenza alla terapia antiretrovirale permette e, anzi, rende consigliabile 

l’allattamento esclusivo al seno per i primi 6 mesi e il successivo proseguimento anche in 

aggiunta agli alimenti complementari. Visti i molteplici benefici di questa pratica, WHO 

e UNICEF raccomandano di spiegare alle gestanti e ai loro familiari l’importanza 

dell’allattamento al seno, le corrette modalità, come gestire le difficoltà e complicanze 

più comuni e, infine, informare in merito all’utilizzo e ai rischi dei biberons, tettarelle e 

ciucci, consigliando di evitarli[69; 77]. 

L’OMS e l’UNICEF ribadiscono, inoltre, l’importanza per i servizi sanitari di fare un 

adeguato counseling ogni qual volta entrino in contatto con i caregivers dell’infante, 

partendo già dal periodo gestazionale. Può essere utile il supporto locale. 

Per quanto riguarda i supplementi di vitamine e minerali, si raccomanda di somministrare 

di routine vitamina K1 intramuscolare in dose di 0.5-1 mg al momento della nascita o 

comunque al massimo entro sei ore dalla stessa, al fine di ridurre il rischio emorragico[79]. 
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Tutti i bambini allattati al seno dovrebbero ricevere di routine un supplemento orale di 

vitamina D in dose di 400 U al giorno, dalla dimissione ospedaliera. Ciò si rende 

necessario in quanto carenza e insufficienza di vitamina D sono frequenti a causa di 

esposizione solare nei primi anni di vita insufficiente a garantire una corretta sintesi 

cutanea di questa vitamina[80]. 

Eventuali altre supplementazioni vanno fornite solamente su indicazione medica. 

ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE 

Nel 2002 l’OMS ha definito l’alimentazione complementare come “il processo che inizia 

quando il latte materno da solo non è più sufficiente a soddisfare i fabbisogni nutrizionali 

degli infanti” a causa di crescita e sviluppo rapidi che espongono il bambino a carenze di 

nutrienti, così da rendere “necessari altri alimenti e liquidi insieme al latte materno” [81].  

E’ proprio questo il motivo per cui il termine ‘svezzamento’ è stato sostituito da 

‘alimentazione complementare’: non riuscendo più a soddisfare l’intero fabbisogno di 

energia e nutrienti del bambino, quanto fornito dal latte dovrà essere ‘complementato’ da 

altri alimenti. Così facendo, il bambino acquisirà progressivamente le abitudini alimentari 

della famiglia [78] ed entrerà in contatto con nuovi alimenti e gusti, iniziando a consolidare 

anche le proprie preferenze alimentari. 

Come ribadito anche dall’ESPGHAN, l’utilità degli alimenti complementari riguarda sia 

l’ambito nutrizionale che quello dello sviluppo [78]. Un’alimentazione complementare 

inappropriata o iniziata in un momento diverso rispetto a quanto raccomandato dalle linee 

guida si associa a crescita compromessa [70] e possibili esiti avversi sulla salute. 

TIMING DI INIZIO DELL’ ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE 

Secondo l’OMS, l’introduzione di alimenti diversi dal latte materno (o eventualmente di 

formula) e di acqua dovrebbe avvenire intorno ai 6 mesi di vita [69] e comunque, come 

aggiunto dall’ESPGHAN, non prima dei 4 mesi o dopo i 6 [78].  

L’ESPGHAN ritiene necessario fare questa precisazione in quanto va considerato che 

non per tutti i bambini il latte materno esclusivo sarà sufficiente fino ai 6 mesi: alcuni 
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infanti potrebbero aver bisogno di maggiori quantità di energia o ferro già prima dei 6 

mesi[78].   

Alla base del timing di introduzione raccomandato ci sono varie considerazioni. La prima 

è che l’organismo del bambino nato a termine è pronto a ricevere cibo diverso da latte 

materno o di formula attorno alle 17 settimane di vita (ossia l’inizio del quinto mese): in 

questo periodo, infatti, le funzioni gastrointestinali e renali saranno sufficientemente 

maturate. Al contempo, tra i 4 e i 6 mesi gli infanti acquisiscono le capacità motorie 

necessarie per gestire ed assumere in modo sicuro gli alimenti[78]. Tuttavia, affinchè ciò 

sia possibile, è essenziale offrire al bambino solo alimenti appropriati alla sua età in 

termini di tipologia, consistenza e forme/tagli, permettendo il passaggio progressivo dalle 

puree ai finger foods e successivamente all’alimentazione in  autonomia. In particolare, 

l’utilizzo prolungato di puree dovrebbe essere scoraggiato e, attorno agli 8 mesi, o al 

massimo ai 10, dovrebbero essere offerti cibi grumosi [78].   

In secondo luogo, l’introduzione precoce (ossia prima dei quattro mesi) di alimenti solidi 

potrebbe aumentare il rischio di allergia. Non ci sono evidenze che introdurre alimenti 

potenzialmente allergenici prima dei quattro mesi possa ridurre il rischio di allergia, 

qualunque sia la casistica [78].   

L’introduzione precoce di alimenti solidi è inoltre associata ad un aumentato rischio di 

soffocamento, poiché il bambino non ha ancora completato le tappe dello sviluppo per la 

corretta gestione dell’alimento e la deglutizione.  

Infine, vi è un’associazione con un aumento tardivo del tessuto adiposo, mentre ciò non 

avviene in caso di introduzione tra i quattro e i sei mesi [78].   

FRAZIONAMENTO DEI PASTI 

Le linee guida della WHO raccomandano di iniziare l’alimentazione complementare con 

2-3 pasti al giorno, mantenendo questa ripartizione fino agli 8 mesi.  

Successivamente, a partire dai 9 e fino ai 23 mesi, è opportuno incrementare la frequenza 

di pasti, portandola a 3-4 al giorno, aggiungendo una o due merende a seconda delle 

necessità [69].  
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MODALITA’ DI ALIMENTAZIONE COMPLEMENTARE 

L’American Academy of Pediatrics suggerisce di introdurre un nuovo alimento alla volta, 

utilizzando preparazioni mono ingredienti. Il vantaggio principale di questa pratica è di 

consentire, di fronte ad un’eventuale allergia alimentare, il rapido riconoscimento 

dell’alimento responsabile [82]. 

Attualmente non c’è evidenza sufficiente per affermare che imboccare il bambino con 

cucchiaino sia una pratica migliore rispetto all’ auto svezzamento o viceversa. Tuttavia, 

qualsiasi sia la modalità scelta, è fondamentale riuscire a capire quando il bambino è 

affamato e garantire un’alimentazione sicura [78].  

CONTENUTO DELLA DIETA e TIMING DI INTRODUZIONE DEGLI ALIMENTI 

Nel decretare quelli che dovrebbero essere gli alimenti presenti nell’alimentazione 

dell’infante, è fondamentale considerare tradizioni, cultura e scelte etiche o religiose [78].   

In ogni caso, l’alimentazione dovrebbe essere varia e prevedere diverse consistenze, 

colori e gusti, inclusi quelli che si pensa il bambino non gradirà (ad esempio gusti amari). 

E’ stato dimostrato che non è possibile modificare le preferenze palatali innate (dolce o 

salato), ma offrendo al bambino un’alimentazione varia in gusti e colori è possibile 

condizionare le sue scelte alimentari [78]. 

Le linee guida ESPGHAN raccomandano di non utilizzare il latte vaccino in elevate 

quantità prima dei 12 mesi. Esso, infatti, contiene poco ferro e, se usato in grandi quantità, 

fornirebbe al bambino quantità eccessive di proteine, grassi ed energia rispetto al 

fabbisogno. Tuttavia, piccole quantità possono essere aggiunte agli alimenti 

complementari durante le preparazioni [78].   

Durante l’alimentazione complementare l’ESPGHAN raccomanda anche di non 

aggiungere zucchero o sale fino ai 2 anni di vita ed evitare succhi di frutta e bevande 

zuccherate[78]. Questo perché un’elevata assunzione di zucchero può associarsi a carie, 

sovrappeso, obesità e diminuita assunzione di alimenti nutrienti.  
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Per quanto riguarda il glutine, invece, l’ESPGHAN raccomanda di introdurlo tra i 4 e i 

12 mesi di età, evitando - soprattutto nelle prime settimane ma comunque per tutta 

l’infanzia - di somministrarne grandi quantità [78]. 

Anche i cibi allergenici possono essere introdotti dopo i 4 mesi (17 settimane), senza 

distinzioni tra gli altri alimenti complementari[78; 83; 85; 86; 87]. 

Qualora i caregivers fossero intenzionati a far seguire all’infante una dieta vegana, è 

necessaria la supervisione medica e dietistica per assicurare adeguate quantità di vitamina 

B12, ferro, zinco, folati, acidi grassi omega 3, proteine e calcio, e che la dieta sia 

sufficientemente nutriente ed energeticamente densa[78].   

ATTEGGIAMENTO DEL CAREGIVER E BUONE PRATICHE 

Quando si propongono gli alimenti, è raccomandato utilizzare un atteggiamento paziente 

ed incoraggiante, senza forzare il bambino[69]. E’ infatti bene ricordare che, qualora il 

bambino non finisse il pasto, forzarlo può rivelarsi controproducente, una buona dose di 

energia e nutrienti verrà garantita anche dal latte materno o in formula [78], 

Viene consigliato di evitare l’utilizzo del cibo come ricompensa o come comfort food [78].   

INTEGRAZIONI 

Di prassi, l’unica supplementazione raccomandata per tutti gli infanti fino ai 2 anni di vita 

è quella orale di vitamina D, a causa della frequente carenza o insufficienza[80].  Per 

quanto riguarda il ferro, a circa 6 mesi le riserve accumulate in utero iniziano a 

scarseggiare, è importante includere nell’alimentazione complementare alimenti ricchi in 

ferro al fine di prevenirne la carenza [87].  Se necessario, è possibile fornire altri 

supplementi di vitamine e minerali [69] su indicazione medica. 

1.8 Indicatori WHO per la valutazione delle pratiche alimentari nella prima infanzia 

Nel 2021 WHO e UNICEF hanno pubblicato un nuovo documento sugli indicatori per la 

valutazione delle pratiche alimentari nella prima infanzia [88]. Questo documento apporta 

una serie di modifiche a quanto stabilito nell’omonimo documento pubblicato nel 2008: 

sono stati introdotti nuovi indicatori, altri sono passati dall’essere opzionali ad essere 
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obbligatori, alcuni sono stati eliminati ed altri ancora hanno subito modifiche nella loro 

definizione.  

La nuova versione prevede 6 indicatori per la valutazione delle pratiche di allattamento, 

9 indicatori per valutare le pratiche di alimentazione complementare e, infine, 2 indicatori 

esterni a queste categorie: l’alimentazione con biberon nei primi 23 mesi di vita e il 

grafico di area sull’alimentazione dei neonati. 

1.8.1 Indicatori per la valutazione delle pratiche di allattamento  

Come specificato dall’OMS, l'utilità di questi indicatori riguarda la possibilità di 

confrontare gruppi di popolazione, realizzare programmi specifici e valutare i progressi 

nel tempo. Tuttavia, non permettono di capire in modo preciso come il pattern alimentare 

seguito dai bambini si modifichi negli anni.  

Indicatore numero 1: ‘Ever breastfed’ (EvBF), indirizzato ai bambini nati negli ultimi 24 

mesi per calcolare  la percentuale di bambini nati negli ultimi 24 mesi che sono stati 

allattati al seno.  

Il razionale si rifà all’importanza dell’allattamento al seno che, per via degli innumerevoli 

benefici già citati, dovrebbe essere incoraggiato sempre, ad eccezione di alcuni casi dettati 

da condizioni mediche, quali ad esempio la galattosemia. Per il suo calcolo è necessario 

dividere il numero dei bambini nati negli ultimi 24 mesi che sono stati allattati al seno per 

il numero totale dei bambini nati negli ultimi 24 mesi. 

Indicatore numero 2: ‘Early initiation of breastfeeding’ (EIBF), in italiano ‘Inizio precoce 

dell’allattamento al seno’. La popolazione di studio sono i bambini nati negli ultimi 24 

mesi, di cui si indaga la percentuale degli stati allattati al seno entro un’ora dalla nascita.  

Si calcola con una frazione che ha al numeratore i bambini nati negli ultimi 24 mesi che 

sono stati allattati al seno entro un’ora dalla nascita e, al denominatore, il numero di tutti 

i bambini nati negli ultimi 24 mesi. 

Il razionale alla base, come riportato anche dalle linee guida WHO, è che l’allattamento 

precoce (e il contatto pelle a pelle che ne consegue) è fortemente predittivo del futuro 

allattamento al seno ed è associato a molteplici benefici sia nel breve che nel lungo 
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termine, ad esempio più basso rischio di infezioni e mortalità neonatale rispetto ai 

bambini non allattati al seno entro un’ora dalla nascita. 

Indicatore numero 3: ‘Exclusively breastfed for the first two days after birth’ (EBF2D), 

indica la percentuale di bambini nati negli ultimi 24 mesi che sono stati nutriti 

esclusivamente con latte materno per i primi due giorni dopo la nascita. Si calcola 

strutturando una frazione che abbia al numeratore il numero di bambini nati negli ultimi 

24 mesi che sono stati nutriti esclusivamente con latte materno per i primi due giorni di 

vita, e al denominatore il numero totale di bambini nati negli ultimi 24 mesi.  

Ciò si rifà alle linee guida WHO, che raccomandano allattamento al seno esclusivo dal 

momento della nascita fino ai sei mesi di vita.  

Indicatore numero 4: ‘Exclusive breastfeeding under six months’ (EBF) indaga la 

percentuale di infanti tra gli 0 e i 5 mesi di età che sono stati nutriti esclusivamente con 

latte materno il giorno precedente all’indagine.  

Viene calcolato come una divisione tra il numero di infanti 0-5 mesi di età che il giorno 

precedente all’indagine sono stati nutriti esclusivamente con latte materno e il numero 

totale di infanti tra gli 0 e i 5 mesi di vita. 

Anche questo indicatore trova giustificazione nella ‘Strategia Globale WHO per 

l’alimentazione degli infanti e dei bambini’: il documento sottolinea infatti l'importanza 

dell’allattamento esclusivo al seno fino ai sei mesi di vita. 

E’ un indicatore di particolare importanza nei Paesi a basso o medio reddito, tra cui il 

Mozambico, poiché la letteratura riporta che gli infanti di questi Paesi ricevono 

frequentemente, prima dei semi mesi, latte materno con aggiunta di altri alimenti o liquidi. 

Ciò comporta una probabilità tre volte maggiore di morire rispetto a quelli allattati 

esclusivamente al seno. Infatti, come riportato dal documento della WHO, l’allattamento 

esclusivo al seno protegge da diarrea, infezioni respiratorie, otite media acuta e 

sovrappeso e obesità in età scolastica.  

Indicatore numero 5: ‘Mixed milk feeding under six months’ (MixMF), ovvero la 

percentuale di infanti tra gli 0 e i 5 mesi di età che il giorno precedente sono stati nutriti 
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con latte di formula e/o animale in aggiunta al latte materno. Numericamente corrisponde 

ad una frazione con al numeratore la quantità di infanti tra gli 0 e i 5 mesi di età che sono 

stati nutriti con latte di formula e/o animale il giorno precedente l’indagine, mentre al 

denominatore il numero totale degli infanti di età 0-5 mesi. L’indagine non considera lo 

yogurt, in quanto non viene generalmente offerto come sostituto del latte materno. 

La sua utilità, come spiega l’Organizzazione Mondiale delle Sanità, è di fotografare 

quanti bambini al di sotto dei sei mesi vengono nutriti utilizzando sostituti del latte 

materno nonostante questa pratica si contrapponga a quanto raccomandato nelle linee 

guida. 

Indicatore numero 6: ‘Continued breastfeeding 12-23 months’ (CBF).  

Indica la percentuale di bambini 12-23 mesi di età che sono stati nutriti con latte materno 

il giorno precedente e si calcola facendo una divisione tra il numero di bambini con età 

compresa tra i 12 e i 23 mesi che il giorno precedente sono stati nutriti con latte al seno e 

il numero totale di bambini di età compresa tra i 12 e i 23 mesi. Questo indicatore si rifà 

alla ‘Strategia Globale della WHO per la nutrizione di infanti e bambini’, secondo cui 

l’allattamento al seno andrebbe continuato fino ai due anni d’età o oltre, poiché associato 

a molteplici benefici. 

1.8.2 Indicatori per la valutazione delle pratiche di alimentazione complementare  

L’utilità e i limiti di questi indicatori sono gli stessi degli indicatori per la valutazione 

delle pratiche di allattamento: permettono di confrontare gruppi di popolazione, realizzare 

programmi indirizzati e valutare i progressi nel tempo, ma non danno un’idea chiara di 

come il pattern alimentare seguito dai bambini vari procedendo negli anni.  

Indicatore numero 7: ‘Introduction of solid, semi-solid or soft foods 6-8 months’ (ISSSF), 

che indica la percentuale di infanti tra i 6 e gli 8 mesi che hanno consumato cibi solidi, 

semisolidi o morbidi il giorno precedente all’indagine. Questo indicatore è in linea con la 

raccomandazione della ‘Strategia Globale per la nutrizione dell’infante e del bambino’ di 

introdurre alimenti diversi dal latte materno a partire dai sei mesi, ossia il periodo in cui 

il latte materno da solo non è più sufficiente a soddisfare i fabbisogni del bambino, così 

da diminuire il rischio di malnutrizione cronica e/o sottopeso.  
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Matematicamente corrisponde ad una frazione con al numeratore la percentuale di infanti 

tra i 6 e gli 8 mesi di età che il giorno precedente l’indagine hanno assunto cibi solidi, 

semisolidi o morbidi, mentre al denominatore il totale degli infanti di età compresa tra i 

6 e gli 8 mesi.  

Indicatore numero 8: ‘Minimum dietary diversity 6-23 months’ (MDD), ossia la 

percentuale di bambini tra i 6 e i 23 mesi che hanno consumato cibi e bevande da almeno 

5 degli 8 gruppi alimentari definiti nel giorno precedente all’indagine. Il razionale 

riguarda i principi guida della WHO per la nutrizione del bambino allattato al seno e del 

bambino non allattato al seno (WHO guiding principles for feeding the breastfed child 

and non-breastfed child) secondo cui i bambini di età compresa tra i 6 e i 23 mesi hanno 

bisogno di ricevere un’alimentazione varia per assicurare la copertura dei fabbisogni di 

tutti i nutrienti.  

Il calcolo è complesso: è necessario strutturare una frazione con: 

● al numeratore il numero di bambini di età compresa tra i 6 e i 23 anni che hanno 

consumato alimenti e bevande da almeno cinque degli otto gruppi alimentari 

definiti il giorno precedente all’indagine. Gli otto gruppi alimentari previsti da 

questo indicatore sono:  

1. latte materno  

2. cereali, radici, tuberi e platani; 

3. legumi (fagioli, piselli, lenticchie), noci e semi; 

4. latticini (latte, alimenti per lattanti, yogurt, formaggi); 

5. alimenti a base di carne (carne, pesce, pollame, frattaglie); 

6. uova; 

7. frutta e verdura ricche di vitamina A;  

8. altra frutta e verdura; 



27 
 

● Al denominatore il numero di bambini di età compresa tra i 6 e i 23 mesi. 

Va specificato che l'indicatore non prevede una minima quantità di gruppo alimentare da 

assumere, ma indaga semplicemente se questo sia stato assunto o no. 

Questo indicatore differisce rispetto a quello della scorsa edizione, in cui il cut off erano 

quattro gruppi alimentari introdotti di sette, e non prevedeva il latte materno come gruppo 

alimentare a sé stante. 

Indicatore numero 9: ‘Minimum meal frequency 6-23 months’ (MMF).  

Intende la percentuale di bambini tra i 6 e i 23 mesi che,  il giorno precedente all’indagine, 

hanno assunto alimenti solidi, semisolidi o morbidi (ma, per i bambini non allattati al 

seno, anche gli alimenti a base di latte) il numero di volte minimo secondo l’OMS o di 

più.  

L’importanza di questo indicatore risiede nei principi guida WHO: il bambino allattato al 

seno di età compresa tra i 6 e gli 8 mesi dovrebbe ricevere alimenti complementari 2-3 

volte al giorno, mentre se l’età è di 9-23 mesi la frequenza giornaliera di assunzione degli 

alimenti complementari è di 3-4 volte con, in aggiunta, snacks 1-2 volte al giorno. Invece, 

ai bambini non allattati al seno dovrebbe venir fornito un maggior numero di pasti, ossia 

4-5 al giorno.  

Attenersi alle frequenze giornaliere appena citate è fondamentale al fine di non 

compromettere lo stato nutrizionale del bambino, con tutte le conseguenze che ne 

conseguono.  

Numericamente l’indicatore corrisponde ad una frazione con al denominatore il numero 

totale di bambini tra i 6 e i 23 mesi, mentre al numeratore il numero di bambini di 

quest’età che, nel giorno precedente all’indagine, hanno consumato cibi solidi, semisolidi 

o morbidi almeno il numero di volte giornaliere minimo.  

Con frequenza minima giornaliera si intende:  

● per gli infanti tra i 6 e gli 8 mesi allattati al seno due pasti di cibi solidi, semisolidi 

o soffici; 
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● per i bambini tra i 9 e i 23 mesi allattati al seno tre pasti di cibi solidi, semisolidi 

o soffici; 

● per i bambini non allattati al seno di età compresa tra i 6 e i 23 mesi, quattro pasti 

giornalieri tra latte (in formula o animale) oppure alimenti solidi, semisolidi 

oppure soffici, di cui almeno un pasto deve essere solido, semisolido o soffice.  

Indicatore numero 10: ‘Minimum milk feeding frequency for non breast-fed children 6-

23 months’, ossia ‘frequenza minima di alimentazione con latte per i bambini non allattati 

al seno di età compresa tra i 6 e i 23 mesi’ (MMFF).  

Intende appunto la percentuale di bambini non allattati al seno tra i 6 e i 23 mesi che 

hanno consumato almeno due alimenti a base di latte il giorno precedente all’indagine.  

Si calcola ponendo al numeratore il numero di bambini tra i 6 e i 23 mesi di età che hanno 

assunto almeno due pasti a base di latte il giorno precedente e al denominatore il numero 

totale di bambini di età compresa tra i 6 e i 23 mesi che non sono allattati al seno.  

Il razionale risiede nel contenuto di calcio dei pasti a base di latte e nel fatto che la quantità 

di latte che un bambino dovrebbe assumere per soddisfare i propri fabbisogni di calcio 

dipende dal tipo e dalla quantità degli altri alimenti assunti: se l’alimentazione del lattante 

non prevede alimenti fortificati o supplementi, la quantità giornaliera di latte o alimenti a 

base di latte (es. yogurt) raccomandata è di 200-400 ml se vengono inclusi nella dieta altri 

alimenti a base animale, mentre se non vengono inclusi la quantità di latte raccomandata 

è di 300-500 ml.  Considerando che le porzioni indicative per il latte dovrebbero essere 

generalmente tra i 100 e i 240 ml, per fornire 200-500 ml di latte al giorno sono 

generalmente necessari due pasti di latte.  

Indicatore numero 11: ‘Minimum acceptable diet 6-23 months’.  

Si intende la percentuale di bambini tra i 6 e i 23 mesi di vita che hanno consumato una 

dieta minima accettabile il giorno precedente all’indagine.  

L’utilità, come sottolinea l’OMS, è di garantire un’alimentazione capace di soddisfare i 

fabbisogni di energia e nutrienti del bambino.  
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Per il calcolo è necessario porre al denominatore il numero totale di bambini di età 

compresa tra 6-23 mesi, mentre al numeratore il numero di bambini di età 6-23 mesi che 

il giorno precedente all’indagine hanno consumato una dieta minimamente accettabile.  

Con dieta minimamente accettabile si intende:  

• per i bambini allattati al seno: ricevere, il giorno precedente all’indagine, almeno la 

minima diversità alimentare e la minima frequenza dei pasti per la loro età;  

• per i bambini non allattati al seno: ricevere almeno, il giorno precedente all'indagine, la 

minima diversità alimentare e la frequenza minima dei pasti per la loro età e almeno due 

pasti a base di latte. 

Indicatore numero 12: ‘Egg and/or flesh food consumption 6-23 months’ (EFF), ovvero 

la percentuale di bambini tra i 6 e i 23 mesi che hanno consumato uova (alimento del 

gruppo 6) e/o cibo a base di carne (alimenti del gruppo 5) il giorno precedente 

all’indagine.  

E’ importante poiché, secondo i principi guida dell’OMS per l’alimentazione dei bambini 

allattati e non allattati al seno, carne, pollame, pesce o uova andrebbero mangiati 

giornalmente o quanto più spesso possibile al fine di garantire più elevati introiti di vari 

nutrienti importanti per la crescita lineare. È il caso, ad esempio, di proteine, acidi grassi 

essenziali, vitamina B12, vitamina D, fosforo e selenio per le uova oppure di proteine e 

zinco per la carne.  

Si calcola ponendo al numeratore il numero di bambini con età di 6-23 mesi che hanno 

consumato, il giorno precedente all’indagine, uova e/o pesce, mentre al denominatore il 

totale dei bambini in questa fascia di età. 

Indicatore numero 13: ‘Sweet beverage consumption 6-23 months’ (SwB), ossia la 

percentuale di bambini tra i 6 e i 23 mesi che il giorno precedente l’indagine hanno 

consumato bevande zuccherate, inclusi il succo di frutta 100% e le bevande fatte in casa 

utilizzando un qualsiasi dolcificante (zucchero, miele, sciroppo,...).  

L’indicatore origina dalla raccomandazione dell’OMS di non offrire bevande zuccherate 

ai bambini, in quanto forniscono calorie non nutritive, potrebbero diminuire l’introito di 
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alimenti più nutrienti, aumentano il rischio di obesità tra i bambini di tutte le età e il 

rischio di carie dentali.  

Si calcola come il numero di bambini di età 6-23 mesi che il giorno precedente 

all’indagine hanno consumato bevande zuccherate diviso il numero totale di bambini di 

età compresa tra i 6 e i 23 mesi.  

Più alto è il numero che risulta, maggiori sono i rischi appena nominati. 

Indicatore numero 14: ‘Unhealthy food consumption 6-23 months’ (UFC).  

L’indicatore indaga la percentuale di bambini tra i 6 e i 23 mesi che il giorno precedente 

hanno consumato cibi non salutari tra quelli ‘sentinella’.  

Con questo termine si intendono alimenti con una quantità elevata di zucchero, sale e/o 

grassi saturi e, soprattutto, acidi grassi trans: caramelle, biscotti, prodotti da forno 

zuccherini, frutta candita, gelato o simili, prodotti di pasticceria inclusi dolci con frutta, 

patatine, noodle istantanei e simili ricchi in grassi e carboidrati che hanno almeno una 

parte di grano raffinato o tuberi. Non c’è una quantità minima che deve essere assunta al 

fine di essere considerata all’interno dell’indicatore. 

Questo indicatore ha un’importanza di rilievo all’interno di questo studio, infatti 

oggigiorno molti Paesi con basso o medio reddito stanno assistendo all’ampia diffusione 

del fast food, che offre alimenti a prezzi vantaggiosi ma con povero valore nutrizionale 

ed elevata densità calorica e di sale, zucchero e acidi grassi trans.  

L’assunzione frequente di questi alimenti va contro a quanto suggerito dalle linee guida: 

l’ESPGHAN, ad esempio, consiglia che i bambini al di sotto dei 2 anni di età assumano 

una quantità di zuccheri semplici inferiore al 5% dell’introito calorico totale. È necessario 

evitare cibi quali caramelle, cioccolata, patatine in sacchetto o fritte, dolci e biscotti. 

Questi alimenti, infatti, apportano uno scarso quantitativo di vitamine e minerali e 

possono contribuire a limitare l’assunzione di altri alimenti, aumentare il rischio di 

sovrappeso, obesità e patologie croniche correlate agli stessi e modificare le preferenze 

alimentari, accentuando – come sostiene l’OMS - la preferenza innata per il gusto dolce 

e quindi aumentando l’assunzione di questi alimenti.  
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Per il calcolo è necessario porre al numeratore il numero di bambini di età 6-23 mesi che 

hanno consumato, il giorno precedente all’indagine, gli alimenti non salutari ‘sentinella’, 

mentre al denominatore il numero totale di bambini di età compresa tra i 6 e i 23 mesi. 

Indicatore numero 15: ‘Zero vegetable or fruit consumption 6-23 months’, ossia la 

percentuale di bambini tra i 6 e i 23 mesi che il giorno precedente all’indagine non hanno 

consumato nessuna verdura o frutta (gruppi alimentari 7 e 8). È necessario porre al 

numeratore il numero di bambini tra i 6 e i 23 mesi che il giorno precedente all’indagine 

non hanno consumato nessuna verdura o frutta, mentre la denominatore il numero totale 

di bambini tra i 6 e i 23 mesi d’età.  

Il razionale risiede nel fatto che, come specificato dall’OMS, uno scarso consumo di frutta 

e verdura è associato ad un aumentato rischio di malattie non trasmissibili, aumento della 

mortalità e, nei bambini, ad anche uno scarso consumo di frutta e verdura in età adulta.   

1.8.3 Altri indicatori 

Indicatore numero 16: ‘Bottle feeding 0-23 months’ (BoF), che intende i bambini di età 

0-23 mesi che sono stati nutriti da un biberon con tettarella il giorno precedente, 

indipendentemente dal contenuto nel biberon. 

L’OMS raccomanda di evitare i biberon poiché difficili da mantenere puliti e pertanto 

veicolo importante per la trasmissione dei patogeni. Inoltre, allattare con il biberon 

sembra interferire con il comportamento di suzione, anche perchè la mamma può non 

rendersi conto di star continuando a nutrire un bambino già sazio, abituandolo quindi a 

mangiare oltre il proprio senso di sazietà.  

Il calcolo prevede di dividere il numero di bambini di età 0-23 mesi che il giorno 

precedente all’indagine sono stati nutriti da biberon con tettarella e il numero totale di 

bambini 0-23 mesi di età.  

Indicatore numero 17: ‘Infant feeding area graphs’ (AG), ossia la percentuale di infanti 

tra gli 0 e i 5 mesi di età che sono stati nutriti esclusivamente con latte materno, con solo 

latte materno e acqua, latte materno e liquidi diversi dal latte, latte materno e latte/formula 
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animale, latte materno e alimenti complementari, e non allattati al seno il giorno 

precedente all’indagine.  

Gli infanti e i bambini vanno classificati in una delle seguenti sei categorie:  

1- allattamento esclusivo al seno; 

2- allattati al seno e, in aggiunta, acqua; 

3- allattati al seno e con somministrazione di liquidi diversi dal latte (intendendo non cibi 

solidi o semisolidi, non liquidi a base di latte animale e nemmeno latte di formula); 

4- nutriti con latte materno e latte animale o di formula, senza alimenti solidi o semisolidi; 

5- nutriti con latte materno e alimenti solidi o semisolidi  

6- non allattati al seno. 

La percentuale di bambini che rientrano in ciascuna di queste categorie viene calcolata 

per gruppi di età di due mesi e rappresentata graficamente per i bambini al di sotto dei sei 

mesi di vita. Idealmente, quasi tutti gli infanti al di sotto dei sei mesi di età sono allattati 

esclusivamente al seno.  

1.9 Early Child Development 

Il termine Early Child Development indica, in italiano, lo sviluppo precoce del bambino 

nei primi anni di vita. Gli ambiti di interesse sono molteplici: cognitivo, fisico, linguistico, 

motorio, sociale ed emotivo [89]. Le ricerche hanno evidenziato che l'Early Child 

Development ha importanti implicazioni sul fronte dei diritti umani, dell'economia, 

dell'educazione, delle politiche sociali, dell'ambiente e della sanità [90].   

Lo sviluppo precoce è in grado di condizionare la salute in quanto ne determina le basi 

biologiche, come ad esempio i pattern metabolici [90].  A partire da questo concetto, negli 

ultimi vent'anni molti studi hanno sottolineato l'importanza di favorire i processi precoci 

di sviluppo, poiché in grado di condizionare la vita futura del bambino su vari fronti [92; 

93].  
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I dati più recenti del “sistema” Global Burden of Disease sottolineano come la situazione 

nell'Africa Subsahariana sia allarmante [89; 91; 92; 93; 94]: il 60% dei bambini non raggiungere 

il pieno potenziale di sviluppo, un dato superiore rispetto alla stima globale, pari al 43%. 

Le cause sembrano essere molteplici: il basso peso alla nascita o la nascita prematura, la 

malnutrizione, le malattie e molti altri, tra cui anche la mancanza di cure e affetto da parte 

dei familiari [90]. Va comunque considerato che l'incidenza e l'entità di questi fattori 

variano all'interno dei Paesi dell'Africa subsahariana. Ciò comporta, conseguentemente, 

differenze in termini di combinazione e intensità relativa dei rischi, quindi degli interventi 

da attuare per consentire un corretto sviluppo precoce [90].   

Al fine di garantire un corretto 

sviluppo precoce, è necessario 

muoversi su vari fronti. A 

questo proposito OMS, Unicef, 

Banca mondiale e Partnership 

per la Salute materno-infantile 

hanno ideato un documento, il 

Nurturing Care Framework for 

Early Child Development 

(NCF, figura 2), redatto con 

l'obiettivo di fornire 

indicazioni ai Governi, alle 

organizzazioni professionali, 

alle ONG, ai donatori e alle 

imprese su come investire nelle 

prime fasi della vita, ossia dalla gravidanza fino al terzo anno [89; 90]. Il documento 

individua 5 campi d'azione su cui agire con interventi mirati: buono stato di salute, 

alimentazione adeguata, genitorialità responsiva, protezione e sicurezza e, infine, 

opportunità di apprendimento precoce. Si parla dunque di nurturing care, ossia un 

concetto secondo cui la cura del bambino deve riguardare ‘cibo, farmaci e vaccini, ma 

anche parole, carezze e gioco’ [90]. 

Figura 2. Componenti della Nurturing Care descritti dal CUAMM 
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In termini pratici, sono state sviluppate delle linee di riferimento per i tempi, le azioni e i 

punti di attacco per l’introduzione delle componenti dell’Early Child Development nei 

servizi di salute [90]. Ad esempio, le tematiche relative allo sviluppo precoce vanno 

introdotte già durante la gravidanza, nei momenti in cui la donna entra in contatto con il 

personale sanitario dei centri di salute, nelle waiting homes o negli ambulatori ospedalieri; 

alla nascita dell’infante va incoraggiato il contatto pelle a pelle precoce e l’allattamento 

al seno entro un’ora dal parto; nel post parto la neo-mamma va introdotta alle buone 

pratiche per lo sviluppo. Le azioni continuano anche in seguito, fino ai 36 mesi del 

bambino e durante tutte le ospedalizzazioni prolungate. 

Per quanto riguarda l’implementazione delle azioni a tutela dell’Early Child 

Development, va sottolineato che ciò non richiede molti sforzi aggiuntivi. Infatti, si 

tratterà soprattutto di svolgere con modalità differenti ciò che già viene fatto: per 

l’implementazione di queste azioni saranno sufficienti la formazione del personale 

sanitario e dare ruolo prioritario alla comunicazione e alla verifica che i caregivers 

abbiano compreso quanto detto.  

Al fine di valutare l’efficacia o meno delle azioni messe in atto, sono necessari strumenti 

appositi. A tal proposito, la WHO ha sviluppato la Global Scale for Early Development, 

attualmente in corso di validazione, che si pone l’obiettivo di valutare lo sviluppo tramite 

il dialogo con i caregivers [95].   

1.10 Mozambico 

Il Mozambico è un Paese in via di sviluppo dell'Africa sub-sahariana, più precisamente 

situato nell’Africa orientale e con capitale Maputo. Fino al 1975 è stato una colonia 

portoghese, motivo per cui è questa la lingua ufficiale del Paese. 

Con una superficie di 801590 km², nel 2021 contava 32.1 milioni di abitanti, una 

popolazione che da molti anni è in costante e rapida crescita (figura 3) [96], tanto che 

secondo le stime UNICEF 2019 è destinata a raggiungere i 67.8 milioni del 2050. 
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Figura 3. Crescita della popolazione mozambicana negli anni [98] 

La città in cui è stato eseguito lo studio, Beira, si trova nella provincia di Sofala ed è la 

seconda più grande del Mozambico. Ha una popolazione di 530.700 abitanti [97; 98]. La 

popolazione mozambicana è prevalentemente rurale e molto giovane: il 46% degli 

abitanti hanno meno di 15 anni (PRB 2020), mentre la spettanza media di vita alla nascita 

è di 56,1 anni [99].    

Il Mozambico è un Paese a basse risorse, in cui la maggior parte della popolazione vive 

in stato di povertà. L’economia e il sostentamento di molte famiglie dipendono 

fortemente dall’agricoltura: essa rappresenta il 25% del prodotto interno lordo (PIL) e per 

l’80% delle famiglie è la base del sostentamento [100]. 

1.10.1 Epidemiologia della malnutrizione in Mozambico 

Nell’africa sub-sahariana l'undernutrition è la principale causa di mortalità e morbilità 

nei bambini [101] e presenta una prevalenza della malnutrizione in Mozambico variabile a 

seconda delle regioni: quelle maggiormente colpite sono Nampula, Cabo Delgado, Niassa 

e Zambézia [102]. In particolare, nel 2020 il 37.5% dei bambini Mozambicani, ossia quasi 

un bambino ogni due, al di sotto dei cinque anni era stunted [104].    

In questa nazione la prevalenza della malnutrizione è superiore rispetto alla media 

Africana, pari a 30.7% [104]. Al contrario, la prevalenza di wasting (3.9%) tra i bambini 

fino ai 5 anni di età è inferiore rispetto alla media africana (6%). Infine, per quanto 

riguarda il sovrappeso in questa fascia d’età, la prevalenza è 4.6% [104].  
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La prevalenza generale della malnutrizione tra la popolazione Mozambicana è in calo 

rispetto agli anni precedenti. Ad esempio, i bambini malnutriti di età inferiore ai 5 anni 

erano il 60% nel 1995 e poco più del 45% nel 2005. A partire dagli anni 2000 il calo dello 

stunting è stato lento ma costante, la prevalenza della wasting ha subito un aumento nel 

2011, passando da 4.2% nel 2008 al 6.1% nel 2011, ed è successivamente calata 

arrivando, secondo gli ultimi dati del 2020, a 3.9% [104]. Nonostante il trend della 

malnutrizione sia in calo, questo è eccessivamente lento e comunque il dato odierno si 

mantiene allarmante (figura 4) [96].   

 
Figura 4. Trend della malnutrizione a livello globale (96) 

Per quanto riguarda i progressi fatti dalla nazione, i dati più recenti del Global Nutrition 

Report[104] evidenziano: 

● una diminuzione del numero di bambini con un basso peso alla nascita, passato 

da 16.7% nel 2000 a 13.8% nel 2015; 

● sia progressi che retrocessioni in merito alle pratiche di allattamento. 

È infatti aumentato, anche se lentamente, il numero di infanti allattati 

esclusivamente al seno fino ai 6 mesi di età: 28.7% nel 2003, 40% nel 2011 e 41% 

nel 2013. 
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Al contrario, l’inizio precoce dell’allattamento al seno è passato da 76.7% nel 

2011 al 69% nel 2013, nonostante le linee guida internazionali in materia di 

allattamento ribadiscano l’importanza di questa pratica. 

● nel 2011, una frequenza minima dei pasti soddisfatta nel 40,9% dei bambini, 

ma dati allarmanti relativamente alla minima diversità alimentare, garantita a 

solo il 28% dei bambini, e alla dieta minimamente accettabile, garantita solo al 

13.2% dei bambini. 

Infine, l’UNICEF riporta che, secondo i dati raccolti da SESTAN baseline food and 

nutrition security assessment (2013) e demographic health survey (2011), più del 50% 

delle famiglie sono affette da insicurezza alimentare e i bambini a scuola che ricevono 

minimi messaggi di educazione alimentare sono solo il 18% [103].  

1.10.2 Cause di malnutrizione cronica 

La maggior parte dei bambini non ha un’alimentazione adeguata [102] sia dal punto di vista 

quantitativo, a causa soprattutto delle scarse risorse economiche, che qualitativo. Infatti, 

la dieta è perlopiù composta da granoturco [100] e l’assunzione di proteine e grassi è scarsa 

[105]. Uno studio condotto in Zambesia nel 2009 evidenzia come i bambini tra i 2 e i 5 anni 

assumessero in media solo 3.4 gruppi alimentari su 9 [105]. Ciò è dovuto, soprattutto, 

all’impossibilità di permettersi i costi minimi di una dieta adeguata [106]: il 57% della 

popolazione vive con una spesa media di 1.90 dollari al giorno [107]. 

La situazione appena descritta si verifica in tutto il Mozambico, ma con particolare 

prevalenza nelle zone rurali [100]. Di conseguenza, sono frequenti i deficit di 

micronutrienti, soprattutto ferro, iodio e vitamina A [108]. 

Il deficit di ferro si manifesta con anemia, apatia, anoressia e astenia. L’anemia, in 

particolare, è considerata in Mozambico un problema di salute pubblica, poiché in grado 

di compromettere lo stato di salute e lo sviluppo cognitivo dei bambini e, al tempo stesso, 

molto diffusa. Secondo l’Inchiesta Demografica e di Salute del Mozambico relativa al 

2022-2023 [109], l’anemia colpisce il 73% dei bambini di età compresa tra i 6 e i 59 mesi 

e la forma più diffusa è quella moderata (40%), mentre la fascia d’età con un più alto 

tasso di anemia è quella dei 6-11 mesi (89%). Tuttavia, rispetto al 2018 il tasso di bambini 
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anemici è calato. Per quanto riguarda invece le donne in età fertile, ossia tra i 15 e i 49 

anni, è anemico circa il 52%, con una prevalenza variabile tra gravide e non: l’anemia 

colpisce il 61% delle gestanti e il 51% delle donne che non stanno affrontando una 

gravidanza. 

Molto comune è anche il deficit di iodio [110]. Ciò è riconducibile anche al povero utilizzo 

di sale iodato: dai dati UNICEF del 2008 risulta che solamente il 25% delle famiglie 

consumava una quantità adeguata di sale iodato [111]. Tuttavia, le attuali politiche ne 

stanno favorendo e facilitando sempre di più l’utilizzo. 

Un altro micronutriente spesso carente è la vitamina A, fondamentale per crescita e 

sviluppo dei bambini, rinforzo del sistema immunitario e vista. Secondo l’UNICEF, nel 

2019 in Mozambico 1 bambino su 5 presentava deficit di vitamina A [112], e ciò sembra 

rappresentare circa il 34.8% delle morti per tutte le cause in questa fascia d’età [113]. 

Tra le cause di malnutrizione cronica spicca anche l’insicurezza alimentare, conseguenza 

di vari fattori ambientali e sociali: come riportato dall’UNICEF [103], per l’81% della 

popolazione la base del sostentamento è l’agricoltura, un settore che in questi Paesi è 

spesso associato ad annate poco produttive, a causa dei frequenti disastri naturali come 

siccità, cicloni e inondazioni. All’ aggravamento dell'insicurezza alimentare si somma 

anche l'inflazione, che è una conseguenza diretta della guerra civile per l’indipendenza 

dal Portogallo[100] ma soprattutto della pandemia da Covid-19, dei cicloni Idai e Kenneth 

del 2019 e, infine, della recente guerra al nord del Paese [114]. 

Negli ultimi decenni si è comunque assistito ad un calo del tasso di famiglie che vivono 

nell'insicurezza alimentare, grazie ad una maggiore produzione e disponibilità di mais, 

fagioli e manioca. 

Un altro fattore di rischio per la malnutrizione cronica in Mozambico è l’alto tasso di 

infezioni, in particolare HIV, tubercolosi [100], malaria e infezioni del tratto 

gastrointestinale [115], ai quali va aggiunta l’infezione da Coronavirus. Infezioni e 

malnutrizione si influenzano a vicenda. Le infezioni tendono a ridurre l’appetito, 

determinano un minor assorbimento dei nutrienti e al tempo stesso un aumentato 

fabbisogno degli stessi al fine di rimpinguare le difese immunitarie, causando o 
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peggiorando così la malnutrizione. Al contempo, la malnutrizione può aggravare le 

infezioni e accelerare la loro progressione verso forme più gravi, diminuendo le 

probabilità di guarigione. 

Infine, anche l’assenza di pratiche igieniche adeguate contribuisce all'instaurarsi della 

malnutrizione cronica poiché spesso favorisce eventi ripetuti di diarrea[102]: solo il 37% 

della popolazione utilizza almeno servizi sanitari di base[116] e solo il 63% della 

popolazione riesce ad utilizzare servizi basilari per accedere ad acqua potabile [116]. 

A livello familiare, una possibile causa di malnutrizione è anche la giovane età della 

maggior parte delle gestanti mozambicane: il 40% delle donne partorisce prima dei 18 

anni d’età [116]. Le gravide giovani hanno una più alta probabilità di essere malnutrite [100] 

e, soprattutto, essere soggette ad un peggioramento del proprio stato nutrizionale (e di 

quello del feto) durante la gestazione. Nel corso della gravidanza aumentano le richieste 

energetiche della madre, al fine di soddisfare in primis i propri fabbisogni e, poi, quelli 

del feto. Una gravidanza in giovane età si associa spesso a parto prematuro e/o bambino 

con basso peso alla nascita [100]. Sempre per quanto riguarda le madri, anche le gravidanze 

ravvicinate tra loro sembrano associate ad un aumentato rischio di malnutrizione cronica. 

Relativamente al periodo gestazionale, un importante fattore di rischio è anche il ridotto 

numero di visite a cui la gravida si sottopone durante la gestazione: uno studio condotto 

a Nampula, in Mozambico, sottolinea come tutte le donne siano state visitate, ma per la 

maggior parte dei casi la prima visita è stata dopo la 16esima settimana gestazionale: solo 

il 39.9% delle donne è stata visitata entro la 16esima settimana [117]. Riguardo al numero 

di visite, l’UNICEF riporta che il 51% delle gestanti venga sottoposta ad almeno quattro 

visite [116]. 

Ci sono varie ragioni per cui le madri spesso si astengono dal richiedere aiuto o dal farsi 

curare: la distanza dalle strutture di riferimento e l’impossibilità di raggiungerla 

facilmente, liste d’attesa lunghe, esperienze pregresse di atteggiamenti irrispettosi, le 

tradizioni[114], come ad esempio non ritenere importante sottoporsi a visite e non essere 

consapevole della gravidanza [117]. Al momento del parto poi, soprattutto residenti in aree 

rurali, decidono di rimanere in casa e, spesso, il parto non è assistito da personale 

specializzato. 
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Anche il livello di educazione è annoverabile tra le cause di malnutrizione cronica: la 

scuola primaria viene frequentata dal 72% dei bambini e solamente il 41% la completa. 

La scuola secondaria di primo grado, invece, è frequentata solo dal 16% dei bambini e 

quella secondaria di secondo grado dal 3% [116]. Si deduce, dunque, il difficile accesso 

all’istruzione. Nello specifico dell’educazione alimentare, solo una minima parte dei 

bambini riceve nozioni basilari in merito [102] e, la maggior parte delle volte, nemmeno le 

mamme vengono istruite relativamente alle buone pratiche di allattamento e 

alimentazione complementare, basandosi così solo su quanto tramandato dalla tradizione. 

In realtà, a volte si tratta anche di una questione culturale: può capitare infatti che, durante 

l’educazione alimentare, la mamma appaia disinteressata o poco coinvolta. 

Credenze e tradizioni culturali sono tutt’oggi molto radicate, in particolar modo nella 

popolazione rurale, e in grado di condizionare molti fattori di rischio per la malnutrizione 

cronica, come ad esempio il parto in casa, matrimoni e gravidanze ad una giovane età o 

età di inizio dell’alimentazione complementare. 

1.10.3 Politica mozambicana in materia di allattamento e alimentazione 

complementare   

Il Ministero della salute del Mozambico ha pubblicato un piano di strategie per il 

cambiamento sociale e comportamentale per la prevenzione della malnutrizione, con 

valenza dal 2015 al 2019)[118]. 

Le aree di intervento sono molteplici:  

1. Garantire un’alimentazione adeguata alle gestanti e ai lattanti; 

2. Favorire l’avvio dell’allattamento al seno entro un’ora dalla nascita;  

3. Promuovere l’allattamento materno esclusivo fino ai sei mesi di vita dell’infante; 

4. Promuovere il prosieguo dell’allattamento al seno fino ad almeno i due anni di 

età; 

5. Favorire un’alimentazione complementare adeguata per tutti i bambini di età 

compresa tra i 6 e i 23 mesi; 
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6. Alimentare adeguatamente i bambini di età compresa tra i 6 e i 23 mesi durante i 

periodi di malattia; 

7. Promuovere l’utilizzo regolare di sale iodato per tutta la famiglia, incluse gravide 

e lattanti; 

8. Supplementare i bambini e le donne nel periodo post-gestazionale con vitamina 

A, secondo i protocolli di riferimento del Ministero della Salute; 

9. Supplementare ferro e acido folico alle gestanti e alle donne nel periodo post-

gestazionale, secondo i protocolli di riferimento del Ministero della Salute; 

10. Garantire adeguate misure preventive, di screening e di trattamento per la malaria, 

secondo i protocolli MISAU, a tutte le donne gravide e bambini; 

11. Somministrare farmaci antiparassitari, secondo i protocolli MISAU, a tutte le 

donne incinte e ai bambini di età superiore ad un anno; 

12. Promuovere, per tutti i membri della famiglia, la pratica di regole alimentari 

sicure, adeguati trattamento e conservazione dell’acqua, igiene delle mani e 

gestione delle acque fognarie; 

13. Le donne incinte e che allattano devono assumere la terapia antiretrovirale per 

prevenire la trasmissione verticale del virus dell’HIV nei loro bambini, devono 

sottoporsi a test di screening e ricevere il trattamento per loro ed eventualmente 

per i loro bambini per l’infezione da HIV e tubercolosi; 

14. Favorire la pianificazione familiare utilizzando metodi adeguati; 

15. Assicurare alle donne in gravidanza ed allattamento un aiuto nelle attività 

domestiche e nel lavoro nei campi. 

1.10.4 Programma di riabilitazione nutrizionale mozambicano  

Il Ministero della Salute del Mozambico ha pubblicato, a settembre 2018, il ‘Manuale di 

trattamento e riabilitazione nutrizionale’ dedicato ai bambini tra gli 0 e i 14 anni [119]. 
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L’obiettivo è quello di garantire, in tutti i casi di malnutrizione, un trattamento opportuno 

della stessa e un programma di riabilitazione nutrizionale efficace che comprenda il 

coinvolgimento della comunità, il trattamento della malnutrizione ospedaliera, il 

trattamento ambulatoriale della malnutrizione e, infine, educazione nutrizionale e 

dimostrazioni culinarie. Il documento afferma che all’interno delle comunità i bambini 

fino ai 14 anni identificati con MAD o GAD andrebbero indirizzati ai Centri Sanitari, 

dove verranno sottoposti alla valutazione dello stato nutrizionale e verrà ad essi garantita 

continuità delle cure di assistenza sanitaria di base.  

Qualora la GAD fosse presente in concomitanza a complicanze mediche, il trattamento 

di prima linea dovrebbe essere sempre il ricovero ospedaliero. In questo contesto, i 

bambini di età compresa tra i 6 mesi e i 14 anni vengono innanzitutto sottoposti ad una 

‘fase di stabilizzazione’, per poi passare una volta stabili alla ‘fase di transizione’, con 

successiva introduzione graduale dell’ATPU, ossia un alimento terapeutico pronto 

all’uso’. Nel caso in cui questo non dovesse essere disponibile o il bambino lo rifiutasse, 

va utilizzato l’F100 fintanto che l’ATPU non viene accettato.  

Nel momento in cui i bambini si riprendono, ossia non è presente edema, sono state 

trattate le complicanze e hanno buon appetito, inizia la ‘fase di riabilitazione’. Durante 

questa fase il bambino continua ad assumere l’ATPU, ma viene seguito a livello 

ambulatoriale. Qualora il follow up ambulatoriale non dovesse essere possibile, è 

necessario continuare il ricovero ospedaliero, in concomitanza con l’assunzione di ATPU 

o F100. Viene specificata l’importanza di non utilizzare la percentuale di aumento 

ponderale come criterio per la dimissione. 

Per quanto riguarda i bambini di età compresa tra i 6 mesi e i 14 anni che presentano GAD 

non complicato, dovrebbe essere garantito il trattamento ambulatoriale presso il CCR 

(ambulatorio per le consulenze dei bambini a rischio). Anche in questo caso è necessario 

somministrare ATPU. 

In merito alla MAD, i bambini tra i 6 e i 59 mesi dovrebbero venir seguiti in ambulatorio 

e assumere ASPU o, qualora ASPU non fosse disponibile, ATPU. Anche i bambini nelle 

medesime condizioni di età compresa tra i 5 e i 14 anni vanno seguiti in ambulatorio con 

somministrazione di ASPU ma, qualora questo non fosse possibile, è necessario 
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somministrare una Miscela Alimentare Arricchita (MAE), ad esempio una miscela di 

mais e soia arricchita con vitamine e minerali.  

In generale, i bambini vengono dimessi dall’ospedale quando in due visite consecutive il 

percentile peso per altezza o BMI per età è superiore o uguale a -1 DS e presentano valori 

di perimetro brachiale normali secondo gli standard di riferimento. Dopo la dimissione, 

questi bambini verranno seguiti per tre mesi dal Consultorio per Bambini a Rischio e 

l’assunzione di ATPU deve protrarsi per una settimana.   

Il documento riporta anche tutti i vari parametri che è necessario valutare sia per decidere 

la gravità della condizione clinica e quindi il trattamento, sia per il monitoraggio 

ospedaliero.  

Infine, all’interno del documento si trova anche un diagramma di flusso con la sintesi dei 

criteri clinici e degli indicatori nutrizionali utilizzati per classificare il grado di 

malnutrizione, il trattamento e le modalità di follow up in caso di malnutrizione acuta: 
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OBIETTIVI DELLA TESI 

 

Gli obiettivi di questa tesi sono: 

1- eseguire un’analisi descrittiva: 

● delle pratiche alimentari, in particolare di come sono avvenuti l’allattamento e 

l’alimentazione complementare 

● degli aspetti relativi allo sviluppo globale del bambino (Early Child Development) 

che possono aver condizionato allattamento e alimentazione  

nei primi 12 mesi di vita di un gruppo di bambini mozambicani presso la Pediatria 

dell’Ospedale Centrale di Beira; 

2- confrontare quanto rilevato nel primo obbiettivo con le pratiche raccomandate dalle 

linee guida internazionali (OMS, UNICEF e ESPGHAN) in materia di allattamento e 

alimentazione complementare;  

3- valutare le possibili associazioni statisticamente significative tra lo stato nutrizionale e 

le pratiche di alimentazione, ricostruendo un possibile modello teorico che descriva i 

fattori maggiormente implicati nello sviluppo della malnutrizione cronica. 
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MATERIALI E METODI 

 

3.1 Disegno dello studio  

È stato condotto uno studio osservazionale retrospettivo in una coorte di bambini 

ricoverati presso il Dipartimento di Pediatria dell’Ospedale Centrale di Beira 

(Mozambico) con malnutrizione cronica (che non sempre è stata il motivo del ricovero) 

e confrontati con un gruppo di bambini con adeguato stato nutrizionale. 

Per la raccolta dati sono stati elaborati questionari in lingua portoghese (lingua ufficiale 

del Paese), somministrati poi in prima persona ai caregivers dei bambini dal personale di 

reparto durante la degenza ospedaliera, previo consenso informato. 

E’ stata eseguita inizialmente un’analisi descrittiva delle caratteristiche socio-

demografiche e cliniche dei partecipanti allo studio, in particolare rispetto allo stato 

nutrizionale e alle pratiche alimentari, mentre successivamente con uno studio caso-

controllo sono state valutate in modo stratificato le caratteristiche dei bambini ricoverati 

affetti da malnutrizione cronica (casi, definiti da z-score dell’altezza-per-età <-2 al 

momento dell’indagine) con quelle di un gruppo di bambini con stato nutrizionale nella 

norma (controlli, definiti da z-score del peso-per-altezza > -1 e z-score dell’altezza-per-

età > -2 al momento dell’indagine).  

Sono stati esclusi dall’indagine i bambini con malnutrizione acuta, definiti da z-score del 

peso-per-lunghezza/altezza <-1 e z-score dell’altezza-per-età > -2. 

Lo studio è stato suddiviso in due fasi.  

Nella prima fase dello studio sono stati indagati dati anagrafici di bambino e mamma, dati 

antropometrici e clinici del bambino, pratiche di allattamento e di alimentazione 

complementare. La raccolta dati si è svolta da Gennaio 2018 a Giugno 2019. 

Nella seconda fase, invece, con una raccolta dati che si è svolta da Marzo ad Ottobre 2023 

si è deciso di creare un nuovo questionario in cui fossero mantenute solo le domande più 

importanti del questionario precedente, e venissero invece aggiunte domande relative alla 
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condizione sociale e all’Early Child Development, con l’obiettivo di indagare come questi 

possano aver condizionato allattamento e alimentazione.  

Il termine Early Child Development intende lo sviluppo precoce del bambino nei primi 

anni di vita in molteplici ambiti: cognitivo, fisico, linguistico, motorio, sociale ed emotivo 
[89]. 

Durante la raccolta dati relativa al secondo questionario sono state fatte anche 

videochiamate via zoom con la nutrizionista dell’Ospedale Centrale di Beira, al fine di 

approfondire le modalità di gestione dei bambini con malnutrizione cronica oggetto di 

studio. 

3.2 Popolazione  

La popolazione di studio è stata definita con i seguenti criteri di inclusione:  

- età compresa tra 6 e 23 mesi; 

- ricovero nelle unità operative di degenza non intensive del Dipartimento di 

Pediatria dell’Ospedale Centrale di Beira (Mozambico).  

3.3 Questionario 

3.3.1 Primo questionario: pratiche di alimentazione nella prima infanzia  

Come già scritto, per la prima parte dello studio è stato utilizzato un questionario in lingua 

portoghese (lingua ufficiale del Paese), da somministrare alle madri o caregivers dei 

bambini previo consenso informato.  

Poiché l’obiettivo della raccolta dati era descrivere le pratiche di allattamento e 

alimentazione complementare nei primi 12 mesi di vita e la loro relazione con lo stato 

nutrizionale nei primi 23 mesi dei bambini. 

Per l’elaborazione del questionario ci siamo basati sulle seguenti linee guida:  

- il documento Complementary feeding pubblicato WHO nel del 2001[81];  

- le linee guida ESPGHAN sull’alimentazione complementare del 2017[78]; 
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- il documento Indicators for assessing infant and young child feeding practice del 

WHO[120], in cui sono specificati i principali aspetti della nutrizione infantile da 

indagare negli studi di popolazione.  

Il questionario è stato suddiviso in quattro sezioni.  

La prima sezione ha indagato i dati anagrafici di bambino e mamma.   

In particolare, del bambino sono stati richiesti data di nascita, sesso, settimane 

gestazionali in cui è nato, età al momento della consulenza (e quindi della 

somministrazione del questionario) e presenza di HIV o no. 

Invece, per la mamma sono stati valutati età, numero di gravidanze, numero di aborti e di 

figli morti e presenza o assenza di HIV.  

La seconda sezione è stata invece dedicata ai dati antropometrici e clinici del bambino.  

Per quanto riguarda i dati antropometrici, sono stati esaminati:  

- peso (g), altezza (cm) e circonferenza cranica (cm) al momento della nascita, tutti 

dati riferiti dal genitore. Sono invece stati rilevati dai Pediatri dell’ospedale peso 

(kg), altezza (cm) e circonferenza cranica (cm) al momento della visita. Tutti 

questi dati sono stati poi inseriti all’interno delle curve di crescita di riferimento 

per ottenere il percentile a cui corrispondevano. 

Gli strumenti utilizzati per la rilevazione dei dati antropometrici al momento della 

visita sono stati: bilance per il peso, infantometro per la lunghezza, metro 

flessibile per circonferenza cranica ed addominale, MUAC (braccialetto metrico 

specifico) per il perimetro brachiale. 

- circonferenza brachiale (cm) e addominale (cm) al momento della visita, misurate 

in centimetri e valutate anche secondo le curve di crescita. 

Le curve di crescita utilizzate nello studio sono state: 

- in caso di SG < 37, per i parametri antropometrici (PC, L, CC) alla nascita le curve 

di crescita Fenton, 2003 [122]; 
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- in caso di SG > 37, per i parametri antropometrici (PC, L, CC) alla nascita le curve 

di crescita del WHO 2006 [123]; 

- per i parametri antropometrici (PC, L, CC e PB) misurati al momento della visita, 

le curve di crescita del WHO 2006 [123]. 

Tra tutte le curve di crescita esistenti e validate, la scelta di utilizzare quelle della WHO 

si giustifica considerando le modalità con cui queste curve di crescita sono state 

realizzate, ossia mediante la valutazione di bambini provenienti da sei Paesi diversi (tra 

cui un Paese africano: il Ghana) e con diversa etnia. Ciò conferisce loro un grande 

vantaggio: considerando un modello di crescita ‘globale’, permettendo quindi di valutare 

in ugual modo anche i bambini di diversa etnia. 

Invece, rispetto alla clinica, sono stati indagati: 

- presenza o no di edema;  

- eventuali malattie in atto, passate o attuali; 

- il numero degli episodi di diarrea; 

- il numero degli episodi infettivi. 

La terza sezione del questionario ha indagato le pratiche di allattamento tramite cinque 

domande: 

- che latte ha assunto l’infante durante l’allattamento (materno, artificiale e in caso 

quale, altro eventualmente specificando cosa); 

- quante volte al giorno il lattante, dalla nascita fino ai 6 mesi, ha assunto latte. Le 

possibili risposte sono <3 volte, 3-6 oppure >6 volte; 

- la quantità di latte assunta settimanalmente dall’infante; 

- nel caso in cui il lattante avesse assunto latte artificiale, è stato chiesto se l’acqua 

e il biberon venissero fatti bollire 

-  e che quantità di latte ed acqua venissero usate; 
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- infine, è stato chiesto fino a che età il bambino ha assunto latte materno. 

La quarta sezione ha studiato l’alimentazione complementare. 

Sono state innanzitutto indagate le modalità di introduzione degli alimenti 

complementari, ossia: 

- a che età sono stati introdotti alimenti diversi dal latte per la prima volta; 

- per quale motivo si è deciso di iniziare lo svezzamento; 

- in che ordine sono stati introdotti gli alimenti (al massimo sei); 

- alimenti utilizzati per preparare la pappa durante lo svezzamento.  

In questa sezione sono poi state inserite domande relativamente al ruolo del latte durante 

questa fase di transizione:  

- che latte ha assunto il bambino durante lo svezzamento, con la possibilità di 

scegliere tra latte materno, latte artificiale specificando quale oppure un altro tipo 

di latte, sempre specificando quale; 

- quante volte al giorno il bambino ha assunto latte durante lo svezzamento fino ad 

un anno, con tre possibilità di risposta: meno di tre volte, da 3 a 6 volte oppure 

più di sei volte; 

- che latte è stato assunto dopo il latte materno.  

Seguono domande relativamente all’alimentazione non lattea del bambino: 

- quante volte al giorno mangiava al momento dell’indagine; 

- se il bambino al momento dell’indagine mangiava lo stesso piatto degli altri 

bambini oppure aveva un piatto proprio; 

- descrivere come si alimentava il bambino durante la giornata al momento 

dell’indagine, specificando a che ora e con cosa; 
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Infine, è stato inserito un questionario di frequenza con riportati 24 alimenti o gruppi 

alimentari (cereali e derivati, riso e farina di riso, moringa, arachidi e anacardi, tuberi, 

carne, pesci e crostacei, uova, latte vaccino, formaggi, yogurt, legumi, frutta, verdura, olio 

e azeite, margarina e burro, sale, zucchero, spezie, acqua, thè, bibite, succhi di frutta, latte 

di cocco). Per ognuno di questi è stata chiesta l’età di introduzione e la frequenza di 

consumo, con la possibilità di scegliere tra giornalmente, settimanalmente o mensilmente. 

L’unica eccezione è stata rappresentata dall’acqua, in cui si è solo indagata l’età di 

introduzione. 

3.3.2 Secondo questionario: approfondimento sull’Early Child Development (allegato 

1) 

Per la seconda parte dello studio (raccolta dati da Marzo ad Ottobre 2023) è stato 

elaborato un altro questionario, anch’esso in lingua portoghese e ideato per essere 

somministrato in prima persona dai Pediatri alle madri o caregivers dei bambini previo 

consenso informato.  

In questo caso gli obiettivi della raccolta dati sono stati:  

- descrivere le pratiche di allattamento e alimentazione complementare nei primi 12 

mesi di vita e la loro relazione con lo stato nutrizionale nei primi 23 mesi dei 

bambini;  

- indagare l’aspetto sociale e gli aspetti relativi all’Early Child Development che 

possono aver condizionato allattamento e alimentazione.  

A questo proposito, le linee guida prese come riferimento per l’elaborazione del 

questionario sono state:  

- il documento Complementary feeding pubblicato nel 2001 dalla WHO [81] e le 

nozioni più recenti presenti nella sezione ‘Complementary feeding’ del sito web 

della WHO;  

- le linee guida ESPGHAN sull’alimentazione complementare del 2017 [78]; 



53 
 

- il documento ‘Indicators for assessing infant and young child feeding practice’ 

del WHO, pubblicato nel 2021 [88], in cui sono riportati e descritti i principali 

aspetti della nutrizione infantile da indagare negli studi di popolazione.  

- il documento ‘Integrating Early Child Development (ECD) activities into 

Nutrition Programmes in Emergencies. Why, What and How’, pubblicato 

dall’UNICEF nel 2016 [121]. 

Il questionario è stato suddiviso in sette sezioni: dati generali di bambino, dati dei genitori 

e residenza, dati sulla gravidanza, dati antropometrici e clinici, allattamento, 

alimentazione complementare e, infine, sviluppo del bambino nella prima infanzia.  

Poiché nella prima raccolta dati i pediatri avevano riscontrato come problematica la 

lunghezza del questionario che rendeva i tempi di somministrazione dello stesso troppo 

lunghi e quindi difficile la raccolta dati, al fine di aggiungere le domande relative 

all’Early Child Development è stato necessario diminuire il numero di domande su 

allattamento e alimentazione complementare, lasciando solamente quelle più importanti.  

Inoltre, considerate le problematiche spesso derivate dai bassi livelli di istruzione e 

alfabetizzazione, per le domande relative all’alimentazione complementare e all’Early 

Child Development sono state inserite nel questionario immagini per agevolare la 

comprensione dello stesso.  

La prima sezione del questionario ha indagato, come già anticipato, i dati generali del 

bambino: 

- data di nascita; 

- sesso; 

- età gestazionale in cui è nato; 

- età al momento del ricovero; 

- vaccinazioni;  

- esame sierologico positivo o negativo per HIV;  
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- terapia antiretrovirale (TARV) in corso o no. 

Nella seconda sezione sono stati invece esaminati i dati relativi ai genitori.  

Alla mamma sono stati chiesti:  

- età anagrafica;  

- numero di gravidanze; 

- numero di figli;  

- numero di figli morti;  

- se il bambino ricoverato fosse il primogenito o no e, in caso di risposta negativa, 

specificare quale figlio sia;  

- positività o negatività sierologica per HIV; 

- terapia antiretrovirale (TARV) in corso o no;  

- accesso o no ai mezzi di informazione e, in caso, quali. 

Per entrambi i genitori:  

- livello di istruzione;  

- alfabetizzazione;  

- età in cui si sono sposati;  

- tipologia di lavoro svolto; 

La seconda sezione ha indagato anche:  

- la residenza, intesa come urbana o rurale; 

- la tipologia di quartiere in cui vivevano al momento dell'indagine; 

- tempo impiegato per arrivare al Centro di Salute più vicino;  
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- le caratteristiche dell’abitazione: presenza o assenza di luce, acqua corrente, 

bagno in casa; 

- numero di persone che vivevano all’interno della casa al momento dell’indagine;  

- con chi passava la giornata il bambino durante il giorno prima del ricovero 

ospedaliero;  

- presenza di altri familiari che aiutassero a gestire la casa e il bambino (risposta 

positiva o negativa). 

Successivamente, la terza parte ha posto l’accento sui dati della gravidanza:  

- numero di consulenze che la mamma ha ricevuto durante la gravidanza; 

- se la gestante ha avuto qualche malattia durante la gravidanza;  

- se sono stati assunti farmaci in questo periodo.  

Nella quarta sezione del questionario sono stati indagati i dati antropometrici e clinici:  

- peso (g), altezza (cm) e circonferenza cranica (cm) al momento della nascita, tutti 

dati riferiti dal genitore. Sono invece stati rilevati dai Pediatri dell’ospedale peso 

(kg), altezza (cm) e circonferenza cranica (cm) al momento della visita. Tutti 

questi dati sono stati poi inseriti all’interno delle curve di crescita di riferimento 

per ottenere il percentile a cui corrispondevano. 

Gli strumenti utilizzati per la rilevazione dei dati antropometrici al momento della 

visita sono stati: bilance per il peso, infantometro per la lunghezza, metro 

flessibile per circonferenza cranica ed addominale, MUAC (braccialetto metrico 

specifico) per il perimetro brachiale. 

- circonferenza brachiale (cm) e addominale (cm) al momento della visita, misurate 

in centimetri e valutate anche secondo le curve di crescita. 

Lo curve di crescita utilizzate nello studio sono state: 
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- in caso di SG < 37, per i parametri antropometrici (PC, L, CC) alla nascita le curve 

di crescita Fenton, 2003 [122]; 

- in caso di SG > 37, per i parametri antropometrici (PC, L, CC) alla nascita le curve 

di crescita del WHO 2006 [123]; 

- per i parametri antropometrici (PC, L, CC e PB) misurati al momento della visita, 

le curve di crescita del WHO 2006 [123]. 

L’utilizzo delle curve di crescita della WHO trova la stessa giustificazione del primo 

questionario. 

Invece, rispetto alla clinica, sono stati indagati: 

- presenza o no di edema;  

- eventuali malattie in atto, passate o attuali; 

- il numero dei ricoveri. 

La quinta sezione ha studiato l’allattamento tramite l’utilizzo di dodici domande. Si è 

chiesto se: 

- l’allattamento al seno è stato iniziato entro un’ora dalla nascita o no; 

- il bambino ha assunto latte materno, eventualmente specificando da quando a 

quando; 

- il bambino ha assunto latte artificiale, eventualmente specificando da quando a 

quando;  

- con l’assunzione del latte artificiale è stato utilizzato il biberon, eventualmente 

specificando da quando a quando; 

- il bambino ha assunto un altro tipo di latte, eventualmente quale e da quando a 

quando;  
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- che latte stesse assumendo il bambino al momento dell’indagine, scegliendo tra 

latte materno, latte artificiale, latte vaccino, nessun o un altro tipo di latte (da 

specificare); 

- quante volte al giorno il bambino mangiava durante l’indagine, senza considerare 

il latte materno; 

- se il personale sanitario ha spiegato o no le modalità per un corretto allattamento 

al seno, ad esempio quante volte allattare oppure come curare il seno e, 

eventualmente, in che momento, scegliendo tra due possibilità: durante il ricovero 

oppure durante le consulenze neonatali; 

- chi ha spiegato un maggior numero di cose alla gestante relativamente 

all’allattamento, scegliendo tra medici, infermiere, tecnici o familiari;  

- se la mamma sapesse per quanto tempo sarebbe adeguato continuare 

l’allattamento, scegliendo tra due possibilità: fino all’inizio dell’alimentazione 

complementare oppure fino ad almeno un anno di età o più; 

- Infine, è stato chiesto alla mamma se sa quante volte al giorno dovrebbe essere 

allattato un neonato. 

L’alimentazione complementare è stata invece valutata nella sesta sezione del 

questionario. Le domande sono:  

- a che età è stato iniziato lo svezzamento; 

- la motivazione dell’inizio dell’alimentazione complementare; 

- qual’è stato il primo alimento introdotto; 

- cosa è stato utilizzato per preparare la prima pappa; 

- chi ha spiegato alla mamma come e quando introdurre alimenti diversi dal latte; 

- a che età è stato introdotto il sale; 

- a che età è stato introdotto lo zucchero; 
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- quante volte al giorno mangiasse il bambino al momento dell’indagine;  

- se prima di mangiare venissero o no lavate le mani; 

- un questionario di frequenze di consumo, in cui si è chiesto quante volte alla 

settimana il bambino assumesse al momento dell’indagine i sei gruppi alimentari 

definiti dalla WHO (gruppo 1: cereali, radici e tuberi; gruppo 2: legumi e frutta 

secca; gruppo 3: latte e derivati; gruppo 4: carne e pesce; gruppo 5: uova; gruppo 

6: frutta e legumi) 

- infine, per indagare in modo più approfondito l’assunzione di vitamine e minerali 

derivati da frutta e verdura, è stato chiesto alla mamma di indicare quali fossero i 

cinque vegetali che al momento dell’indagine il bambino consumava 

maggiormente, almeno tre volte alla settimana, con la possibilità di scegliere tra 

venticinque alternative: banana, ananas, mango, papaia, arancia, anguria, mela, 

avocado, maracuja, pomodoro, guaiava, limone, malembe, mandarino, cocco, 

cavolo, carota, foglie varie (ad esempio di mandioca), cetriolo, lattuga, peperone, 

okra, zucca, fagioli verdi e melanzana. 

L’ultima sezione del questionario, infine, ha valutato lo sviluppo del bambino nella prima 

infanzia. Questa sezione, completamente nuova rispetto al questionario precedente, ha 

chiesto alla mamma: 

- se tenesse in fasce il bambino, con possibilità di risposta ‘si’ o ‘no’; 

- cosa facesse durante l’allattamento, scegliendo anche più risposte tra cucinare, 

stare seduta e dedicarsi al bambino, pulire la casa, parlare al bambino, lavorare, 

parlare con altre persone e guardarlo negli occhi;  

- cosa facesse e dove fosse quando il bambino mangiava, scegliendo anche più 

risposte tra aiutare il bambino a mangiare, lavorare, pulire la casa e stare seduta 

con tutta la famiglia;  

- a che età del bambino la mamma avesse iniziato a chiamarlo per nome; 
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- quali attività facesse insieme al bambino, scegliendo al massimo tre risposte tra 

giocare, leggere, ballare, cantare, andare al parco, camminare, andare in spiaggia, 

cucinare, andare al mercato e lavorare con la bambina nel marsupio;  

- quali giochi utilizzasse il bambino, scegliendo tra utensili da cucina, palla, 

macchinetta, peluche, una ruota, una bottiglia e altro; 

- con chi giocasse il bambino, scegliendo anche più di una risposta tra fratelli, 

cugini, vicini di casa, altri bambini della stessa età, genitori, nonni o da solo; 

- azioni della mamma durante il pianto del bambino, a risposta multipla tra tenere 

il bambino in fascia, prenderlo in braccio, allattarlo, lasciarlo piangere, parlare 

con lui e giocare con lui.  

Infine, questa sezione ha previsto anche tre domande dedicate a chi somministrava il 

questionario, quindi da non rivolgere alla mamma: 

- dove fosse il bambino mentre la mamma rispondeva alle domande; 

- se la madre apparisse connessa al bambino, con possibilità di risposta si, no oppure 

dato non disponibile; 

- se la mamma consolasse o no il bambino quando piangeva, potendo anche 

eventualmente scegliere l’opzione ‘dato non disponibile’. 

3.4 Indicatori WHO per la valutazione delle pratiche alimentari nella prima infanzia 

Al momento dell’analisi dei dati sono stati utilizzati gli indicatori WHO per la valutazione 

delle pratiche alimentari nella prima infanzia.  

I dati raccolti nel primo questionario hanno reso possibile valutare l’aderenza a molteplici 

indicatori e quindi di valutare le caratteristiche dell’alimentazione della popolazione di 

studio. In particolare, considerando il documento WHO del 2007 [120], è stato possibile 

calcolare i seguenti indicatori: 

- 2 (exclusive breastfeeding under 6 months),  
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- 3 (continued breastfeeding at 1 year),  

- 4 (introduction of solid, semisolid or soft foods),  

- 5 (minimum dietary diversity),  

- 6 (minimum meal frequency),  

- 7 (minimum acceptable diet),  

- 9 (children ever breastfed),  

- 10 (continued breastfeeding at 2 years),  

- 11 (age-appropriate breastfeeding),  

- 13 (duration of breastfeeding),  

- 14 (bottle feeding),  

- 15 (milk feeding frequency for non-breastfed children).  

Invece, per quanto riguarda il secondo questionario, in base al documento WHO 

pubblicato nel 2021[88] è stato possibile valutare gli indicatori: 

- 1.1 (ever breastfed), 

- 1.2 (early initiation of breastfeeding), 

- 1.4 (exclusive breastfeeding under six months), 

- 1.5 (mixed milk feeding under six months), 

- 1.6 (continued breastfeeding 12-23 months), 

- 2.1 (introduction of solid, semisolid or soft foods 6-8 months),  

- 2.2 (minimum dietary diversity 6-23 months), 

- 2.6 (egg and/or flesh food consumption 6-23 months),  
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- 2.9 (zero vegetable or fruit consumption 6-23 months) 

- 3.1 (bottle feeding 0-23 months).  

3.5 Analisi statistica 

Per la creazione del database è stato utilizzato il programma Microsoft Excel Office 365 

® (Microsoft Corporation). 

E’ stata condotta un’analisi descrittiva dello stato nutrizionale, delle pratiche alimentari e 

degli aspetti relativi all’Early Child Development partecipanti allo studio, presentando le 

variabili continue attraverso l’utilizzo di mediana, 1° e 3° quartile e le variabili 

categoriche mediante frequenze assolute e percentuali. 

I soggetti con malnutrizione acuta (definiti da z-score del peso-per-lunghezza/altezza <-

1 e z-score dell’altezza-per-età > -2) sono stati esclusi. 

Le analisi descrittive sono state anche stratificate a seconda dell’appartenenza al gruppo 

dei bambini con malnutrizione cronica o con stato nutrizionale nella norma. Eventuali 

differenze tra i due gruppi rispetto a variabili continue sono state indagate utilizzando il 

test non parametrico di Mann-Whitney e il test Chi-quadrato per variabili categoriche 

(oppure il test di Fisher in caso di numerosità ridotte). Valori di p-value < 0.05 sono stati 

considerati statisticamente significativi. Le analisi statistiche sono state condotte 

utilizzando il software Jamovi (The jamovi project (2023). jamovi (Version 2.3), 

https://www.jamovi.org) e il software R (R Core Team (2022), https://www.R-

project.org/). 

 

 

 

 

 

https://www.jamovi.org/
https://www.r-project.org/
https://www.r-project.org/
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RISULTATI 

 

4.1 Risultati del primo questionario 

4.1.1 Analisi descrittiva   

La prima parte dello studio ha riguardato una coorte di 103 bambini con un’età mediana 

di 19 mesi (15-23,5). Tra questi, 49 (48%) erano maschi e 54 (52%) femmine.  

Nel complesso, l’età gestazionale alla nascita mediana è risultata 39 (37-40) settimane 

gestazionali. 

I soggetti analizzati sono stati reclutati nei seguenti reparti:  

35 (34%) nell’unità di riabilitazione nutrizionale (URN),  

31 (30%) nel reparto di pediatria generale (SPM),  

4 (4%) nel reparto dedicato ai bambini con HIV (HDP)  

e 3 (3%) nel reparto di isolamento pediatrico (figura 5).  

Considerando i valori mediani, le mamme di questi bambini 

hanno un'età mediana di 25 anni (interquartile 21-29), 2 figli (1-3) e hanno già affrontato 

2 gravidanze (1-3). Inoltre, 17 tra queste donne (18%) hanno dichiarato di avere almeno 

un figlio deceduto. 

Per quanto riguarda lo stato sierologico per HIV, 42 (44%) madri e 24 (24%) bambini 

risultavano sieropositivi. Le madri di cui non è noto l’esame sierologico sono invece 7 

(6,8%).  

Dall’analisi dei dati antropometrici dei bambini risulta che, alla nascita, il peso mediano 

fosse di 2900 g (2600-3200) con un percentile mediano di 23 (11-58), mentre non è 

possibile fare considerazioni in merito a lunghezza e circonferenza cranica poiché il 

numero di dati disponibili non è sufficiente. Infatti, la lunghezza alla nascita è stata riferita 

solo dal 29.1% (30) dei soggetti, mentre la circonferenza cranica dal 32% (33) (tabella I). 

Figura 5. Distribuzione nei reparti di degenza 
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Tabella I. Dati antropometrici alla nascita 

È possibile, invece, fare un’analisi descrittiva più completa relativamente ai dati raccolti 

al momento del ricovero ospedaliero. In quest’occasione i bambini presentavano un peso 

mediano di 8.5 kg (7-10) con un percentile mediano di 2.35 (<1-35.30), un percentile 

mediano di lunghezza/altezza di 1.3 (<1-22.27), di circonferenza cranica 24.7 (2.3-64.0) 

e un perimetro brachiale (MUAC) mediano di 13 cm (12-15) (tabella II). 

Tabella II. Dati antropometrici al momento della rilevazione 

 

Relativamente alle pratiche alimentari, durante la fase di allattamento il 70% (72) del 

campione in esame ha assunto latte materno esclusivo, il 28% (29) latte materno e formula 

e il 2% (2) solo latte in formula.  

Successivamente, nella fase di alimentazione complementare, l’assunzione di solo latte 

materno è stata continuata dal 56% (57) dei soggetti, mentre il 25% (26) ha assunto latte 

misto e il 15% (15) solo latte in formula (figura 6). 

 
Figura 6. Tipologia di latte assunto durante la fase di allattamento e svezzamento 
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L’età mediana in cui è stato sospeso l’allattamento al seno è stata 12.5 mesi (7.2-16).   

In merito alla somministrazione di latte in formula, le mamme che hanno affermato di 

utilizzare acqua bollita erano solo il 29% (12). Anche le mamme che hanno affermato di 

sterilizzare biberon e tettarella erano solo il 29% (12).  

Per quanto riguarda l’introduzione del primo alimento, è avvenuta ad un' età mediana di 

6 mesi (5-6) e il motivo principale di introduzione è stato il pianto del bambino (61%, 

ossia 56 bambini), mentre il secondo più frequente sembra in relazione alle conoscenze 

della madre in merito alle tempistiche di avvio dell’alimentazione complementare (18%, 

ovvero 17). Le altre motivazioni (ad esempio conoscenze della madre, agalattia materna, 

il bambino non aumentava di peso,...), invece, sono risultate meno frequenti e varie. I 

bambini assumevano in mediana 3 (3-4) pasti al giorno e utilizzavano un piatto dedicato 

nel 68% dei casi.  

Il primo alimento è stato realizzato utilizzando nel 43% (43) dei casi farina di miglio, nel 

26% (26) dei casi Cerelac, nel 10% (10) farina di mais, nel 9% (9) la farina di riso, e, 

infine, nel 12% (12) altre tipologie di farina non specificate.  

 
Figura 7. Numero di soggetti che hanno introdotto le diverse tipologie di alimenti 

Nella figura 7 è riportata la numerosità di soggetti che ha introdotto ciascuna tipologia 

alimentare al momento dell’indagine (19 mesi di età mediana). I gruppi alimentari di 
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cereali, frutta e verdura sono stati introdotti dalla totalità dei bambini, mentre ci sono 

maggiori discrepanze relativamente alle altre fonti di proteine.   

In particolare, una piccola quota di bambini (4%) non ha ancora introdotto legumi e frutta 

a guscio, e altrettanto si può dire di carne e pesce (5%). Le uova sono state introdotte solo 

dal 70% dei soggetti e, infine, i latticini sono stati introdotti solo dal 61% dei bambini (63 

bambini su 103). Relativamente a carne e pesce, il pesce è stato introdotto da un numero 

maggiore di soggetti rispetto alla carne, rispettivamente da 97 (94%) e 80 (77.7%). Lo 

zucchero è stato assunto dal 94% dei bambini, mentre le bibite zuccherate dal 58%. 

Il condimento maggiormente già introdotto era l’olio (85%), mentre per burro e azeite 

(ossia l’olio di buona qualità) era più elevata la percentuale di bambini che ancora non li 

avevano assunti, rispettivamente 61% e 73%.  

Infine, le spezie erano già state introdotte dal 43% dei bambini, probabilmente grazie 

anche alla cucina tradizionale. 

In figura 8 sono riportate le età di introduzione in mesi delle varie tipologie di alimenti.  

Ad un’età mediana di 6 mesi sono stati introdotti i cereali seguiti, ad un’età mediana di 7 

mesi, da frutta, verdura, legumi e latticini.  Carne, pesce e uova sono stati introdotti in 

mediana a 9 mesi. 

Ad un’età mediana di 6 mesi, quindi in concomitanza con i cereali, sono stati introdotti 

anche sale (6-8) e zucchero (6-7), mentre è successiva l’introduzione degli altri 

condimenti: 7 mesi per l’olio e 8 mesi per il burro.  Segue, ad un'età mediana di 9 mesi 

(8-12), l’introduzione delle spezie. 

In merito alle bevande, l’acqua è stata introdotta in mediana a 6 (5.5-6) mesi, mentre le 

bibite a 9,5 mesi (8-12) con un consumo settimanale mediano di 2,5 volte. Per il latte 

vaccino, infine, non ci sono sufficienti dati disponibili.  
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Figura 8. Età (in mesi) dell’introduzione delle varie tipologie di alimenti 

Per quanto riguarda la frequenza di consumo settimanale degli alimenti, i più 

frequentemente consumati erano cereali, frutta, verdura e olio (figura 9).   

 
Figura 9. Frequenza mediana di consumo settimanale delle varie tipologie di alimenti. 

A completamento dell’analisi descrittiva, dagli indicatori OMS per la valutazione delle 

pratiche alimentari nell’infanzia risulta che solo il 55% dei bambini è stato allattato 

esclusivamente al seno fino ai 6 mesi di età e, di questi, il 76% ha continuato ad assumere 

latte materno fino ai 12 mesi, passando però a solo l’8% se si considerano i bambini che 

lo hanno assunto fino ai 24 mesi. Valutando tutti questi dati, il consumo medio di latte 

materno è stato di 12 mesi. Si rileva inoltre che mentre la frequenza minima dei pasti è 

stata adeguata per l’80% dei soggetti, solo il 42% ha presentato una diversità alimentare 

adeguata e solo il 36% nel complesso una dieta minima accettabile (Tabella IV).  
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Tabella IV. Esito degli indicatori WHO per la valutazione delle pratiche alimentari 

nell’infanzia. 

 

4.1.2 Analisi comparativa  

La coorte di studio è stata suddivisa in due gruppi sulla base dello stato nutrizionale: 

malnutriti cronici (MC), ossia casi, e bambini con stato nutrizionale nella norma (CO), 

ovvero controlli (figura 10). I due gruppi sono stati confrontati tra loro. 

 
Figura 10. Distribuzione dei soggetti in base allo stato nutrizionale in malnutriti cronici (MC) e nella norma (CO). 

Del gruppo di bambini con malnutrizione cronica fanno parte 56 soggetti con un’età 

mediana di 19 (15-23) mesi, di cui 29 (52%) maschi e 27 (48%) femmine; invece, il 

gruppo con stato nutrizionale nella norma è formato da 47 soggetti con un’età mediana di 

20 (13.5-25) mesi, di cui 20 (43%) maschi e 27 (57%) femmine (figura 11). L’età 
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gestazionale alla nascita mediana è risultata 39 settimane gestazionali sia nel gruppo di 

malnutriti cronici e sia in quelli con stato nutrizionale normale. Ciò ha reso i due gruppi 

confrontabili tra loro. 

 
Figura 11. Distribuzione del sesso nei tre gruppi (MC e CO). 

Relativamente ai reparti di degenza, i bambini con malnutrizione cronica sono stati 

ricoverati per la maggior parte (62%) nel reparto di riabilitazione nutrizionale (URN) e 

nel 20% dei casi nel reparto di pediatria generale (SPM), mentre tra i controlli non erano 

presenti bambini ricoverati in URN e il 43% è stato ricoverato nel reparto di pediatria 

generale (figura 12). 

 
Figura 12. Distribuzione nei reparti di degenza dei tre gruppi (MC e CO). 
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I due gruppi sono risultati confrontabili in quanto non presentano differenze 

statisticamente significative per quanto riguarda età ed età gestazionale alla nascita (p-

value rispettivamente 0.47 e 1). Non sono state rilevate inoltre differenze significative 

nella distribuzione del sesso nei due gruppi (p-value 0.35). Considerando i valori mediani, 

in entrambi i gruppi le mamme avevano un’età di 25 anni e 2 (1-3) figli ciascuna.  

Non ci sono state, inoltre, differenze statisticamente significative relativamente al numero 

di aborti e di figli morti: la mediana degli aborti era in entrambi i gruppi 0 mentre, 

considerando le donne alle quali è morto almeno un figlio, queste erano 27% (14) nei casi 

e 20% (9) nei controlli.  

In merito all’infezione da HIV, questa è stata maggiormente presente nel gruppo 

malnutrizione cronica piuttosto che nei sani: nei casi sono risultati sieropositivi 30 (54%) 

madri e 19 (35%) bambini, mentre tra i controlli 12 (30%) madri e 5 (11%) bambini.  

Confrontando i dati antropometrici alla nascita (tabella V):   

● il peso e il relativo percentile erano statisticamente inferiori nei casi rispetto ai 

controlli: la mediana del peso dei bambini con malnutrizione cronica era 2800 g 

con un percentile mediano di 23, mentre nei sani i valori mediani erano 3095 g e 

42;  

● per la lunghezza non è stato possibile valutare la significatività statistica poiché il 

dato era disponibile solamente per 30 soggetti. Tuttavia, considerando i dati 

disponibili, i bambini con malnutrizione cronica avevano una lunghezza mediana 

di 47 cm con un percentile di 14.20, mentre i bambini sani di 48.5 cm con un 

percentile di 31.65;  

● il valore della circonferenza cranica non differisce tra casi e controlli, ma anche 

per questo parametro il numero di dati a disposizione (33) era insufficiente per 

un’appropriata valutazione.  
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Tabella V. Dati antropometrici alla nascita nei due gruppi (MC e CO). 

 

Considerando invece le misurazioni fatte al momento dell’indagine, si notano grandi 

differenze tra i due gruppi: i percentili di tutti i dati antropometrici sono 

significativamente inferiori nei bambini con malnutrizione cronica rispetto ai bambini 

sani (tabella VI):  

● percentile mediano del peso <1 nei casi, 40 (17.03-67.45) nei controlli; 

● percentile mediano della lunghezza/altezza <1 nei casi, 24.60 (10.85-60.8) nei 

controlli; 

● percentile mediano della circonferenza cranica pari a 6.4 (1.2-34.9) nei casi, 53.6 

(29.7-85.1) nei controlli; 

● perimetro brachiale (MUAC) mediano di 12 (11-13) cm nei casi e 15 (14.5-16) 

cm nei controlli. 

 

Tabella VI. Dati antropometrici al momento della rilevazione nei due gruppi (MC e CO). 

 



71 
 

Relativamente alle pratiche alimentari, il 73% dei casi e il 66% dei controlli ha praticato 

l’allattamento al seno esclusivo. Una volta iniziata l’introduzione di alimenti 

complementari, ha continuato ad assumere latte materno solo il 55% dei casi e il 57% dei 

controlli (p-value 0.77). In particolare, durante lo svezzamento, il 5% dei bambini con 

malnutrizione cronica non ha assunto alcun tipo di latte. 

Considerando l'indicatore OMS numero 3 (continued breastfeeding at 1 year) risulta che 

il 74% dei casi e il 79% dei controlli a 12 mesi assumevano ancora latte materno.  

Non sono state dimostrate differenze statisticamente significative relativamente alla 

sospensione dell’assunzione di latte materno. Questa, infatti, è avvenuta in mediana a 12 

(7.5-15) mesi nei casi e a 13.5 (7.8-17.2) nei controlli (p-value 0.34). 

A 2 anni, invece (indicatore OMS numero 10, ossia continued breastfeeding at 2 years) 

solo il 6% dei casi e il 10% dei controlli ricevevano ancora latte materno (p-value 0.68).  

Non ci sono differenze relativamente all’introduzione del primo alimento, avvenuto in 

entrambi i casi a 6 mesi e principalmente a causa del pianto del bambino, che sembrava 

insoddisfatto del solo latte.  

Il pianto è stato il principale motivo di introduzione degli alimenti complementari per il 

71% dei casi e il 48% dei controlli (p-value 0.61). Per entrambi i gruppi la seconda 

motivazione più frequente è stata la conoscenza della madre sulle pratiche di 

alimentazione del bambino, che ha riguardato il 13% dei casi e il 25% dei controlli (p-

value 0.18).  

In entrambi i gruppi la maggior parte dei bambini ha assunto come primo alimento un 

pasto a base di farina di mais, e non sono state trovate differenze significative tra i due 

gruppi nella distribuzione delle altre farine utilizzate (figura 13). 



72 
 

 
Figura 13. Distribuzione della tipologia di farine utilizzate nel primo alimento nei due gruppi (MC e CO). 

Relativamente all’introduzione di tutti gli altri alimenti, lo studio non ha evidenziato 

differenze statisticamente significative nella percentuale e nell’età di introduzione delle 

varie classi di alimenti (Figura 14 e 15). 

L’acqua è stata introdotta in mediana a 6 mesi sia nei casi che nei controlli. 

Il latte vaccino è stato introdotto da 1 soggetto (2%) nei controlli ad un’età mediana di 

13,5 mesi, mentre nei casi da 3 soggetti (5,4%) all’età mediana di 12 mesi. 

Sia nei casi che nei controlli sale, zucchero, spezie e bibite gassate nella maggior parte 

dei casi sono state introdotte prima dell’anno di età.  

 
Figura 14. Percentuale di soggetti che hanno introdotto le diverse tipologie di alimenti nei casi (CMC) e nei controlli 

(CO). 
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Figura 15. Età di introduzione delle varie classi di alimenti nei casi (CMC) e nei controlli (CO). 

Per quanto riguarda la frequenza di consumo settimanale, i controlli sembravano 

consumare maggiori quantità di cereali e tuberi, latticini, frutta, verdura, latte vaccino, 

burro e bibite zuccherate. (figura 16) 

 
Figura 16. Frequenza di consumo settimanale degli alimenti nei casi (CMC) e nei controlli (CO). 

Al momento dell’indagine i bambini assumevano in mediana 3 (3-4) pasti al giorno nei 

casi e 3.5 (3-4.75) nei controlli e utilizzavano un piatto dedicato nel 70% e 65% dei casi 

(p-value 0.58). 
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Infine, tra gli indicatori OMS per la valutazione delle pratiche di alimentazione 

nell’infanzia, sono state riscontrate differenze statisticamente significative relativamente 

all’indicatore numero 9 e 11: allattare al seno fino ai due anni di età e assumere latte 

materno a completamento di cibi solidi sono fattori protettivi verso la malnutrizione 

cronica (tabella VII).  

Tabella VII. Indicatori OMS per la valutazione delle pratiche di alimentazione 

nell’infanzia nei casi (CMC) e controlli (CO).

 

4.1.3 Analisi logistica di regressione multivariata   

La regressione logistica stepwise è stata utilizzata per l’identificazione dei fattori di 

rischio per la malnutrizione cronica. Al fine di capire quanto i fattori di rischio influiscano 

nella determinazione della malnutrizione cronica, è necessario considerare le analisi 

multivariate. Queste, infatti, permettono di stimare l’entità dei rischi relativi al netto degli 

altri fattori di rischio. 

Step 1 

PREDITTORI CONSIDERATI: 

✔ sesso: maschio (reference level = 1); 

✔ percentile del peso alla nascita: “≤10”, “11-25”, “>25” 
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Tabella VIII: risultati ottenuti dalla prima analisi logistica stepwise: evento = 

malnutrizione cronica, p = 0.042  

 

Nel primo step sono state analizzate le variabili anagrafiche. Risulta fattore di rischio per 

la malnutrizione cronica il basso percentile di peso alla nascita. In particolare, un peso 

alla nascita inferiore al 10%ile espone ad un rischio di malnutrizione cronica con un OR 

di 3.56 maggiore rispetto ai soggetti con percentile del peso alla nascita maggiore di 25.  

Nonostante non venga raggiunta la significatività statistica, anche coloro nati con un 

percentile di peso compreso tra 11 e 25 sono esposti ad un aumentato rischio, con un OR 

di 2.5 (Tabella VIII).  

Step 2 

PREDITTORI CONSIDERATI: 

✔ percentile del peso alla nascita: “≤10”, “11-25”, “>25”;  

✔ presenza di figli deceduti; 

✔ infezione da HIV: “entrambi”, “solo madre”, “nessuno”; 

✔ età madre: “≤18 anni”, “19-29 anni”, “≥30 anni” 

Tabella IX. Risultati ottenuti dalla seconda analisi logistica stepwise: evento = 

malnutrizione cronica (p= 0.014). 
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Nel secondo step, mantenendo le variabili anagrafiche entrate nel modello al primo step, 

sono state aggiunte variabili relative alla madre: presenza di figli deceduti, stato 

sierologico positivo per HIV ed età. L’unica tra queste variabili ad entrare nel modello è 

l’infezione da HIV. Nello specifico, la sieropositività per HIV sia di madre che di figlio 

aumenta il rischio di malnutrizione cronica con un OR di 0.027 (tabella IX). 

Step 3 

PREDITTORI CONSIDERATI: 

✔ percentile del peso alla nascita: “≤10”, “11-25”, “>25”;  

✔ infezione da HIV: “entrambi”, “solo madre”, “nessuno”; 

✔ età di introduzione degli alimenti di classe 3: “≤8 mesi”, “>8 mesi”, “mai”; 

✔ frequenza di consumo settimanale degli alimenti di classe 3: “<7 volte/settimana”, 

“≥7 volte/settimana”, “mai”; 
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✔ frequenza di consumo settimanale rapporta alla tempistica di introduzione degli 

alimenti di classe 3: “≤8 mesi e ≥7 volte/settimana”, “altro”, “mai”;  

✔ età inferiore ai 9 mesi di introduzione degli alimenti di classe 4;  

✔ frequenza di consumo settimanale degli alimenti di classe 4; 

✔ frequenza di consumo settimanale rapporta alla tempistica di introduzione degli 

alimenti di classe 4: “≤9 mesi e ≥7 volte/settimana”, “altro”, “>9 mesi e <7 

volte/settimana”;  

✔ età di raggiungimento della diversità alimentare inferiore ai 10 mesi;  

✔ pianto come motivo di introduzione del primo alimento;  

✔ assunzione di latte materno durante lo svezzamento;  

✔ proseguimento dell’assunzione di latte materno dopo lo svezzamento;  

✔ assunzione del latte materno durante lo svezzamento e dopo; 

✔ introduzione degli alimenti di classe 3; 

✔ tipo di farina utilizzata nel primo alimento: “mais”, “riso e cerelac”, “altro”;  

✔ introduzione di olio di qualità. 

Tabella X. Risultati ottenuti dalla terza analisi logistica stepwise: evento = malnutrizione 

cronica (p< 0.001). 

 Coefficiente Odds Ratio 

(OR) 

Intervallo di 

confidenza OR 

Significatività 

Intercetta -0.20 - - 0.762 

HIV:        
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         “solo madre” 

      “entrambi” 

       “nessuno” 

0.24 

2.02 

- 

1.27 

7.50 

1 

0.36-4.50 

1.60-35.09 

- 

0.714 

0.010 

- 

C3_T3: 

       “≤8 mesi e ≥7 

v/sett” 

       “altro” 

       “mai” 

  

-2.37 

-0.56 

- 

  

0.09 

0.57 

1 

  

0.02-0.56 

0.19-1.74 

- 

  

0.010 

0.323 

- 

MOTIVO_PIANGE 1.47 4.35 1.45-13.05 0.009 

Latte materno in corso 

(si vs no) 

-1.09 0.34 0.10-1.14 0.081 

Alle variabili già presenti all’interno del modello, nel terzo step sono state aggiunte le 

variabili relative alle pratiche alimentari. In questa fase il percentile del peso alla nascita 

esce dal modello, mentre rimane l’infezione da HIV presente al contempo in madre e 

bambino con un OR 7.50 (p-value 0.010) Invece, in merito alle pratiche alimentari, alcune 

variabili entrano nel modello come fattori protettivi: utilizzo precoce (< 8 mesi) e 

quotidiano dei latticini con un OR 0.09 (p-value 0.010) e l’allattamento materno ancora 

in corso al momento dell’indagine con OR 0.34, anche se il p-value (0.08) è al limite della 

significatività (tabella XIII). Infine, l’avvio dell’alimentazione complementare poiché il 

bambino piange entra nel modello come fattore di rischio per la malnutrizione cronica, 

con un OR di 4.35 (p.value 0.009). 

Step 4 

PREDITTORI CONSIDERATI: 

✔ infezione da HIV: “entrambi”, “solo madre”, “nessuno”; 
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✔ frequenza di consumo settimanale rapporta alla tempistica di introduzione degli 

alimenti di classe 3: “≤8 mesi e ≥7 volte/settimana”, “altro”, “mai”;  

✔ pianto come motivo di introduzione del primo alimento;  

✔ proseguimento dell’assunzione di latte materno dopo lo svezzamento;  

✔ indicatore 9 

✔ indicatore 11 

In questo ultimo step della regressione, gli indicatori OMS 9 e 11 non sono entrati nel 

modello.  

4.2 RIsultati dello studio che ha approfondito l’Early Child Development: analisi 

descrittiva  

Lo studio ha riguardato una coorte di 17 bambini con un’età mediana di 18 (13-19.5) 

mesi. Tra questi, 11 (64.7%) erano maschi e 6 (35.3%) femmine.  

L’età gestazionale alla nascita mediana è risultata 39 (37.5-40.5) settimane gestazionali, 

un valore uguale a quello riscontrato nell’analisi del primo questionario. 

I soggetti analizzati sono stati reclutati nei 

seguenti reparti:  

13 (76.5%) nell’unità di riabilitazione 

nutrizionale (URN),  2 (11.8%) nel reparto di 

pediatria generale (SPM),  e 2 (11.8%) nel 

reparto di isolamento pediatrico (figura 17).  

Considerando i valori mediani, le mamme di 

questi bambini hanno 25 (20.5-30.5) anni, 2 (1-

3) figli e hanno già affrontato 3 (2-4) 
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gravidanze. Inoltre, 5 tra queste donne (29.4%) hanno dichiarato di avere almeno un figlio 

deceduto.  

Per quanto riguarda lo stato sierologico per HIV, 7 (46.7%) madri e  1 (7.7%) bambino 

risultavano sieropositivi.  Le madri di cui non è noto l’esame sierologico sono invece 2. 

Tutti coloro affetti da HIV assumevano la terapia antiretrovirale. 

Dalle domande inerenti al contesto sociale proprio dei genitori, emerge che l’età materna 

mediana di matrimonio sia stata 17 (17-21.5) anni. Considerando il campione, l’82.4% 

(14) delle famiglie vive in un contesto urbano e il 17.6% (3) in un contesto rurale.  

Nel campione in esame, il tempo impiegato per raggiungere il Centro di Salute più vicino 

è entro i 15 minuti per 6 famiglie (37.5%), da 16 a 30 minuti per 4 famiglie (25%), da 

mezz’ora ad un’ora per 3 famiglie (18.8%), tra un’ ora e due ore per 2 famiglie (12.5%) 

e, infine, superiore alle due ore per 1 (6.2%).  

In merito alle caratteristiche dell’abitazione, hanno possibilità di avere luce in casa 

solamente il 76.5% (13) delle famiglie, acqua corrente il 70.6% (12) e bagno in casa il 

75% (12). I dati sono variabili a seconda del contesto urbano o rurale.   

Su un totale di 17, è risultato che 5 madri (29.4%) siano analfabete e solo il 77.8% (7) 

abbia accesso ai mezzi di informazione, soprattutto la televisione.  

In merito ai padri, sono analfabeti 2 su 17 (11.8%), un valore minore rispetto a quello 

delle madri.   

Per quanto riguarda il periodo gestazionale, le donne intervistate durante la gravidanza 

hanno ricevuto in mediana 2 consulenze. Nel complesso, il 41% (7) delle donne ha avuto 

una malattia durante la gravidanza, prevalentemente HIV, e il 52,9% (9) ha assunto 

medicinali, soprattutto terapia antiretrovirale.   

Alla nascita non tutte le mamme hanno iniziato a chiamare il bambino per nome: su un 

totale di 11 mamme che hanno risposto alla domanda, 6 (54.5%) hanno atteso in mediana 

un mese, mentre 5 (45.5%) hanno cominciato subito dopo il parto. 

Figura  SEQ Figura \* ARABIC 17. Distribuzione 
nei reparti di degenza 
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Dall’analisi dei dati antropometrici dei bambini risulta che, alla nascita, il peso mediano 

fosse di 3 (2.572-3.425) kg con un percentile mediano di 30.2 (4.55-71.95), mentre 

l’altezza mediana alla nascita è stata riportata solo da 11 mamme ed è di 47 (44-51) cm, 

con un percentile mediano di 14.9 (2-72.2).  

La circonferenza cranica mediana alla nascita è stata di 34 (33-35) cm, con un percentile 

mediano di 50 (23-92), nonostante anche in questo caso il dato sia stato riportato 

solamente da 11 mamme. 

In occasione del ricovero ospedaliero i bambini presentavano un peso mediano di 6.6 

(5.9-8) kg con un percentile mediano di 0 (0-1) e un percentile mediano di 

lunghezza/altezza di 0 (0-0.2).    

Il percentile di circonferenza cranica, invece, era di 10.7 (3.9-19.25). 

Il valore mediano della circonferenza braccio (MUAC) mediano era di 0 (0-3). 

Alla nascita, l'infante è stato allattato entro un’ora dalla nascita nell’80% (12) dei casi. 

Durante la fase di allattamento il 100% (17) del campione in esame ha assunto latte 

materno esclusivo. Successivamente, nella fase di alimentazione complementare, 

l’assunzione di solo latte materno è stata continuata da 11 (73.3%) soggetti, mentre 3 

(20%) hanno assunto latte misto e 1 (6.7%) nessun tipo di latte (figura 18). L’età mediana 

in cui è stato sospeso l’allattamento al seno è stata 14 mesi (12-17).   

Solamente un bambino, di età 12 mesi, al momento dell’indagine non aveva ancora 

sospeso il latte materno.  

 
Figura 18. Tipologia di latte assunto durante la fase di svezzamento 
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Quando è stato chiesto alle madri cosa facessero mentre allattavano, 10 (62.5%) stavano 

sedute con il bambino, 7 (43.8%) facevano le pulizie, 6 (37.5%) cucinavano, 3 (18.8%) 

guardavano il bambino, solo 2 (12.5%) parlavano con il bambino e 1 (6.2%) ha risposto 

lavorare.  

Relativamente all’alimentazione, solo il 35.3% (6) delle mamme ha dichiarato di aver 

ricevuto nozioni di educazione alimentare, durante il ricovero e prevalentemente da parte 

delle infermiere.  Nessuna mamma ha ricevuto educazione alimentare durante le visite 

neonatali, e il 53.3% (8) ha ricevuto nozioni solamente da parte di familiari e amici.  

Sono state quindi indagate le effettive conoscenze delle mamme su questi temi: l’86.7% 

(13) delle mamme ha sostenuto che l’allattamento andava proseguito fino ai 12 mesi e il 

6.7% (1) fino all’avvio dello svezzamento. In merito alla frequenza pasti che dovrebbe 

assumere un bambino durante la giornata, il 43.3% (7) delle madri ha ammesso di non 

saperlo, il 18.8% (3) ha risposto in modo vago ‘molte volte’, il 18.8% (3) ha detto 8-10 

volte e il 6.2% (1) 2-3 volte.  

Per quanto riguarda l’introduzione del primo alimento, questa è avvenuta ad un’età 

mediana di  6 (6-6) mesi, in linea con lo studio precedente, e il motivo principale di 

introduzione è stata la conoscenza della madre sulla corretta tempistica (40%, ossia 4 

bambini), mentre il secondo più frequente sembra relazionato alla scarsa crescita (20% 

ossia 2) o ad un consiglio ricevuto (20% ossia 2). Le altre motivazioni (ad esempio pianto 

del bambino o tradizione), invece, sono risultate meno frequenti e varie. 

Il primo alimento è stato realizzato utilizzando nel 76.5% (13) dei casi farina di miglio e 

nel 17.6% (3) dei casi riso, mentre 1 bambino ancora non aveva assunto la prima pappa. 

 
Figura 19. Numero di soggetti che hanno introdotto le diverse tipologie di alimenti. 
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Nella figura 19 è riportata la numerosità di soggetti che ha introdotto ciascuna tipologia 

alimentare al momento dell’indagine. Il gruppo alimentare di cereali, radici e tuberi e 

quello di frutta e verdura sono stati introdotti da tutti i bambini tranne uno, e la stessa cosa 

si può dire del gruppo alimentare di legumi e frutta a guscio, sebbene in questo caso una 

mamma si sia astenuta dal rispondere.  

Al fine di indagare con più precisione l’assunzione di micronutrienti tramite frutta e 

verdura, è stato chiesto alle madri quali fossero per ambedue i gruppi gli alimenti 

maggiormente proposti ai figli. Tra i frutti, risulta che tutti i 16 bambini che hanno già 

iniziato l’alimentazione complementare consumino più frequentemente mango e 

maracuja, mentre 15 il limone. È molto frequente anche il consumo di banana e arancia 

(12 bambini). Invece, la papaya è tra i frutti maggiormente assunti per 6 bambini, la mela 

e il cocco per 2, l’ananas e i mandarini per 1 e, infine, nessuno consuma frequentemente 

l’anguria.   

Per quanto riguarda le verdure, le più frequenti proposte a tavola sono la zucca per 5 

bambini, l’avocado, il pomodoro e la carota per 4, il melone per 3, il cavolo e il cetriolo 

per 2 e, infine, le foglie di zucca, la lattuga e i fagiolini per un solo bambino. Nessun 

bambino consuma frequentemente le melanzane.  

Per quanto riguarda le fonti proteiche, gruppo alimentare di carne e pesce e quello delle 

uova sono stati introdotti da 14 bambini (82.4%), mentre 3 (17.6%) non hanno ancora 

assunto questi alimenti. Invece, per quanto riguarda latte e derivati, questi sono stati già 

introdotti solamente in 3 bambini (17.6%).  

Lo zucchero è già stato introdotto da 13 bambini (86.7%), mente 2 (13.3%) non lo hanno 

ancora assunto per la prima volta e per 2 (13.3%) I restanti non hanno risposto. 

Al momento dell’indagine, i bambini assumevano in mediana 3 (2.25-3.5) pasti al giorno. 

Durante il pasto principale del bambino, la maggior parte delle mamme (62.5%, ossia 10) 

aiutano il figlio a mangiare, mentre 7 (43.8%) colgono l’occasione per pulire la casa, 2 

(12.5%) continuano a lavorare e 1 (6.2%) consuma il pasto con la famiglia. Infine, risulta 

che la buona pratica di igiene di lavarsi le mani prima di mangiare sia seguita dalla totalità 

dei soggetti. 



84 
 

A completamento dell’analisi descrittiva relativa alle pratiche alimentari, dagli indicatori 

OMS del 2021 [88] per la valutazione delle pratiche alimentari nell’infanzia risulta che 

la totalità (17) dei bambini è stata allattata esclusivamente al seno fino ai 6 mesi di età e, 

di questi, 11, ossia il 68.75%, ha assunto latte materno fino ai 24 mesi. Valutando tutti 

questi dati, il consumo medio di latte materno è stato di 14,4 mesi. Si rileva inoltre che 

13 bambini (81,25%) hanno presentato una varietà alimentare adeguata. 

Infine, relativamente agli altri aspetti dello sviluppo sociale non citati finora, durante i 

momenti in cui la mamma sta con il bambino le attività maggiormente svolte sono 

passeggiate per il 100% del campione, giocare insieme nel 62.5% (10) dei casi, tenere il 

bambino in braccio nel 43.8% (7), cucinare nel 31.2% (5), andare al mercato insieme nel 

31.2% (5), cantare nel 18.8% (3), andare al parco nel 18.8% (3), ballare nel 12.5% (2), 

leggere in un solo caso (6.2%) e, infine, in un caso (6.2%) andare in spiaggia (figura 20). 

 
Figura 20. Attività maggiormente svolte dalle madri con il figlio 

Sei bambini (37.5%) utilizzano come giochi soprattutto le macchinine, 4 (25%) una palla 

e 4 (25%) pupazzi. Invece, nessuno utilizza bottiglie, utensili o ruote.  

Durante la maggior parte del tempo il bambino gioca insieme ai fratelli in 8 casi (50%) e 

ai vicini di casa in 7 casi (43.8%). Infine, 3 bambini (18.8%) giocano prevalentemente 

con i genitori, 2 (12.5%) soprattutto da soli, 2 (12.5%) con altri bambini, 2 (12.5%) con i 

cugini e nessuno con i nonni. 

Per studiare gli aspetti relativi all Early Child Development, è stato indagato anche 

l’atteggiamento delle mamme durante il pianto del bambino. Risulta che, quando il 

bambino piange, 9 mamme (56.2%) tengano il bambino in fasce, 6 (37.5%) in braccio, 5 
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(31.2%) cerchino di parlare al bambino, 3 (18.8%) lo distraggano giocando insieme, 2 

(12.5%) allattino e infine, nessuna lasci piangere il bambino (figura 21). 

 
Figura 21. Azioni svolte dalla madre durante il pianto 

Osservando le madri durante la degenza è stato constatato che, durante il pianto del 

bambino, 9 mamme (75%) consolassero il bambino, mentre nei restanti 3 casi (25%) non 

sia stato possibile valutarlo. 

Durante la somministrazione del questionario, in 14 casi la relazione tra mamma e 

bambino è stata valutata positiva, mentre nei rimanenti 3 casi non è stato possibile 

valutare questo aspetto.  
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DISCUSSIONE 

 

Nonostante gli importanti ma lenti progressi, la malnutrizione cronica infantile è tutt’oggi 

considerata un problema di salute pubblica. A livello globale, infatti, si stima che i 

bambini sotto i 5 anni di età affetti da questa patologia siano 148.1 milioni, pari al 22.3% 

della popolazione infantile globale compresa in questa fascia d’età [1, 4, 5], e residenti 

prevalentemente in Asia e Africa. Nello specifico della situazione africana, secondo le 

stime del 2022 questi bambini costituivano il 43% di tutti i bambini con malnutrizione 

cronica a livello globale (2 ogni 5). La malnutrizione cronica al di sotto dei cinque anni è 

considerata un problema di salute pubblica poiché, soprattutto considerando i primi 24 

mesi di vita, il non soddisfacimento prolungato dei fabbisogni calorico-nutrizionali 

espone il bambino, in rapido accrescimento, ad esiti avversi spesso irreversibili che 

possono ripercuotersi sia nel breve che nel lungo periodo, come ad esempio disordini del 

neurosviluppo [16; 45], spesso in correlazione biunivoca con la povertà, aumentata 

predisposizione alle infezioni [17; 36; 39; 40; 41] e, perlopiù in età adulta, disordini metabolici 

e malattie croniche [16]. 

Nei Paesi in via di sviluppo alla base della malnutrizione cronica ci sono influenze 

domestiche, ambientali, socioeconomiche e culturali [15, 16]. Queste condizionano lo stato 

di salute addirittura fin da prima del concepimento e in utero a causa dello stato 

nutrizionale inadeguato della gestante [19, 20, 21], mentre alla nascita sono riconosciuti come 

fattori di rischio l’infezione da HIV, il mancato soddisfacimento dei fabbisogni e le 

modalità subottimali di allattamento e di alimentazione [16, 17, 23]. Fattori di rischio sono 

anche un’alimentazione qualitativamente scarsa, ad elevato contenuto di anti-nutrienti, 

poco varia o con scarso consumo di alimenti animali, tutte pratiche comuni nei Paesi a 

basso-medio reddito [16].   

Ciò trova da un lato spiegazione nella povertà e nell’insicurezza alimentare, ossia la 

mancanza di adeguate pratiche di igiene e l’impossibilità di garantirsi sia fisicamente che 

economicamente alimenti qualitativamente e quantitativamente adeguati [16], anche a 

causa delle ripetute calamità naturali e della recente pandemia da Sars-Covid-2. Dall’altro 
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lato, tuttavia, è il risultato delle forti tradizioni popolari e dei bassi livelli di istruzione, 

anche in ambito alimentare. 

Infine, a partire dal 2000 ha acquisito sempre più importanza il concetto di Early Child 

Development (ECD), inteso come sviluppo precoce del bambino nei suoi primi anni di 

vita in ambito fisico, cognitivo, emozionale e sociale [121]. La rilevanza dell’ECD in 

ambito alimentare è dovuta alla consapevolezza che in situazioni precarie come quelle 

dei Paesi a basse risorse, i programmi che prevedono la sola fornitura di alimenti non 

sono sufficienti: il 43% dei bambini sotto i 5 anni di età nei Paesi a basso e basso-medio 

reddito sono a rischio di non raggiungere il proprio potenziale di sviluppo [124]. Combinare 

la disponibilità di alimenti e la tutela dello sviluppo precoce del bambino permette crescita 

e sviluppo migliori, sia nel breve che nel lungo termine [121, 124]. 

Partendo da questi presupposti, è stato condotto uno studio osservazionale retrospettivo 

in una coorte di bambini di età compresa tra 6 e 23 mesi e ricoverati presso il Dipartimento 

di Pediatria dell’Ospedale Centrale di Beira (Mozambico) con malnutrizione cronica (che 

non sempre è stata il motivo del ricovero). Questi soggetti sono stati confrontati con un 

gruppo di bambini con adeguato stato nutrizionale e ricoverati presso il medesimo 

Ospedale. Lo studio è stato suddiviso in due fasi.  

Nella prima fase dello studio, con raccolta dati da Gennaio 2018 a Giugno 2019, 

l’obiettivo principale è stato indagare le pratiche di allattamento e alimentazione 

complementare, confrontarle con le linee guida vigenti in materia e valutare la loro 

eventuale correlazione con la malnutrizione cronica.  

La seconda fase, invece, con una raccolta dati che si è svolta da Marzo ad Ottobre 2023, 

è stata focalizzata sullo studio della condizione sociale e dell’Early Child Development, 

con l’obiettivo di indagare come questi possano aver condizionato allattamento e 

alimentazione.  

Relativamente alla pratiche di allattamento, tra la popolazione in esame il 70% dei 

soggetti ha assunto latte materno esclusivo, mentre il 2% ha ricevuto latte in formula e il 

28% questi due latti combinati tra loro. Inoltre, solo il 55% dei soggetti ha praticato 

l'allattamento esclusivo al seno fino ai 6 mesi (indicatore OMS numero 2 [120]). Questa 
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percentuale cala ulteriormente con l’avvio dell’alimentazione complementare: solo il 

76% dei bambini allattati fino ai 6 mesi ha continuato l’allattamento fino ai 12 mesi 

(indicatore OMS numero 3[120]) e solo l’8% fino ai 24 mesi (indicatore OMS numero 10 

[120]). L’età mediana di sospensione del latte materno è stata, infatti, di 12 mesi (indicatore 

OMS numero 13 [120]). In merito, le società internazionali raccomandano di promuovere 

l’allattamento esclusivo al seno per i primi sei mesi di vita [69; 77] o per almeno i primi 

quattro mesi (ossia 17 settimane, l’inizio del quinto mese), considerando comunque come 

obiettivo desiderabile quello di portare avanti l’allattamento esclusivo fino ai sei mesi di 

vita [78]. Anche dopo l’inizio dell’alimentazione complementare, è raccomandato 

continuare l’allattamento al seno fino ad almeno i due anni di vita del bambino, soprattutto 

nei Paesi a basse risorse, in quanto è un fattore protettivo per lo stato di salute [69, 77, 78].  

Rispetto alle linee guida appena citate, più della metà del campione in esame ha promosso 

adeguatamente l’allattamento al seno esclusivo nei primi sei mesi di vita. Nonostante la 

totalità del campione non sia stata aderente alle raccomandazioni, il dato emerso è in linea 

con l’obiettivo globale per il 2025 dell’OMS di raggiungere un target per questo 

indicatore di almeno il 50% [125].  Anche l’età mediana di sospensione del latte materno 

si discosta dalle linee guida [69, 77, 78], e questo dato assume particolare importanza 

considerando che il Mozambico è un Paese a basso-medio reddito, dove la povertà ha 

come conseguenza anche uno scarso accesso ad alimenti quantitativamente e 

qualitativamente adeguati. E’ proprio in questi casi, infatti, che continuare l’allattamento 

fino ad almeno i due anni di vita è importante per contribuire al soddisfacimento dei 

fabbisogni calorici e nutrizionali del bambino, diminuendo il rischio di sviluppare 

malnutrizione. Tuttavia, secondo un documento UNICEF del 2018, nella regione 

Africana il 63% dei bambini nelle famiglie più povere riceve ancora latte materno a 2 

anni, mentre nelle famiglie più ricche solamente il 23% [126]. Questo dato, in realtà, non 

si discosta da quanto emerso nel nostro studio: infatti, la maggior parte della popolazione 

in esame proveniva da un contesto urbano, mentre è stato difficoltoso arruolare famiglie 

provenienti da contesti non urbani, che sono di gran lunga più poveri.   

Lo studio ha poi indagato la sicurezza igienica nei casi in cui veniva utilizzato latte in 

formula: è emerso che per la ricostituzione del latte solo il 29% delle madri utilizzava 

acqua bollita, e solo il 29% sterilizzava il biberon. Se si considera il clima tropicale e 
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l’alta prevalenza delle malattie infettive in Mozambico, la mancanza di adeguate pratiche 

igieniche contribuisce ad aumentare il rischio di malattie infettive, le quali da una parte 

predispongono ad un maggior rischio di sviluppare malnutrizione cronica, dall’altra sono 

di per sé maggiormente frequenti nei soggetti malnutriti, poiché generalmente 

immunodepressi. 

Passando invece all’alimentazione complementare, nel campione di studio l’introduzione 

del primo alimento è avvenuta ad un’età mediana di 6 mesi, in linea con quanto 

raccomandato dalle linee guida internazionali in tema di alimentazione complementare 
[69]. Tuttavia, in alcuni casi l’età di avvio dell’alimentazione complementare si è discostata 

molto da quanto raccomandato dall’OMS: su un totale di 103 soggetti, per 2 (1,9%) 

bambini l’introduzione del primo alimento è stata a 2 mesi, per 7 (6,8%) a 3 mesi e per 4 

(3,9%) a 8 o 9 mesi.  

L'introduzione precoce a 2 o 3 mesi ha avuto come motivazione l’agalattia materna 

oppure errate convinzioni della famiglia. Ciò, secondo uno studio di Lutter & al., si 

associa a quattro potenziali rischi: sviluppo dell’infante non completo e non adeguato a 

consumare alimenti, aumento della morbilità a causa delle malattie gastrointestinali 

qualora acqua o cibo fossero contaminati, potenziale rischio di malnutrizione poiché nei 

Paesi a basse risorse gli alimenti complementari hanno spesso una qualità nutrizionale 

inferiore rispetto al latte materno e, infine, aumentato rischio di obesità [69; 127].  

Quando invece il primo alimento è stato introdotto tardivamente, i genitori hanno 

motivato la decisione affermando che il bambino sembrava soddisfatto con il solo 

allattamento. L’introduzione tardiva si associa ad inadeguata introduzione di nutrienti 

indispensabili per la crescita e lo sviluppo, in particolar modo ferro, aumentato rischio di 

allergie alimentari e diminuita probabilità che il bambino accetti, successivamente, una 

vasta gamma di sapori ed alimenti [127; 128]. 

Nel nostro studio, le motivazioni che hanno indotto le madri ad iniziare l’alimentazione 

complementare denotano la mancanza di educazione alimentare. Infatti, il motivo 

principale di introduzione è stato il pianto del bambino (61%, ossia 56 bambini), come 

riportato anche in letteratura da vari studi, ad esempio quello di Brown et al. [129; 130]. Ciò 

sottolinea, dunque, la necessità di intensificare i progetti di educazione alimentare e il 
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counseling nutrizionale. Invece, il secondo motivo più frequente sembra relazionato alle 

conoscenze della madre in merito alle tempistiche di avvio dell’alimentazione 

complementare (18%, ovvero 17) e, dunque, ad una scelta consapevole.  

Tradizionalmente il primo alimento dei bambini mozambicani è la ‘pappa’, un alimento 

di consistenza morbida composto da farina, acqua e, per alcuni, con l’aggiunta di olio, 

sale, zucchero o arachidi. Per realizzare questa pappa, la maggior parte delle mamme 

(43%) ha utilizzato farina di miglio. Non è noto se la scelta di utilizzare una farina senza 

glutine sia stata fatta di proposito o sia stata dovuta solamente alla disponibilità della 

stessa. A differenza della tradizione italiana, dove spesso il primo alimento è la purea di 

frutta [131], lo studio ha evidenziato come, in Mozambico, l’età mediana di introduzione 

della frutta sia stata 7 mesi.  

Considerando la composizione della prima pappa, è possibile individuare le prime due 

pratiche inadeguate in tema di alimentazione: nello studio, infatti, l’età mediata di 

introduzione di zucchero è sale è stata 6 mesi. Al contrario, le società internazionali 

suggeriscono di non aggiungere nè zucchero nè sale alle pappe [78] e, anzi, di ritardarne 

l’introduzione rispettivamente ad almeno 2 anni e 1 anno.  Tuttavia, è importante 

considerare che lo zucchero è un alimento a basso prezzo e facilmente reperibile anche 

nei Paesi a basse risorse. Si potrebbe dunque ipotizzare che, nonostante sia comprovato 

che nel lungo termine un elevato consumo di zucchero possa avere effetti avversi sulla 

salute [132], sia stato introdotto per i motivi appena citati.  

È interessante notare che nella prima pappa sono spesso presenti anche gli arachidi, 

nonostante questi siano un potenziale allergene alimentare. Come sostenuto dallo studio 

di Du Toit et al. [133], nei Paesi in cui le arachidi sono comunemente utilizzati come 

alimenti per lo svezzamento, questa specifica allergia alimentare è meno frequente. Da 

quest’osservazione deriva l’ipotesi [78] che l’introduzione precoce e ripetuta ai potenziali 

allergeni, soprattutto se in contemporanea all’allattamento al seno, permetta di sviluppare 

una tolleranza immunologica verso gli stessi.   

Al momento dell’indagine, i bambini assumevano in mediana 3 (3-4) pasti al giorno e 

utilizzavano un piatto dedicato nel 68% dei casi. Ciò è in linea rispetto a quanto 

raccomandato dall’OMS [69], in quanto per i bambini di età 19 mesi (ossia l’età mediana 
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del campione in esame) dovrebbero essere previsti 3 pasti al giorno in caso di assunzione 

anche di latte materno o 4 al giorno in caso contrario. A conferma, l’indicatore OMS 

numero 6 [120] relativo alla minima frequenza dei pasti ha dato esito positivo nell’80% dei 

casi. Non sono invece altrettanto positivi l’indicatore relativo alla dieta minimamente 

accettabile (numero 7 [120]), presente solamente nel 36% del campione, e l’indicatore 

quello sulla minima diversità alimentare (numero 5 [120]), soddisfatta solo nel 42% dei 

casi. Infatti, al momento dell’indagine, tutto il gruppo di bambini di età mediana di 19 

mesi aveva già introdotto frutta e verdura, ma lo stesso non si può dire per le fonti 

proteiche: il 4% dei bambini non aveva ancora introdotto legumi e frutta a guscio e il 5% 

carne e pesce, mentre solo il 70% aveva già assunto le uova e solo il 61% latte e derivati. 

Trova quindi conferma quanto descritto tra i fattori di rischio per la malnutrizione cronica: 

anche nei casi in cui i fabbisogni calorici vengano soddisfatti, vari altri fattori possono 

contribuire all’instaurarsi di questa patologia, tra cui un’alimentazione qualitativamente 

scarsa, ad elevato contenuto di anti-nutrienti, poco varia o con scarso consumo di alimenti 

animali [16].   

Quanto riscontrato nel nostro studio evidenzia dati maggiormente positivi rispetto a 

quanto presente in letteratura: da uno studio caso-controllo del 2019 [134] condotto su 632 

soggetti di Cabo Delgado è emerso che solo il 17% dei bambini di età 6-23 mesi aveva 

consumato almeno 5 degli 8 gruppi alimentari definiti dall’OMS, 31% avevano ricevuto 

una frequenza minima dei pasti e il 23% aveva una dieta minimamente accettabile [134].   

Le motivazioni della mancata introduzione da parte di tutti i bambini delle varie fonti 

proteiche possono essere varie: scarsa disponibilità degli alimenti, scarsa accessibilità dal 

punto di vista economico oppure l’assenza di conoscenze da parte delle madri in merito 

a come debba essere composta l’alimentazione della famiglia al fine di essere 

nutrizionalmente completa.  

Relativamente all’età di introduzione dei vari alimenti, le linee guida internazionali [69] 

non prevedono un timing fisso e preciso, ma suggeriscono di considerare tradizioni, 

cultura e scelte etiche o religiose [78]. Inoltre, viene raccomandato di non utilizzare il latte 

vaccino prima dei 12 mesi poiché povero in ferro e di introdurre il glutine tra i 4 e i 12 

mesi di età, evitando di somministrare grandi quantità [78]. Secondo le linee guida, anche 
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i cibi allergenici possono essere introdotti dopo i 4 mesi (17 settimane), senza distinzioni 

tra gli altri alimenti complementari [78; 83; 84; 85].  

Nella nostra popolazione in esame ad un’età mediana di 6 mesi sono stati introdotti i 

cereali seguiti, ad un’età mediana di 7 mesi, da frutta, verdura, legumi e latticini. Carne, 

pesce e uova sono stati introdotti in mediana a 9 mesi. La tardiva introduzione delle fonti 

proteiche è perlopiù riconducibile al maggior costo di questi alimenti, oltre al fatto che 

per frutta, verdura e legumi sono spesso coltivati nell’orto di casa.  

In aggiunta, è stato chiesto alle madri quante volte alla settimana il bambino consumasse 

gli alimenti delle classi alimentari definite dall’OMS [120]. Il campione in esame, nell’arco 

di una settimana, ha assunto in mediana cereali, radici e tuberi 10 volte, legumi e frutta a 

guscio 5 volte, latticini 3, carne e pesce 4, uova 3 e, infine, frutta e verdura 7 volte. 

Dunque, nel complesso, vengono consumati giornalmente sia frutta e verdura sia alimenti 

di origine animale (latticini, carne, pesce, uova). Ciò è in linea con quanto raccomandato 

dalle linee guida OMS del 2023 [69] in cui si legge che, al fine di garantire un’appropriata 

diversità alimentare, alimenti di origine animale (carne, pesce, uova), frutta e verdura 

dovrebbero essere consumati giornalmente e, nel caso in cui la possibilità di assumere 

questi alimenti fosse limitata, dovrebbero essere consumati frequentemente legumi, noci 

e semi.   

Relativamente ai condimenti, quello maggiormente introdotto al momento dell’indagine 

è stato l’olio di semi (85%), mentre per burro e olio d’oliva è stata più elevata la 

percentuale di bambini che ancora non li avevano assunti, rispettivamente 61% e 73%. 

Infine, è interessante notare che il 43% dei bambini ha già introdotto le spezie, 

probabilmente grazie anche alla cucina tradizionale.   

Nel nostro studio, un altro importante errore in ambito alimentare riguarda le bibite: 

nonostante l’acqua sia stata correttamente introdotta ad un’età mediana di 6 mesi, ossia 

in parallelo all’avvio dell’alimentazione complementare, le bibite zuccherate e gassate 

sono state introdotte ad un'età mediana di 9 mesi, sebbene le linee guida sconsigliano la 

loro assunzione a qualsiasi età ma, in particolare, durante l’alimentazione complementare. 

A quest’età, infatti, il bambino sviluppa una preferenza per i gusti a cui viene esposto 

maggiormente [78]. 
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Questa prima parte dello studio ha poi previsto un’analisi comparativa tra i bambini con 

malnutrizione cronica (casi) e bambini con stato nutrizionale nella norma (controlli).  

Considerando le percentuali di ambedue i sessi all’interno dei gruppi, risulta che il 

numero di maschi sia superiore nei casi (52%) rispetto ai controlli (43%), e il contrario 

può essere detto per le femmine. Questo dato non raggiunge la significatività statistica, 

ma sembra essere in accordo con gli articoli in letteratura che suggeriscono una più 

elevata prevalenza della malnutrizione cronica nei maschi [135].  

Un’altra differenza tra i due gruppi è relativa ai reparti di provenienza: tra i casi il 62% 

dei soggetti proveniva dal reparto di riabilitazione nutrizionale, mentre tra i controlli lo 

0%. È interessante considerare come, tra i casi, il 38% provenisse da reparti differenti 

rispetto al reparto di riabilitazione nutrizionale (URN), ciò significa che in questi bambini 

il motivo del ricovero non è stata la presenza di malnutrizione e che, invece, questa non 

è stata diagnosticata precocemente a livello territoriale, ma in corso di ricovero con visite 

di routine. Se ne deduce dunque che, sebbene in Mozambico la prevalenza della 

malnutrizione sia elevata, questa non venga sempre diagnosticata e trattata con 

tempestività a livello territoriale. 

Dall’analisi dei dati antropometrici alla nascita risulta che i percentili dei casi fossero 

statisticamente inferiori rispetto ai controlli. Infatti, mentre la mediana del peso dei 

bambini con malnutrizione cronica era 2800 g con un percentile mediano di 23, nei sani 

i valori mediani erano 3095 g e 42. Al contempo, i bambini con malnutrizione cronica 

avevano una lunghezza mediana di 47 cm con un percentile di 14.20, mentre i bambini 

sani di 48.5 cm con un percentile di 31.65. Non è stato possibile trarre le stesse 

conclusioni per la circonferenza cranica, riportata da un numero di soggetti troppo piccolo 

per poter consentire la valutazione della significatività statistica. 

Considerando invece le misurazioni fatte al momento dell’indagine, le differenze tra i due 

gruppi si accentuano: i percentili di tutti i dati antropometrici dei casi presentano 

un’inferiorità statisticamente significativa rispetto ai bambini sani: considerando le 

mediane, i percentili di peso e altezza dei bambini con malnutrizione cronica sono <1, 

mentre per i controlli sono rispettivamente 24.60 e 53.6. Inoltre, il perimetro brachiale 

(MUAC) mediano è di 12 cm nei casi, pari ad un percentile di 0.3, e 15 cm nei controlli 
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(percentile di 53.6). Nonostante il percentile del MUAC nei casi sia molto basso, ciò non 

implica una maggiore mortalità. Infatti, secondo quanto disponibile in letteratura, il cut 

off del MUAC per l’aumentato rischio di morte è 11.5 cm [136].  

Relativamente alla circonferenza cranica, anche in questo caso la differenza tra i percentili 

dei due gruppi è risultata statisticamente significativa. Ciò nonostante, questo percentile 

è risultato superiore rispetto a quelli degli altri parametri antropometrici: mentre in tutti 

gli altri parametri è stato 0, in questo caso era di 6.4. Ciò può essere spiegato ipotizzando 

che in condizioni di scarsi apporti nutrizionali, l’energia disponibile venga 

preferibilmente veicolata alle zone nobili del corpo, in particolar modo l’encefalo.  

Lo studio, in accordo con quanto già presente in letteratura[58; 59; 60; 61; 62], ha confermato 

la correlazione tra malnutrizione e HIV, infezione che nel 2022 in Mozambico aveva una 

prevalenza di 7,3% [55]. Tra i casi, infatti, sono risultati sieropositivi il 54% delle madri e 

il 35% dei bambini, mentre nei controlli il 30% delle madri e l’11% dei bambini. Infatti, 

HIV e malnutrizione sono spesso in relazione biunivoca[57; 59; 60; 61; 62]: interagendo tra 

loro, aumentano la vulnerabilità alle infezioni e peggiorano ulteriormente lo stato di salute 
[62]. L’HIV può essere trasmesso da madre in figlio durante la gravidanza, il parto e/o 

l’allattamento [54, 57]. Al fine di tutelare la salute di mamma e bambino, nel 2016 l’OMS 

ha pubblicato delle linee guida in merito[69],  in cui si sottolinea che l’infezione da HIV 

farmacologicamente trattata non costituisce controindicazione alla gravidanza e 

nemmeno all’allattamento al seno e che, anzi, sia consigliato allattare anche fino ai 2 anni 

d’età o comunque finché la sola alimentazione complementare non sia in grado di fornire 

quantità sufficienti di energia, macro e micronutrienti al bambino. Nel caso in cui la 

madre fosse sieropositiva, per prevenire la trasmissione dell’infezione al bambino, a 

quest’ultimo vengono somministrati farmaci dalla nascita fino a 6 settimane di vita se la 

madre assume la terapia antiretrovirale oppure fino ad una settimana dopo la sospensione 

dell’allattamento se la madre non assume la terapia [137].  

Per quanto riguarda le pratiche di allattamento e alimentazione complementare, è 

interessante notare come l’analisi comparativa non abbia evidenziato differenze 

statisticamente significative nella maggior parte delle variabili indagate, ad eccezione di 

due indicatori OMS [120] per la valutazione delle pratiche alimentari. Il primo indicatore 

riguarda la percentuale di bambini che sotto i 2 anni hanno sempre ricevuto latte materno, 
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mentre il secondo l’adeguatezza della somministrazione di latte materno in relazione agli 

altri alimenti nei bambini sotto i 2 anni. Entrambi gli indicatori sono risultati nettamente 

inferiori nel gruppo dei casi e ciò sembra implicare che, tra i fattori protettivi verso la 

malnutrizione cronica, possa essere considerato anche l’allattamento materno svolto in 

modo continuativo e prolungato. A tale proposito, nonostante gli studi disponibili in 

letteratura abbiano tratto conclusioni contrastanti tra loro [138-152], l’OMS sostiene sia 

buona pratica allattare esclusivamente al seno nei primi sei mesi, continuando fino ai 12 

mesi e, auspicabilmente fino ai 24 mesi o fintanto che l’allattamento sia cosa gradita e 

sicura sia per il bambino che per la mamma [78]. La motivazione di queste 

raccomandazioni risiede negli innumerevoli vantaggi che sembrano essere associati 

all’allattamento al seno, sia per la madre che per il bambino. Ad esempio, tra i vantaggi 

per il bambino sono da citare la protezione dalle infezioni (soprattutto gastrointestinali 
[69], respiratorie e dell’orecchio [70; 71]), il miglioramento della microflora intestinale [73] e 

la conseguente diminuzione della mortalità da tutte le cause, da diarrea [74], quella tra i 

bambini malnutriti [69] e, se si allatta entro un’ora dalla nascita, anche la mortalità 

neonatale in generale [69; 75]. Gli stessi vantaggi sono stati riscontrati anche in caso di 

allattamento complementare, anche se ovviamente in misura minore rispetto 

all’allattamento esclusivo [17]. Nonostante ciò, l’assunzione di latte materno esclusivo è 

ancora subottimale, tant’è che uno degli obiettivi del WHO per il 2025 è quello di portare 

la percentuale di allattamento materno esclusivo ad almeno il 50%[82]. 

In nessuno degli indicatori OMS [74] relativi all’alimentazione complementare sono state 

riscontrate differenze significative ma, nonostante ciò, nel gruppo dei bambini con 

malnutrizione cronica risultano minori le percentuali riguardanti la minima diversità 

alimentare, la minima frequenza alimentare (indicatore numero 6) e la dieta minimamente 

accettabile. Sembra dunque che i bambini con malnutrizione cronica abbiano 

un’alimentazione meno varia ed adeguata e consumino un minor numero di pasti durante 

il giorno. L’unica differenza significativa riscontrata tra i due gruppi nelle pratiche di 

alimentazione complementare è stata riguardo alla frequenza di consumo settimanale dei 

latticini, che è risultata maggiore nei controlli rispetto ai casi. Si può dedurre che ciò sia 

dovuto ai buoni valori nutrizionali di latte e derivati: questi, infatti, apportano proteine, 

minerali, vitamine e acidi grassi e, nel caso dello yogurt, anche probiotici, che sono 

protettivi nei confronti delle infezioni [145]. Va comunque considerato che latte e derivati 
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non sono prodotti tipici della tradizione mozambicana; pertanto, potrebbero essere 

reperibili solo da chi ha maggiori risorse economiche o una maggior consapevolezza 

relativamente agli effetti benefici.  

Per indagare in modo più approfondito se esistesse correlazione tra le pratiche di 

allattamento e alimentazione complementare e la malnutrizione, è stata successivamente 

condotta un’analisi di regressione logistica multivariata con tecnica stepwise, inserendo 

le variabili più significative incontrate nell’analisi comparativa. Il primo step ha indagato 

le variabili anagrafiche e la loro possibile relazione con la malnutrizione.  

Rispetto ai dati presenti in letteratura, questo studio ha confermato come fattore di rischio 

il basso percentile di peso alla nascita [136; 115] ma non il sesso maschile [135; 146]. Infatti, 

sebbene sia stato evidenziato che i maschi con malnutrizione cronica siano più di quelli 

sani - seppure la differenza non sia statisticamente significativa - questo dato non è entrato 

nel modello, forse a causa della bassa numerosità campionaria. 

Per quanto riguarda il basso peso alla nascita, un peso inferiore al 10%ile espone ad un 

rischio di malnutrizione cronica 3.56 volte maggiore rispetto ai soggetti con parametri 

antropometrici normali. Tuttavia, è molto interessante che, nonostante non venga 

raggiunta la significatività statistica, anche coloro nati con un percentile di peso compreso 

tra 11 e 25 sono esposti ad un rischio aumentato di malnutrizione cronica (2.5 volte). 

Come già consolidato in letteratura, il basso peso alla nascita è dunque uno dei maggiori 

fattori di rischio per lo sviluppo della malnutrizione cronica [136; 115]. Nascere con un basso 

peso alla nascita a causa di deficit nutrizionali, aumenta il rischio di mantenere questa 

problematica lungo tutto il corso della vita. Ciò sembra correlato allo stato nutrizionale 

della madre durante il periodo gestazionale: gravide con malnutrizione cronica generano 

figli con peso alla nascita più basso [19, 20, 21]. Per far fronte a questa problematica, alcuni 

sarebbe opportuno implementare gli interventi nutrizionali in gravidanza al fine di 

migliorare lo stato nutrizionale delle gestanti.  

I predittori considerati nel secondo step sono stati, oltre a quelli già presenti nel primo 

step, anche le variabili relative alla madre. In accordo a quanto già presente in letteratura 
[62;147], è entrata nel modello come fattore di rischio per la malnutrizione cronica 

l’infezione da HIV. Al contrario, l’età della madre inferiore ai 20 anni, spesso associata 
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ad un aumentato rischio di malnutrizione [138], in questo studio non è risultata fattore di 

rischio. 

Infine, l’ultimo step ha considerato anche i dati sulle pratiche alimentari. In questo caso 

il percentile del peso alla nascita perde di valore ed esce dal modello, mentre rimane 

l’infezione da HIV presente al contempo in madre e bambino, che aumenta il rischio di 

malnutrizione cronica di 7.5 volte.  

Invece, le variabili relative all’alimentazione che entrano nel modello come fattori 

protettivi sono l’utilizzo precoce (< 8 mesi) e quotidiano dei latticini e l’allattamento 

materno ancora in corso al momento dell’indagine, anche se per quest’ ultimo il p-value 

è al limite della significatività. Come ultima cosa, l’avvio dell’alimentazione 

complementare a causa del pianto del bambino entra nel modello come fattore di rischio 

per la malnutrizione cronica, aumentandone il rischio di poco più di 4 volte. 

In questo ultimo step, con l’introduzione delle variabili sulle pratiche alimentari, il 

percentile del peso alla nascita è uscito dal modello. Questo significa che, paragonato alle 

pratiche alimentari, il percentile del peso neonatale non è più un fattore di rischio per 

malnutrizione cronica, sottolineando così la possibilità che i bambini low birth weight 

migliorino il proprio stato nutrizionale seguendo corrette pratiche di allattamento e 

alimentazione complementare. Considerando quanto già discusso, al fine di ridurre la 

prevalenza di malnutrizione cronica si rende necessaria l’intensificazione dell’attività di 

educazione nutrizionale a gestanti e neomamme.  

 

La seconda parte dello studio, come già anticipato, si è posta come obiettivo principale 

quello di ampliare l’analisi sui fattori di rischio per la malnutrizione cronica, considerando 

anche gli aspetti relativi all’Early Child Development inteso come sviluppo globale del 

bambino, in ambito fisico, cognitivo, emozionale e sociale [121]. 

Nel secondo gruppo preso in esame (17), dall’analisi dei dati antropometrici risulta che 

alla nascita il peso mediano fosse di 3000 g con un percentile mediano di 30.2, mentre 

l’altezza mediana alla nascita è stata riportata solo da 11 mamme ed è stata di 47 cm, con 

un percentile mediano di 14.9. La circonferenza cranica mediana alla nascita è stata di 34 
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cm, con un percentile mediano di 50, nonostante anche in questo caso il dato sia stato 

riportato solamente da 11 mamme. In occasione del ricovero ospedaliero i bambini 

presentavano un peso mediano di 6.6 kg con un percentile mediano di peso, di 

lunghezza/altezza e MUAC di 0. Il percentile di circonferenza cranica, invece, era di 10.7. 

Rispetto allo studio precedentemente condotto, sono stati qui riscontrati valori inferiori 

in tutti i parametri, ma non è possibile fare ulteriori considerazioni a causa della scarsa 

numerosità campionaria. 

Poiché la prima parte dello studio ha evidenziato che nella maggior parte dei casi le 

mamme mozambicane in ambito alimentare agiscono senza consapevolezza, il secondo 

questionario ha indagato tramite domande dirette l’effettivo livello di educazione 

nutrizionale delle madri. Solamente 6 madri su 17 (35.3%) hanno dichiarato di aver 

ricevuto nozioni di educazione alimentare, e ciò è avvenuto in tutti i casi durante il 

ricovero ospedaliero e perlopiù da parte delle infermiere. 8 mamme su 17 (53.3%) hanno 

affermato di aver ricevuto la maggior parte delle nozioni tramite familiari e amici. Questo 

aspetto, che riflette l’attuale condizione mozambicana, è considerato critico anche 

dall’OMS, che nell’apposito documento del 2016 [121] suggerisce infatti di integrare i 

punti chiave delle attività per uno sviluppo precoce in tutti i materiali nutrizionali e di 

implementare il counseling one-to-one su questi temi tutte le volte in cui i professionisti 

sanitari - che devono essere prima formati - entrino in contatto con la famiglia [121]. E’ 

interessante sottolineare come, tra quelle intervistate, nessuna mamma abbia ricevuto 

nozioni di educazione alimentare durante le visite neonatali. Ciò può essere dovuto a vari 

fattori: la scarsa numerosità di personale sanitario che possa dedicarsi a questi temi, la 

mancata formazione professionale in questi ambiti, una cultura propria di questo Paese 

guidata perlopiù dalla tradizione e dalla poca cura per la propria salute e, infine, le poche 

visite mediche programmate o, ancora inferiori, quelle a cui i genitori effettivamente si 

presentano. 

Alla nascita, l'infante è stato allattato entro un’ora dalla nascita nell’80% dei casi e durante 

la fase di allattamento il 100% (17) del campione in esame ha assunto latte materno 

esclusivo. Successivamente, nella fase di alimentazione complementare, l’assunzione di 

solo latte materno è stata portata avanti da 11 (73.3%) soggetti, mentre 3 (20%) hanno 

assunto latte misto e 1 (6.7%) nessun tipo di latte. Questi dati sono pertanto in linea con 
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quanto raccomandato dalle linee guida internazionali in materia [69, 77, 78]. Tuttavia, 

similmente al campione precedente, l’allattamento al seno è stato sospeso mediamente a 

14 mesi. Solamente un bambino, di età 12 mesi, al momento dell’indagine non aveva 

ancora sospeso il latte materno, ma non è possibile fare alcuna considerazione in merito 

poiché l’età al momento dell’indagine è inferiore all’età mediana di sospensione 

dell’allattamento.  

Nonostante la mancanza di programmi di educazione alimentare strutturati, quando è 

stato chiesto alle madri se conoscessero la durata ideale dell’allattamento, le risposte sono 

state per lo più positive: 13 mamme su 17 (86.7%) hanno sostenuto che l’allattamento 

andava proseguito fino ai 12 mesi e il 6.7% (1) fino all’avvio dello svezzamento. Le 

risposte a questa domanda sono coerenti con quanto riscontrato dalla prima analisi dei 

dati, in cui l’età mediana di sospensione del latte materno è stata 12,5 mesi. Sebbene il 

fatto che la maggior parte delle madri sia consapevole di non dover sospendere 

l’allattamento con l’avvio dell’alimentazione complementare sia positivo, va sottolineato 

come in realtà, soprattutto nei Paesi a basse risorse, l’OMS [69] consigli di proseguire 

l’allattamento fino ai 2 anni del bambino. È inoltre stato chiesto quali fossero le azioni 

svolte più frequentemente dalla mamma fintanto che allattava: 10 su 17 (62.5%) ha 

dichiarato di rimanere seduta concentrandosi sul bambino, ma su 17 donne per 7 (43.8%) 

è frequente anche lavorare e per 6 (37.5%) cucinare. Nella maggior parte dei casi, le azioni 

delle mamme si sono dimostrate in accordo con quanto consigliato dall’OMS [121].  

Per quanto riguarda l’avvio dell’alimentazione complementare, 4 mamme (pari al 40%) 

hanno sostenuto di avere conoscenze in merito, mentre 2 (20%) per scarsa crescita e altre 

2 (20%) per conoscenze tramandate da altri le altre non hanno dato una chiara risposta. 

L’introduzione del primo alimento è avvenuta ad un’età mediana di  6 mesi, in linea con 

lo studio precedente, e il motivo principale di introduzione è stata la conoscenza della 

madre sulla corretta tempistica (40%, ossia 4 bambini), mentre il secondo più frequente 

sembra relazionato alla scarsa crescita (20% ossia 2) o ad un consiglio ricevuto (20% 

ossia 2). Solamente 1 mamma su 17 ha dichiarato di aver introdotto il primo alimento a 

causa del pianto del bambino, a differenza dello studio precedente in cui questa 

motivazione è risultata la più ricorrente. Tuttavia, non è possibile affermare con certezza 

che, rispetto al campione precedente, le mamme di questo secondo studio abbiano una 
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maggior consapevolezza in termini di avvio dell’alimentazione complementare, infatti 

questo risultato potrebbe essere influenzato dalla scarsa numerosità campionaria.  

Il primo alimento è stato realizzato, come per il primo campione, utilizzando nel 76.5% 

(13) dei casi farina di miglio e nel 17.6% (3) dei casi riso, mentre 1 bambino ancora non 

aveva assunto la prima pappa.  

I gruppi alimentari di cereali, radici e tuberi e quello di frutta e verdura sono stati introdotti 

da tutti i bambini tranne uno, e la stessa cosa si può dire del gruppo alimentare di legumi 

e frutta a guscio, sebbene in questo caso una mamma si sia astenuta dal rispondere. Al 

fine di indagare con più precisione l’assunzione di micronutrienti tramite frutta e verdura, 

è stato chiesto alle madri quali fossero per ambedue i gruppi gli alimenti maggiormente 

proposti ai figli. Tra i frutti, risulta che tutti i 16 bambini che hanno già iniziato 

l’alimentazione complementare consumino più frequentemente mango e maracuja, 

mentre 15 il limone. È molto frequente anche il consumo di banana e arancia (12 

bambini). Invece, la papaya è tra i frutti maggiormente assunti per 6 bambini, la mela e il 

cocco per 2, l’ananas e i mandarini per 1 e, infine, nessuno consuma frequentemente 

l’anguria, nonostante sia un frutto facilmente reperibile in Mozambico.  Per quanto 

riguarda le verdure, le più frequenti proposte a tavola sono la zucca per 5 bambini, 

l’avocado, il pomodoro e la carota per 4, il melone per 3, il cavolo e il cetriolo per 2 e, 

infine, le foglie di zucca, la lattuga e i fagiolini per un solo bambino. Nessun bambino 

consuma frequentemente le melanzane.  

L’OMS [69] ribadisce che durante l’alimentazione complementare frutta e frutta sono di 

particolare importanza per colmare le carenze nutrizionali maggiormente comuni durante 

questa fase della vita. Infatti, forniscono potassio, folati, vitamina A, C, K, fibra e 

fitochimici. Considerando la frutta e la verdura maggiormente consumata tra la 

popolazione in esame, il mango è particolarmente ricco in vitamina C, beta carotene e 

provitamina A, il maracuja di vitamina C, provitamina A, potassio e ferro, anche se 

quest’ultimo poco con una ridotta biodisponibilità. Infine, il limone contiene soprattutto 

vitamina C e limone. L’elevata frequenza di consumo del limone nei bambini 

mozambicani è interessante, poiché generalmente i bambini in tenera età sono poco 

predisposti verso il gusto aspro, e ricercano invece il dolce. È tuttavia probabile, anche se 

non è stato indagato nello studio, che le mamme aggiungano zucchero al limone al fine 
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di renderlo più gradevole al bambino. In merito alla verdura più frequentemente 

consumata, invece, la zucca è ricca in carotene, provitamina A, fosforo, magnesio e 

potassio, ma contiene anche buone dosi di vitamina C. L’avocado, invece, ha un elevato 

contenuto di varie vitamine ma anche di lipidi, prestandosi dunque ad essere un buon 

alimento da far assumere ai bambini nei Paesi a basse risorse al fine di aumentare 

l’introito calorico. Proseguendo, il pomodoro contiene molta provitamina A, vitamina E 

ed acido ascorbico, ma sono presenti anche modeste quantità di vitamine del gruppo B. 

Infine, le carote contengono soprattutto molti carotenoidi. 

Per quanto riguarda le fonti proteiche, il gruppo alimentare di carne e pesce e quello delle 

uova sono stati introdotti da 14 bambini (82.4%), mentre 3 (17.6%) non hanno ancora 

assunto questi alimenti. Invece, per quanto riguarda latte e derivati, questi sono stati già 

introdotti solamente in 3 bambini (17.6%). Lo zucchero è già stato introdotto da 13 

bambini (86.7%), mentre 2 (13.3%) non lo hanno ancora assunto per la prima volta. I 

restanti non hanno risposto. Questi dati, dunque, confermano quanto già emerso 

dall’analisi del campione precedente.  

Al momento dell’indagine, i bambini assumevano in mediana 3 pasti al giorno, come nel 

precedente campione. 

A completamento dell’analisi descrittiva relativa alle pratiche alimentari, dagli indicatori 

OMS del 2021 [88] risulta che la totalità (17) dei bambini sia stata allattata esclusivamente 

al seno fino ai 6 mesi di età e, di questi, 11, ossia il 68.75%, ha assunto latte materno fino 

ai 24 mesi. Valutando tutti questi dati, il consumo medio di latte materno è stato di 14,4 

mesi. Si rileva inoltre che 13 bambini (81,25%) hanno presentato una varietà alimentare 

adeguata. 

Durante il pasto principale del bambino, la maggior parte delle mamme (62.5%, ossia 10) 

hanno dichiarato di aiutare il figlio a mangiare, mentre 7 (43.8%) di cogliere l’occasione 

per pulire la casa, 2 (12.5%) di continuare a lavorare e 1 (6.2%) di consumare il pasto con 

la famiglia. Dunque, la maggior parte delle mamme adotta un atteggiamento di cura ed 

attenzione verso il figlio durante il pasto, una buona pratica raccomandata dall’OMS [121].  
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Infatti, nel documento l’OMS [121] sottolinea come l’ambiente in cui un bambino cresce 

nei suoi primi anni di vita sia in grado di influenzare la struttura encefalica. In particolare, 

un’assente o inadeguata stimolazione da parte dell’ambiente circostante è in grado di 

determinare una ridotta circonferenza cranica rispetto ad un bambino sano e, nei casi più 

estremi, atrofia corticale e dilatazione ventricolare [121]. Ciò può verificarsi, ad esempio, 

a seguito di atteggiamenti disinteressati e poco amorevoli da parte dei genitori. Infatti, i 

tre elementi chiave per un corretto sviluppo encefalico nei primi anni di vita sono cura, 

reattività e stimolazione [148; 149]. Alla luce di ciò, l’OMS ha sviluppato una serie di 

raccomandazioni per la cura del bambino suddivise per fasce d’età, in termini sia di gioco 

che di comunicazione [121].   

Lo studio ha pertanto indagato i giochi e le attività svolte dalla mamma con il figlio. Tra 

le attività più frequenti emergono passeggiate insieme per il 100% del campione, giocare 

insieme nel 62.5% (10) dei casi, tenere il bambino in braccio nel 43.8% (7), cucinare nel 

31.2% (5), andare al mercato insieme nel 31.2% (5), cantare nel 18.8% (3), andare al 

parco nel 18.8% (3), ballare nel 12.5% (2), leggere in un solo caso (6.2%) e, infine, in un 

caso (6.2%) andare in spiaggia. Tra tutte queste attività, quelle maggiormente strutturate 

ed utili a favorire lo sviluppo cognitivo sono il gioco e la lettura di un libro. Ad ogni 

modo, anche le altre attività riescono bene nell’intento di dimostrare affetto e cura, e 

indubbiamente, essendo esperienze a cui il bambino è esposto, contribuiranno anche allo 

sviluppo cognitivo.  

Relativamente alle tipologie di giochi, 6 bambini (37.5%) utilizzano come giochi 

soprattutto le macchinine, 4 (25%) una palla e 4 (25%) pupazzi. Invece, nessuno utilizza 

bottiglie, utensili o ruote, come invece si sarebbe potuto immaginare considerando la 

povertà tipica del Paese. Ciò può essere visto da una parte come l’attenzione e la cura da 

parte dei genitori nel fornire ai bambini almeno un vero e proprio gioco, mentre dall’altra 

può essere dovuto al fatto che i soggetti in esame, provenendo da un contesto urbano, 

abbiano maggiori risorse rispetto agli abitanti rurali. In alternativa, i giochi dei bambini 

potrebbero essere anche donazioni da parte di associazioni no profit.  

Sono stati riscontrati dati positivi anche relativamente alla socialità del bambino intesa 

come stare in compagnia di altre persone piuttosto che solo: durante la maggior parte del 

tempo il bambino gioca insieme ai fratelli in 8 casi (50%) e ai vicini di casa in 7 casi 
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(43.8%). Infine, 3 bambini (18.8%) giocano prevalentemente con i genitori, 2 (12.5%) 

con altri bambini, 2 (12.5%) con i cugini e nessuno con i nonni. C’è tuttavia un dato 

allarmante: in 2 casi su 17 (12.5%), il bambino durante la maggior parte del tempo sta 

solo. Ciò non solo si oppone ad un corretto sviluppo sociale ma soprattutto, considerando 

l’età mediana del campione di 18 mesi, espone il bambino ad importanti pericoli per la 

sua vita, oltre al fatto che a questa tenera età non si è capaci di prendersi cura di se stessi. 

È stato indagato anche l’atteggiamento delle mamme durante il pianto del bambino. 

Risulta che, quando il bambino piange, 9 mamme (56.2%) tengano il bambino in fasce, 6 

(37.5%) in braccio, 5 (31.2%) cerchino di parlare al bambino, 3 (18.8%) lo distraggono 

giocando insieme, 2 (12.5%) allattino e infine, nessuna lasci piangere il bambino. 

Dunque, tutte le mamme adottano un atteggiamento amorevole, alcune confortando il 

bambino e facendo sentire la propria vicinanza, altre provando ad indirizzarlo su un tema 

differente rispetto a ciò per cui piange, come consigliato dalle linee guida[121]. A conferma 

di quanto dichiarato dalle mamme, queste sono state poi osservate durante la degenza e 

quanto da esse dichiarato è stato confermato: durante il pianto del bambino, 9 mamme 

(75%) hanno consolato il bambino, mentre nei restanti 3 casi (25%) non è stato possibile 

valutarlo. Infine, durante la somministrazione del questionario, in 14 casi la relazione tra 

mamma e bambino è stata valutata positiva, mentre nei rimanenti 3 casi non è stato 

possibile valutare questo aspetto.  
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CONCLUSIONI 

 

In conclusione, dalla nostra analisi sono emersi i seguenti dati: 

 

1. la maggior parte del campione pratica l’allattamento materno esclusivo ed inizia ad 

un’età appropriata l’alimentazione complementare, coerentemente con le linee guida in 

tema di allattamento e alimentazione complementare. Tuttavia, solo una minima parte del 

campione (36%) soddisfa i criteri di una dieta minimamente accettabile e varia. Inoltre, 

varie pratiche alimentari si discostano molto da quanto raccomandato dalle linee guida, 

ad esempio l’introduzione precoce di sale e zucchero e il consumo di bevande zuccherate 

e gassate già a partire dai 9 mesi di vita; 

 

2. il gruppo di soggetti con malnutrizione cronica è caratterizzato da una maggior 

prevalenza del sesso maschile e dell’infezione da HIV sia nelle madri che nei bambini. 

Relativamente ai dati antropometrici, il rischio di malnutrizione cronica aumenta con un 

peso alla nascita inferiore al 25° percentile e, in particolare, quando questo è inferiore al 

10°%ile. Al momento dell’indagine, i bambini di questo gruppo avevano percentili di 

peso, altezza, circonferenza braccio e circonferenza cranica significativamente inferiori 

rispetto ai sani. Per quanto riguarda le pratiche di alimentazione, i casi hanno avuto un 

utilizzo di latte materno meno continuativo e prolungato e una dieta tendenzialmente 

meno diversificata; 

 

3. i principali fattori di rischio per lo sviluppo di malnutrizione cronica sono l’infezione 

da HIV sia nella madre che nel bambino e il pianto del bambino come motivo principale 

di avvio dell’alimentazione complementare. Il rischio è comunque aumentato anche in 

caso di peso alla nascita inferiore al 10°%ile o, anche se in misura minore, tra il 10° e il 

25°%ile. Invece, i fattori protettivi nei confronti della malnutrizione cronica sono risultati 
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essere l’introduzione entro gli 8 mesi dei latticini e il loro utilizzo quotidiano e 

l’allattamento materno ancora in corso al momento dell’indagine; 

 

4. dai dati disponibili relativamente all’Early Child Development e al livello di 

educazione delle madri in ambito nutrizionale, emerge la necessità di intensificare gli 

interventi di educazione relativamente all’alimentazione nei primi 2 anni di vita.  

 

La prosecuzione dello studio con un’aumentata numerosità campionaria ci permetterà di 

indagare ulteriormente l’associazione tra Early Child Development e malnutrizione 

cronica. 

In aggiunta, sarebbe interessante riuscire a somministrare i questionari anche alla 

popolazione rurale, al fine di indagare la presenza di differenze rispetto agli abitanti delle 

zone urbane. A questo proposito, a causa dell’elevata prevalenza dell’analfabetismo, 

potrebbe essere utile utilizzare un questionario con un maggior quantitativo di immagini 

che, auspicabilmente, dovrebbe essere somministrato da personale familiare al dialetto 

delle zone rurali. 
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