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Longo e Panizon cominciano bene il loro
articolo1: ci siamo sbagliati per trent’anni.
Poi però non si attengono alla logica conse-
guenza: la prossima volta saremo più pru-
denti. Scrivono infatti che il periodo miglio-
re per iniziare l’assunzione di cibi eterologhi
è la finestra tra il terzo e il sesto mese (2-5
mesi compiuti, nda): questo spingerebbe ad
accettare il quinto-sesto mese (4-5 mesi
compiuti, nda), indicato anche dall’Ameri-
can Academy come l’epoca “giusta” (virgo-
lettato nell’originale) per l’aggiunta di cibi
complementari. 

È vero che condiscono il tutto con qual-
che invito alla cautela, “quello che affrontia-
mo è un discorso ancora in fieri, in piena fa-
se di sviluppo...” e più avanti “le conclusioni
devono essere ancora, a nostro avviso, prov-
visorie e prudenti”, ma il tono generale è pe-
rentorio: queste sono le nostre nuove racco-
mandazioni. Ciò è confermato dal fatto che
molti pediatri tornano da corsi e congressi
in cui gli Autori presentano queste conside-
razioni con l’idea di dover cambiare le pro-
prie pratiche. Ma è confermato soprattutto
da un editoriale2 e da un articolo3 rivolti ai
genitori che lo stesso Panizon ha pubblicato
quasi in contemporanea su Un Pediatra per
Amico (UPPA). Nell’articolo scrive: “Sem-
bra che ci sia un periodo-finestra, un perio-
do ottimale, durante il quale il meccanismo
della tolleranza è particolarmente efficiente,
quello del quarto, quinto e sesto mese (3, 4
e 5 mesi compiuti, nda). Infatti, in uno stu-
dio molto largo, si è potuto osservare che
un’allergia al grano si è verificata alquanto
più raramente nei bambini che ne avevano
assunto durante questa età “magica” (virgo-
lettato nell’originale), che in quelli che ne
avevano assunto prima o dopo.” E nell’edito-
riale: “noi che scriviamo per voi... abbiamo
imparato, e vorremmo insegnare, che ogni
intervento medico è giustificato solo se esi-
stono prove convincenti” e più avanti “una
sconsiderata politica non basata sulle prove
ha per anni e anni condannato l’introduzio-
ne di alimenti diversi dal latte materno nella
dieta dei primi sei mesi, e per alcuni alimen-
ti... nella dieta del primo anno di vita. Orbe-
ne, si è visto che in questi decenni l’inciden-
za di allergia alimentare si è moltiplicata, an-
ziché ridursi; oggi abbiamo le prove che l’e-
sposizione precoce a un alimento induce in-
vece la tolleranza.”

Esistono queste prove? Sono convincen-
ti? Per brevità faccio solo un paio d’esempi.
Lo studio molto largo sull’allergia al grano
citato da Panizon è probabilmente quello di
Poole4, citato anche su M&B, nel quale, in
una coorte di circa 1600 bambini, solo 16 ri-

portavano allergia al grano, e di questi solo
4 con conferma di IgE specifiche. Gli Autori
nella discussione scrivono: “Dati i piccoli
numeri di bambini esposti per la prima volta
ai cereali prima dei 4 mesi nella nostra coor-
te, non siamo stati in grado di trarre nessu-
na solida conclusione sull’esposizione molto
precoce ai cereali e sul rischio di allergia al
grano.” Per sostenere la loro affermazione
che “il pesce, […] dato liberamente come
alimento nel primo anno, al di là di un effet-
to protettivo nei riguardi di una sensibilizza-
zione specifica, dimezza il rischio generico
di atopia”, Longo e Panizon citano due studi
di coorte svedesi. Limitiamoci al primo5, che
sembra il più robusto. In una coorte di circa
4000 neonati, con dati disponibili per circa
2600 (64%) a 4 anni, solo 18 avevano IgE
specifiche per il pesce. È vero che i bambini
che avevano introdotto il pesce prima degli
8 mesi (ma quanto prima? l’articolo non lo
dice) presentavano un rischio ridotto di IgE
specifiche rispetto ai bambini che lo aveva-
no introdotto dopo (OR 0,17; IC 95% 0,04-
0,64), ma dopo l’esclusione dei bambini con
eczema e/o wheezing ricorrente nel primo
anno, e che avrebbero potuto ritardare l’in-
troduzione di pesce per questo motivo, la
differenza diventava non significativa (OR
0,27; IC 95% 0,04-1,47), tanto che gli Autori
concludono: “I risultati devono essere inter-
pretati con cautela, dati i piccoli numeri di
bambini sensibilizzati al pesce.” Prove con-
vincenti?

Longo e Panizon fanno bene a demolire,
per mancanza di prove, trent’anni di “feroci
protocolli di avoidance”, ma per la stessa ra-
gione dovrebbero evitare di raccomandare
la somministrazione precoce di cibi eterolo-
ghi. È interessante notare come Panizon, al-
l’inizio del suo articolo su UPPA, lodi Lucio
Piermarini per il suo libro Io mi svezzo da so-
lo, che ha illustrato e di cui ha scritto la pre-
fazione, manifestando il suo accordo sui
contenuti. Anche Piermarini è un pentito,
ma, coerentemente, si guarda bene dal rim-
piazzare vecchie con nuove prescrizioni. Si
limita a dire che l’alimentazione comple-
mentare è una tappa dello sviluppo. E dato
che non conosciamo la distribuzione per età
dell’inizio di questa tappa dello sviluppo (né,
aggiungo io, la distribuzione per età della
sua fine, anche se alcuni studi di etnopedia-
tria la collocano in una finestra molto ampia
che va dai 2 ai 7 anni), Piermarini dice che
bisogna lasciar fare al bambino, che accet-
terà cibi eterologhi quando questa decisio-
ne gli sarà dettata dai suoi bisogni nutrizio-
nali e dal suo stadio di sviluppo. Non sappia-
mo quando ciò accadrà, ma molte evidenze

indirette ci fanno pensare che si tratti di una
distribuzione asimmetrica con una mediana
a circa 6 mesi e una media dopo quest’età.
Ci saranno cioè bambini pronti per, e biso-
gnosi di, alimenti complementari prima dei
6 mesi (ma dubito che ce ne siano moltissi-
mi a 4 mesi compiuti e probabilmente nes-
suno a 3), ma di più saranno quelli pronti
per, e bisognosi di, alimenti complementari
dopo i 6 mesi. Questo tipo di distribuzione
asimmetrica, che, ripeto, non conosciamo
nei dettagli, è compatibile con quelle di altre
tappe di sviluppo, dal sedersi senza soste-
gno al camminare da soli6. Come non forzia-
mo un bambino a camminare, ma lo aiutia-
mo a farlo e a imparare quando mostra di
essere pronto, così dovremmo evitare di in-
trodurre alimenti complementari prima del
tempo e limitarci ad aiutare il bambino
quando mostra di essere pronto, proprio co-
me sostiene Piermarini.

Longo e Panizon, invece, eliminano ogni
prescrizione sulla sequenza dei cibi, ma ne
introducono una nuova sull’età di introdu-
zione. Facendo ciò, si allineano alle posizio-
ni dell’ESPGHAN7, le cui raccomandazioni
(“gli alimenti complementari non dovrebbe-
ro essere introdotti in nessun lattante prima
di 17 settimane, e tutti i lattanti dovrebbero
iniziare l’alimentazione complementare en-
tro le 26 settimane”) citano nel loro articolo.
Ma la posizione dell’ESPGHAN, anch’essa
poco convincente sul piano delle prove, è
gravata da conflitto d’interesse. In una nota
a piè di pagina scritta a caratteri minuscoli
si legge: “Dichiarazioni di conflitti d’interes-
se dei membri del Comitato sulla Nutrizione
(CoN) sono consegnate annualmente al se-
gretario del CoN e sono disponibili su ri-
chiesta.” Un amico spagnolo ha chiesto al
segretario le dichiarazioni; la risposta è sta-
ta: “Nessuno dei membri del CoN ha dichia-
rato conflitti d’interesse.” L’ho raccontata a
un collega inglese; commento lapidario:
Bloody liars!

Per concludere, è giusto fare piazza puli-
ta di raccomandazioni prive di prove convin-
centi, ma è bene evitare di fare altre racco-
mandazioni in mancanza di prove convin-
centi. E soprattutto bisogna evitare di spac-
ciare queste raccomandazioni ai genitori co-
me migliori di quelle appena spazzate via.
Aggiungerei anche che sarebbe ora di ab-
bandonare gli atteggiamenti prescrittivi, o
che sono percepiti come tali, anche se for-
malmente non lo sono, per l’autorevolezza
vera o presunta di chi li enuncia. I genitori
sono persone in grado (anzi, con il diritto)
di prendere decisioni autonome, se informa-
ti in maniera completa, obiettiva e indipen-
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dente da interessi secondari, compresi quel-
li commerciali. Ma questo vuol dire trasferi-
re potere decisionale dal pediatra ai genito-
ri, e forse non tutti i pediatri sono disposti a
farlo.
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Adriano Cattaneo
Epidemiologo, IRCCS “Burlo Garofolo”

Trieste

Ho letto l’articolo di G. Longo e F. Pani-
zon sulla “dieta dei primi mesi e lo sviluppo
dell’atopia” (Medico e Bambino 2009;28:162-
7). La quale in verità non è il solo problema
connesso all’alimentazione dei bambini in
quel periodo. 

Ammiro la prima frase delle conclusioni
“che devono essere ancora provvisorie e pru-
denti” e, se non leggo male, dovrebbero ri-
guardare solo i bambini a rischio (alto?) di
atopia e non tutti. La conclusione del rias-
sunto italiano (leggo sempre i riassunti per
giudicare se devo leggere un articolo) non
mi sembra invece molto prudente e neppu-
re provvisoria: “se vuoi evitare che tuo figlio
abbia un’allergia alimentare, fagli assumere
gli alimenti considerati pericolosi prima dei
sei mesi di vita”. L’abstract inglese precisa
che questo “prima” è il 4°-5° mese.

Dato che mi sembrava già culturalmente
e praticamente sconfitto fra i pediatri (alme-
no fra quelli che leggono M&B) il mito di
evitare alcuni alimenti ben oltre i 6 mesi,
non si corre il rischio di essere confondenti?
Mi pare che il ritorno ad abitudini dalle qua-
li abbiamo faticato a distoglierci faccia affon-
dare il concetto dell’alimentazione comple-
mentare a bambino “pronto” che mi sem-
brava una conquista. Come ha scritto F. Pa-
nizon: “Lasciate fare, non imponete; il bambi-
no sceglierà bene se lo lasciate scegliere”.

Giancarlo Biasini
Direttore di “Quaderni acp”

Chiedo se ci sono basi scientifiche a so-
stegno della presunta maturazione psico-
enzimatico-motorio-attitudinale che si so-
stiene intervenga nel bambino mediamente
intorno ai 6 mesi di vita.

In particolare, per la disponibilità di ogni
bambino allo svezzamento spontaneo, non
sarebbe meglio tenere in considerazione
una distribuzione gaussiana?

Se la fisiologia prevede che un bambino
possa stare seduto a 6 come a 9 mesi, cam-
minare a 10 come a 18 mesi, mostrare il pri-
mo dentino a 6 come a 12 mesi, perché do-
vremmo pensare che tutti i bambini possa-
no mangiare cose diverse dal latte, sempre
e comunque dopo i 6 mesi di vita? 

La questione è probabilmente cultural-
mente poco rilevante, e Giorgio Longo la li-
quida con “bene i sei mesi, ma niente di
male se fosse anche prima, basta che non
sia troppo dopo” (Medico e Bambino 2009;
28:395); diventa tuttavia importante dal
punto di vista pratico, dal momento in cui i
6 mesi diventano un nuovo (arbitrario?) li-
mite che i pediatri intendono imporre alla
“gestione domestica” dell’alimentazione del
lattante. 

Dove nasce allora questa epoca fatidica
dei 6 mesi? perché “lo dice l’OMS” e inoltre
le meritorie pubblicazioni di Lucio Pierma-
rini e Maurizio Iaia (che pure ci hanno “da-
to il coraggio” per liberarci da schemi
astrusi)? Anche Rosario Cavallo (M&B già
citato), più possibilista, di fatto sostiene l’al-
lattamento materno come alimentazione
esclusiva fino ai 6 mesi, sostenendo, a pro-
posito dell’interesse del bambino verso il ci-
bo, che il bambino manifesta “l’intenzione,
non prima del sesto mese”, per cui “taleba-
ni no”, ma l’idea di nuovo che traspare fra
le righe è che si faccia bene ad aspettare i 6
mesi, anche se questa rigidità difficilmente
sta insieme al “processo fisiologico selezio-
nato in milioni di anni” che il dott. Cavallo
ricorda. 

Se l’unica evidenza è che non ci sono
evidenze che sconsigliano di “svezzare” pri-
ma dei 6 mesi, liberiamoci anche di questo
ultimo tabù (com’era per “l’uovo a 12 mesi,
il pesce non prima degli 8-9 mesi”), e corre-
remo il rischio di interferire meno con l’ali-
mentazione dei nostri pazienti, e di avere
qualche allergico in meno, insomma, come
dice Federico Marchetti nel suo editoriale
(Medico e Bambino 2009;28:347), rendendo
“le persone più libere, consapevoli e forse
con meno allergie”.

Alberto Neri 
Pediatra di famiglia, Cento (Ferrara)

Ho letto avidamente l’articolo “La dieta
dei primi mesi e lo sviluppo dell’atopia”
(Medico e Bambino 2009;28:162-7), di Gior-
gio Longo e Franco Panizon, convinto di
trovarvi una ulteriore conferma alla validità

della proposta di lasciare al bambino la de-
cisione di come iniziare l’esperienza con i
cibi solidi. In effetti, vi ho ritrovato citata
gran parte di quella letteratura che, nel cor-
so degli anni, mi aveva dato la più completa
tranquillità in merito all’opportunità di la-
sciare piena libertà ai bambini di sperimen-
tare qualunque alimento fosse alla loro por-
tata, ma mi sono trovato spiazzato sul quan-
do, vedendo far l’occhiolino tra le righe un
sostegno alla raccomandazione dell’Ameri-
can Academy of Pediatrics (AAP) di sceglie-
re, come momento giusto per introdurre i
cibi solidi, il quinto-sesto mese di vita. Ma
quinto mese significa quattro mesi compiu-
ti e nessun bambino è in grado di “auto-
svezzarsi” a quella età, e mamme e nonne
continuerebbero a guastarsi la vita come
prima, eccetera eccetera. Dalle stelle alle
stalle e addio sogni di gloria! In più, il dub-
bio di poter far del male, in termini di tolle-
ranza alimentare, non utilizzando questa
obbligatoria finestra e aspettando fino ai
sei-sette mesi i comodi del bambino, non è
che mi lasciasse tanto tranquillo. Mi ha soc-
corso, in articulo mortis, la risposta data da
Giorgio Longo, agli identici dubbi espressi
da Rosario Cavallo, su D&R (Medico e
Bambino 2009;28:395): “non fa probabil-
mente grande differenza iniziare lo svezza-
mento prima, o subito dopo i sei mesi, co-
munque appena il bambino si dimostra
“pronto”, senza violentarlo o forzarlo. Quin-
di bene i sei mesi, ma niente di male se fos-
se anche prima, basta che non sia troppo
dopo”. 

Questo sì che si chiama parlar chiaro!
Ma a quanti, tramite D&R, sarà arrivata
questa conferma della bontà dell’alimenta-
zione complementare a richiesta? 

Ma da dove viene fuori, poi, questa fine-
stra 3-6 dell’AAP? L’unico lavoro che avevo
incontrato che ne parlasse con precisione
era su Pediatrics, Poole et al., che ritrovo
nella voce bibliografica 19 dell’articolo.
Quando l’ho letto, non mi sembrava che
meritasse un grande affidamento.

Intanto si occupa solo dell’allergia ai ce-
reali; e trova, su 1819 bambini, solo 16 casi
su cui fare conto, di cui solo 4 IgE-positivi.
Nonostante ciò, e nonostante alcune limita-
zioni metodologiche (l’affidarsi alle dichia-
razioni dei genitori), gli Autori concludono
che esiste questa finestra di 4-6 mesi per-
ché hanno trovato che nei 16 casi l’introdu-
zione dei cereali era avvenuta nel 75% dopo
7 mesi compiuti (sic!), con un OR di 4,77
(IC 95% 1,33-17,09). Ma poi, se il cut-off lo
hanno messo a sette mesi, il che vuol dire
da sette mesi in poi, perché poi concludere
per i sei mesi? Il periodo da sei a sette mesi
fa una grande differenza in termini di nu-
mero di bambini che si autosvezzano e ini-
ziano, quindi, il percorso di tolleranza ali-
mentare. I miei dati, su centinaia di coppie
madre-bambino seguite in consultorio dalla
gravidanza allo svezzamento, sono sovrap-
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ponibili a quelli di Rosario Cavallo. I segnali
di  “bambino pronto” si presentavano dai 5
agli 8 mesi nel 99% dei casi, con una distri-
buzione massima intorno al settimo mese,
cioè da 6 a 7 mesi compiuti. Ed è stata pro-
prio la constatazione di questa convergenza
di varie linee di sviluppo del bambino che ci
ha portato a osare un rovesciamento di pro-
spettiva, affidando al bambino l’iniziativa.

Insomma, siamo tutti d’accordo, ma sa-
rei più contento se riuscissimo a farlo sape-
re anche ai ciechi e ai sordi. Tanto che non
succeda, per la gran fretta di centrare la fi-
nestra, che ci si ritrovi a precipitare dall’ul-
timo piano di un grattacielo.

Lucio Piermarini
Pediatra di comunità, Terni

Ringraziamo gli estensori delle quattro
lettere per aver voluto riprendere la proble-
matica dello svezzamento nel bambino a ri-
schio atopico e darci così modo di ritornare
sull’argomento con alcune doverose puntua-
lizzazioni.

In primo luogo, come bene ha fatto a ri-
cordarlo il prof. Biasini, va sottolineato che
il tema affrontato nell’articolo in questione
riguarda essenzialmente il bambino a rischio
atopico, o forse più direttamente soltanto
quello con dermatite atopica. Il bambino non
atopico, quello normale, non ha infatti alcun
motivo per non mantenere il latte materno
esclusivo “fin che vuole”, che significa, come
afferma Piermarini, “quando questa decisio-
ne gli sarà dettata dai suoi bisogni nutrizio-
nali e dal suo stadio di sviluppo” e, come è
stato scritto, questo infrequentemente accade
prima dei 6 mesi compiuti. Ma nel lattante
a forte costituzione allergica, e in particolare
in quello con eczema, questo dogma è messo
oggi fortemente in crisi. In questo bambino
infatti l’introduzione precoce dei cibi eterolo-
ghi (solidi o non solidi come il latte vaccino)
potrebbe risultare fondamentale per evitare
la sensibilizzazione allergica attraverso altre
vie (nel soggetto con dermatite atopica pre-
valentemente quella percutanea).

Questa che è stata etichettata “the dual-
allergen exposure hypotesis”1 appare oggi ben
più che un’ipotesi e sta cancellando quella
che fino a ieri appariva come l’unica spiega-
zione eziopatogenetica possibile dell’allergia
alimentare: che cioè la sensibilizzazione av-
venisse attraverso l’esposizione orale (diretta
o veicolata dal latte materno), con l’ovvia
conseguenza che l’evitamento a oltranza de-
gli alimenti (diete alla mamma in gravidan-
za e allattamento prima e al bambino dopo)
fosse l ’unico strumento idoneo per
prevenirla2. L’importanza di questo nuovo
modo di vedere e immaginare la sensibilizza-
zione allergica ad alimenti rappresenta
quindi una vera e propria “rivoluzione co-
pernicana”, come giustamente l’ha definita
Federico Marchetti nel suo editoriale3: pensa-
vamo che il sole girasse attorno alla terra...;

pensavamo che l’allergia alimentare fosse la
causa prima della dermatite atopica e ora
abbiamo capito, o solo iniziato a capire, che
è esattamente il contrario. È la dermatite,
con il suo difetto di barriera geneticamente
determinato, che permette la sensibilizzazio-
ne allergica agli alimenti.

Succede che minime quantità di alimen-
ti comuni, quelli presenti ogni giorno sulla
tavola bandita, sulle mani o sulle labbra dei
genitori, nella stessa polvere di casa o negli
odori di cucina, siano in grado di depositar-
si e passare la barriera cutanea del lattante
con dermatite e attivare in loco la risposta
Th2 con produzione di IgE specifiche. Per
converso, se gli stessi alimenti vengono in-
trodotti a dose piena attraverso la via orale
(vengono, in altre parole, mangiati) si atti-
va nel GALT (Gut Associated Lymphoid Tis-
sue) una risposta tollerogenica del versante
Th1 dell’immunità e dei linfociti T regolato-
ri. Detto in due parole, come soltanto la lin-
gua inglese permette: “The timing and ba-
lance of cutaneous and oral exposure deter-
mine whether a child will have allergy or to-
lerance”4. 

Se così è, diventa facile comprendere co-
me qualsiasi ritardo nell’introduzione di cibi
eterologhi finisca per favorire la sensibilizza-
zione per altre vie. Il lavoro di Poole, citato
da Piermarini e Cattaneo, è solo uno dei tas-
selli a sostegno di questa “rivoluzione cultu-
rale”. Di fatto, tutti i tentativi mirati a pre-
venire con la dieta, in gravidanza e/o in al-
lattamento e/o nei primi mesi di vita, le al-
lergie IgE-mediate sono sostanzialmente falli-
ti nel loro obiettivo5,6 e inoltre l’allergia alle
arachidi è raddoppiata negli ultimi 10 anni
nei Paesi che hanno voluto adottare una po-
litica di prevenzione basata sulle diete di
esclusione di questo alimento (sulla “avoi-
dance”)7. E che la precoce introduzione (ora-
le) degli alimenti sia un fattore protettivo
per le allergie IgE-mediate è ben dimostrato
dal più recente studio prodotto da Gideon
Lack e coll.8 (Dipartimento di Allergologia
Pediatrica del St. Thomas’ Hospital di Lon-
dra), che ha evidenziato come l’alto consumo
di arachidi, a partire dal 4°-5° mese di vita
e per tutto il primo anno, dei lattanti che vi-
vono in Israele, risulti protettivo per l’aller-
gia IgE-mediata alle arachidi, contraria-
mente a quanto succede ai connazionali
ebrei che vivono in Inghilterra e che seguono
le raccomandazioni della “avoidance” pro-
tratta, come da linee guida nazionali
inglesi9. Accanto a questo, un altro lavoro
che ci sembra debba essere ricordato a questo
proposito è quello di Saarinen e Savilahti10,
condotto in Finlandia già alcuni anni fa,
ma che solo ora può essere valorizzato com-
pletamente nella sua rilevanza clinico-scien-
tifica relativamente a questi aspetti. Gli Au-
tori hanno seguito prospetticamente una
coorte di più di 6000 bambini dalla nascita
ai 7 mesi di vita, registrando rigorosamente
per ognuno il tipo di latte (se materno o vac-

cino) e le relative quantità assunte. Questo
con l’obiettivo di identificare se e in che mo-
do l’alimentazione dei primi mesi possa con-
dizionare lo sviluppo dell’allergia IgE-media-
ta al latte. A fine studio, all’età di 6-7 mesi
(cioè all’età dello svezzamento), un’allergia
al latte vaccino è stata riscontrata con chal-
lenge in 118 bambini e i fattori di rischio per
la sensibilizzazione IgE-mediata sono stati il
“long breast-feeding”, maggiore o uguale a 7
mesi (OR 3,9), e l’uso occasionale di aggiun-
te (OR 5,7); mentre l’uso continuativo, o di
quantità “piene”, di latte vaccino ha prodotto
un effetto protettivo. 

Da questo capire e/o definire cosa signifi-
ca, o quanto deve essere precoce, l’introduzio-
ne degli alimenti eterologhi è tutt’altro che
scontato, anche perché non sono stati certo i
vantaggi o gli svantaggi in chiave “allergolo-
gica” che hanno indotto la WHO a portare
dai 4 ai 6 mesi la raccomandazione del latte
materno esclusivo (per inciso, e anche per ri-
spondere più direttamente alla domanda del
dott. Neri, ricordiamo che le motivazioni
erano principalmente di tipo infettivologico,
per ridurre la morbilità e la mortalità nei
Paesi in via di sviluppo). 

Quello della “finestra della tolleranza” tra
i 3-4 e i 6-7 mesi è un’ipotesi fatta da un
gruppo di Autori australiani11 che prendono
in considerazione peraltro non soltanto le al-
lergie IgE-mediate, ma tutte le patologie su
base immunitaria o autoimmune, quali la
celiachia e il diabete o l’enteropatia da
APLV non IgE-mediata. Questo va sottoli-
neato perché, se ragionassimo solo in chiave
di allergia IgE-mediata, non esiste probabil-
mente un “troppo presto” e prima si inizia
meglio è, anche se la formula viene assunta
fin dal primo giorno di vita. Similmente allo
studio finlandese di Saarinen e Savilahti10,
un gruppo di Autori australiani, seguendo
prospetticamente una coorte di 600 bambini
con storia familiare di asma, ha evidenziato
come l’introduzione dei cibi solidi dopo i tre
mesi di vita (sic!) si associ a un aumentato
rischio di atopia a 5 anni, e questo anche do-
po aver posto particolare attenzione a esclu-
dere il bias della “reverse causality”12. 

Infine, ricordiamo che per dare una ri-
sposta “definitiva” a questa domanda sono
partiti in questi anni due studi che, in In-
ghilterra con le arachidi (LEAP Study: Lear-
ning Early About Peanuts) e in Australia
con l’uovo, hanno l’obiettivo di verificare se
l’introduzione precoce e continuativa di que-
sti alimenti è realmente in grado di impedire
la successiva sensibilizzazione allergica.

Rimane il fatto che oggi, e almeno nei
Paesi ricchi e industrializzati, a fronte della
scarsità di importanti motivazioni al rigoro-
so mantenimento del latte materno esclusivo
fino ai sei mesi, alla luce di queste emergenti
evidenze in chiave di allergie alimentari, e
in considerazione della presa di posizione sul
timing degli alimenti già a partire dai 4 me-
si di vita di alcune importanti società scien-
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tifiche (e non solo l’ESPGHAN), andrebbero
riviste le posizioni troppo rigide a favore del
latte materno esclusivo fino ai sei mesi e que-
sto senza togliere però nulla al latte materno,
anzi sfruttandone le proprietà tollerogeniche
(in primis legati al Transforming Growth
Factor beta - TGF-beta - e i polisaccaridi che
favoriscono la flora bifidogena), raccoman-
dando l’introduzione dei cibi eterologhi, sen-
za distinzioni e senza ritardi, non in alterna-
tiva, ma associati al seno.

Le lettere di Piermarini e di Neri conside-
rano solamente l’atteggiamento del bambino
e la sua disponibilità ad autosvezzarsi. Giu-
sto. Ma, restando ai fatti, ci sono pochi dubbi
che nella maggioranza dei casi lo svezzamen-
to inizi prima, per volontà, bisogni, necessità
(lavoro) della madre. Non solo nel nostro
mondo, ma anche, e più, nel mondo povero
per bisogni (incomprimibili) della madre.
Non prendere in considerazione questo stato
delle cose è irrealistico (e magari anche sba-
gliato?).  

In conclusione, come viene ben illustrato
nel programma finlandese per la prevenzio-
ne delle malattie allergiche, ci troviamo oggi
a dover ragionare con schemi mentali diver-
si: “… the proper development of tolerance

requires continuous exposure: avoidance can
even be deleterious and prevent the develop-
ment of normal regulatory mechanism”4. 
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Giorgio Longo, Franco Panizon

L’INIZIO DELLA VITA E LA PILLOLA DEL GIORNO DOPO

Ho provato molta gioia nel leggere la
breve, eppur bellissima, lettera di Alberti
pubblicata su Medico e Bambino (2009;28:
288) col titolo “La pillola del giorno dopo”;
gioia nel risentire verità scientifiche “pri-
me” come quelle che il collega ricorda:
“quando l’ovulo è fecondato comincia lo svi-
luppo dell’embrione... e l’annidamento in
utero è necessario per garantire la conti-
nuità della gravidanza ma non introduce
alcun elemento nuovo”. 

A queste verità semplici, irrefutabili, e
fondanti la biologia demmo l’assenso da
studenti e conseguentemente, all’inizio
della nostra avventura professionale, pre-
stammo giuramento di rispetto, di tutela
nei confronti dell’essere umano sin dal suo
principio: ci pronunciammo in difesa dello
zigote, della blastocisti, del pre-embrione,
sì, anche prima e indipendentemente dal
suo essersi annidato nell’utero; noi non
prestammo giuramento “alla gravidanza”,
ma all’essere concepito, biologicamente e
sorprendentemente uno di noi, eppure di-
verso da ognuno di noi e anche dalla ma-
dre e dal padre, e dotato oltretutto di una
programmazione irresistibile e autonoma:
un altro da noi nei confronti del quale am-
mirazione e tutela appaiono gli unici com-
portamenti adeguati.

Le legittimazioni giuridiche e istituzio-
nali che Castelli, ineccepibilmente, ribadi-
sce, sicuramente ci garantiscono dal punto
di vista legale riguardo alla prescrizione
della pillola del giorno dopo; ma esse si ba-
sano - francamente - sul “postulato” che vi-
ta umana degna di essere... abortita sia so-
lo quella a partire dall’annidamento: che
prima dell’annidamento non ci sia vita
umana. Certo tali pronunciamenti, anche
autorevoli, non hanno le caratteristiche di
verità chiare e inconfutabili come quelle ci-
tate da Alberti, per le quali solo potemmo
impegnare la nostra persona.

Proprio la Legge 194 sancisce, nel suo
articolo 1, che lo Stato tutela la vita umana
(non - dice - la gravidanza) dal suo inizio, e
non capisco perché non si conceda ai me-
dici obiettori di appellarsi espressamente a
tale legge per negare l’assenso alla prescri-
zione di un farmaco, come il levonorge-
strel, del quale lo stesso foglietto illustrati-
vo afferma i possibili effetti anti-nidatori.

La convinzione di avere obblighi morali
anche nei confronti dell’eventuale concepi-
to è - secondo me - la principale ragione
che induce, per precauzione, molti medici
a non prescrivere il levonorgestrel; questo
motivo tuttavia non appare nel box di Ele-
na Barbaro e dei colleghi autori dell’artico-

lo “La pillola del giorno dopo” (Medico e
Bambino 2009;28:113-7).

E infine... ringrazio l’impareggiabile, in-
dimenticabile Rivista, che leggo e collezio-
no fin dal primo numero, e alla quale molto
debbo professionalmente!

Luigi Antonio Boer
Pediatra ospedaliero, Verona

È vero, come afferma il dott. Castelli,
che l’inizio della gravidanza non è più fatto
coincidere con l’inizio della vita del figlio.
Questa modificazione della terminologia si
è resa opportuna per il diffondersi delle
pratiche di fecondazione assistita: l’embrio-
ne in provetta esiste, ma la donna non può
essere definita “in gravidanza” prima che
sia impiantato in utero. 

Ciò non sposta però i termini del pro-
blema etico: la contrarietà alle pratiche
abortive non deriva dal fatto che interrom-
pono la gravidanza, ma dal fatto che, inter-
rompendo la gravidanza, interrompono la
vita del figlio. E con la pillola del giorno do-
po la vita del figlio viene interrotta, che noi
usiamo o no la parola “aborto”. 

Di fronte a questa evidenza possiamo
accettare di non pensarla allo stesso modo,
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ADDIO A TERESA STRADA

Teresa Sarti, Teresa Strada, la mo-
glie di Gino, quello di Emergency, è
morta, per un cancro del pancreas.
Non è un annuncio: la notizia ha già

da tempo fat-
to il suo giro,
come era giu-
sto, sui gior-
nali, in televi-
sione, su in-
ternet. 
È un saluto.
Teresa Strada
era una per-
sona specia-

le, l’anima domestica di Emergency.
Se Gino era in uno dei suoi ospedali,
oppure in giro per il mondo, a far co-
noscere il suo movimento (perché
Emergency è qualcosa di più che
una ONG, qualcosa di più di una re-
te professionale di soccorso medico
per le popolazioni più esposte, alla
guerra, alle mine, alla povertà; è un
movimento popolare per la pace con
migliaia di aderenti) Teresa era a Mi-
lano, nel cuore efficientissimo dell’or-
ganizzazione, a farla girare con rit-
mo perfetto; sempre presente, sempre
Signora, sempre dolce. E da sempre
malata, anche da prima del cancro,
senza che nessuno potesse accorger-
sene.  
In una vignetta di Vauro, che gira su
internet, un bambino domanda al suo
papà: “Babbo, ma tu l’hai mai vista
la pace?” E il papà: “Sì, era bella,
forte, e aveva una splendida chioma
di capelli rossi”. Teresa, addio. 

Franco Passalacqua e Franco Panizon

ma non dobbiamo nasconderci dietro le pa-
role: nessuno può onestamente negare che
in quella tuba (o in quella provetta) sia già
in corso l’esistenza di un essere umano. 

Le due posizioni che si confrontano so-
no invece: 
1. Quella di attribuire un valore in sé a ogni
essere umano; 
2. Quella di far dipendere il valore di un es-
sere umano dal raggiungimento di deter-
minate prerogative. 

Ne derivano due differenti antropologie,
con implicazioni culturali, sociali e politi-
che che vanno ben oltre la faccenda della
pillola del giorno dopo. Queste implicazio-
ni non sono sempre evidenti, ma probabil-
mente tutti ne siamo sotterraneamente

consapevoli, perciò è inevitabile (e forse
giusto) che il confronto sia aspro: ma non
deve mai essere fraudolento.

Antonio Meo
Pediatra ambulatoriale, Rovigo

Mah, io personalmente credo di ricorda-
re di aver prestato un giuramento più sem-
plice, di curare il prossimo mio, di non av-
velenarlo e di non fargli del male. 

Non trovo, lo dico al dott. Meo, che il
confronto dialettico debba necessariamente
essere aspro. Si tratta di uno di quegli argo-
menti in cui ciascuno, quasi necessaria-
mente, resta legato alla sua, pregiudiziale
(in senso buono), verità.

Questo discorso, su quando comincia la
vita, è troppo complicato, e non solo per
Medico e Bambino, ma anche per il pedia-
tra, semplice, e anche per il neonatologo.
In ogni modo, credo di poter dire che, se la
legge da una parte consente l’uso della pil-
lola e dall’altra consente a un medico di es-
sere obiettore anche per la pillola del gior-
no dopo, l’organizzazione sanitaria dello
Stato dovrebbe anche assicurare la presen-
za e la disponibilità di un altro medico -
non obiettore - per firmare la stessa ricetta.
Una partita di giro simbolicamente signifi-
cativa ma praticamente, necessariamente,
doverosamente, inconsistente.

Franco Panizon

Ferrocarenza e malnutrizione

Siamo due “aspiranti” specializzande, so-
spese nel limbo di chi vive in ospedale sen-
za esistervi ufficialmente; ma perché non
approfittarne cogliendo e offrendo spunti di
riflessione? Dati recenti dell’OMS stimano
che un quarto della popolazione mondiale
sia affetto da anemia1 e il 20-25% di quella
infantile da ferrocarenza/anemia siderope-
nica2. In Pakistan la prevalenza di anemia in
età prescolare è del 50-67%3.

Nel nostro DH oncoematologico da gen-
naio a oggi abbiamo visitato 100 pazienti.
Quattro, tra 2,5 e 4 anni, erano di origine
pakistana ed erano stati inviati dal curante
per il persistere di disturbi gastrointestinali
(vomito, disfagia e stipsi ostinata) e scarso
accrescimento.

Il quadro ematologico è risultato simile:
una severa anemia sideropenica con Hb 6,3
e 7,4 g/dl e ferritina 2 e 8 ng/dl in due casi
e scarsi depositi marziali (ferritina 5 e 11
ng/dl) in assenza di anemia nei rimanenti.
Tutti presentavano microcitemia (range
MCV 54-71) e negatività agli screening per
celiachia. A emergere immediatamente dal-
l’anamnesi alimentare è stata una dieta pre-
valentemente vegetariana, con scarso ap-
porto di proteine animali ed esclusiva as-
sunzione di latte vaccino nel pasto serale.
Alle famiglie, accanto alla terapia marziale,
abbiamo fornito indicazioni per una corret-
ta educazione alimentare. Apparentemente
tutto semplice; in realtà la scarsa complian-
ce ha seriamente limitato l’efficacia dei no-
stri provvedimenti.

La morbilità e gli importanti effetti colla-
terali della ferrocarenza su accrescimento e
sviluppo psicomotorio hanno condotto a in-
terventi di prevenzione a livello popolazioni-
stico, per esempio in Canada, programmi
basati su diversificazione dietetica e inte-
grazione alimentare di ferro e nutrienti es-
senziali3. Da noi si è lontani dall’attuazione
di politiche sanitarie così coinvolgenti. Ri-

mane però il ruolo del medico di famiglia,
che non può prescindere da un’anamnesi
nutrizionale, sempre ma specialmente per i
figli di immigrati, che si portano dietro,
spesso, oltre alla povertà, abitudini dieteti-
che e di vita peculiari e inadeguate.
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Vanna Graziani, Elena Fabbri
Medicina Clinica e Sperimentale 

Sezione di Pediatria, Università di Ferrara

Brave le pre-specializzande! In verità l’a-
nemia sideropenica è presente (non a quei
livelli, certo) non solo tra gli immigrati, ma
anche tra i più benestanti della popolazione
nostrana (vegetariani, salutisti, e anche
gente normale); e viceversa il sovrappeso è
presente, ahimè, anche tra i figli di immi-
grati.

Fare l’emocromo a tutti non è ragione-
vole. Guardare la mucosa è completamente
ingannevole. Dare alimenti “rinforzati”? È
la politica seguita con successo in alcuni
Stati avanzati. Ma il nostro Stato (e le no-
stre Regioni) non sembra nemmeno cultu-
ralmente, oltre che politicamente, in grado
di fare delle politiche sanitarie degne di
questo nome. Ma fare un’anamnesi alimen-
tare e integrare con ferro farmacologico
una dieta carente non pare difficile. 

Franco Panizon
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