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Caso clinico
Una lattante di 5 mesi viene inviata in ospedale dal pediatra di 
famiglia per riscontro di scarso accrescimento nonostante un 
intake calorico riferito come adeguato. 
Dall’analisi dei parametri antropometrici emergeva una de-
flessione della curva di crescita per peso a partire dal 1° mese 
di vita, con arresto di crescita nell’ultimo mese, una deflessio-
ne della curva di crescita per lunghezza a partire dal 2-3° mese 
di vita e una deflessione della curva di crescita per circonfe-
renza cranica a partire dal 3° mese di vita [Figura 1]. 
Dall’anamnesi si evinceva che la paziente era quartogenita, nata 
a termine con parto spontaneo in casa in seguito a gravidanza 
normodecorsa. I parametri antropometrici alla nascita erano i 
seguenti: peso 2800 g (15° percentile), lunghezza 48 cm (15°-
50° percentile), circonferenza cranica 33 cm (15°-50° percenti-
le). Il periodo perinatale veniva riferito nella norma con emis-
sione di meconio in prima giornata di vita; non segnalato ittero. 
La paziente era alimentata con latte materno esclusivo e non era 
stato ancora avviato lo svezzamento. Per scelta genitoriale non 
erano state eseguite le vaccinazioni previste.
A 5 mesi di vita la bambina si presentava in condizioni genera-
li discrete, con sottocute scarsamente rappresentato e marez-
zatura cutanea periferica. Dal punto di vista antropometrico 
presentava un peso di 4 kg (<< 3° percentile), una lunghezza di 
60 cm (3°-15° percentile) e una circonferenza cranica di 38 cm 
(< 3° percentile), con un BMI di 11,1 kg/m2 (<<< 3° percentile). 
Nel complesso appariva ben proporzionata, senza evidenti di-
smorfismi e con tono e reattività adeguati per l’età. La restan-
te obiettività risultava nella norma. 
All’ingresso in reparto è stata iniziata una valutazione dell’in-
take di latte materno al seno con doppia pesata. È stata richie-
sta una consulenza ostetrica per valutare l’allattamento, che 
concludeva per suzione valida, attacco corretto, deglutizione 
nella norma e latte materno presente. La lattante non presen-
tava vomiti né rigurgiti, l’alvo era regolare con feci normocoli-
che e di normale consistenza. Il rapporto madre-bambina ap-
pariva adeguato.
Come da accordi con il curante, abbiamo approfondito il qua-
dro con esami ematochimici per escludere cause di malassor-
bimento o aumentato metabolismo. Abbiamo utilizzato co-
me spunto una flowchart che abbiamo recentemente pubbli-
cato [1], ma contestualizzandola alla richiesta della famiglia e 
del curante di un ricovero breve. Gli accertamenti, riportati 
in Tabella 1, sono risultati nella norma a eccezione di un’iper-
transaminasemia (AST e ALT × 6-7 VLN) di primo riscontro. 
In seconda giornata di ricovero il peso era stazionario e quin-
di abbiamo completato gli accertamenti con un’ecografia ad-
dominale (risultata nella norma) e un elettrocardiogramma 
(normale). Vista la deflessione nella curva di crescita della cir-
conferenza cranica, la paziente è stata valutata dalla neurop-

sichiatra infantile che rilevava un esame neurologico normale 
per età. È stata inoltre eseguita un’ecografia cerebrale tran-
sfontanellare, risultata anch’essa nella norma. 
Dagli accertamenti eseguiti non emergevano pertanto dati 
patologici a eccezione dell’ipertransaminasemia isolata, che 
è stata quindi attribuita al quadro di malnutrizione calorico-
proteica [2]. A fronte di ciò abbiamo valorizzato il dato dell’in-
take alimentare, che durante l’osservazione risultava essere di 
circa 450 ml di latte in 24 ore (fabbisogno atteso per età 750-
800 ml; fabbisogno per il peso circa 650 ml) con frequenza ec-
cessiva dei pasti (circa 10 pasti al giorno) e abbiamo proposto 
alla madre un’integrazione di latte formula 1 con l’obiettivo di 
aumentare i tempi di digiuno. 
Seguendo questo consiglio, dopo due settimane dalla dimissione, 
alla rivalutazione della paziente, il peso era in aumento di 450 g.

Discussione
Con l’espressione difetto di accrescimento (FTT, Failure To Thri-
ve) si riconosce generalmente una condizione in cui neonati e lat-
tanti hanno un peso significativamente inferiore rispetto a quel-
lo dei coetanei dello stesso sesso ed etnia [3]. Attualmente non 
è presente una definizione univoca di FTT. I criteri includono 

Figura 1. Curve di crescita per peso (in blu), lunghezza (in rosso) e 
circonferenza cranica (in verde) per la bambina in esame, secondo le 
curve di crescita della World Health Organization (WHO) per neonati 
di sesso femminile dai 0 ai 12 mesi. 
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peso e lunghezza inferiore al quinto percentile secondo le curve 
di crescita adattate per genere ed età, un BMI inferiore al quinto 
percentile per età e un rallentamento significativo della velocità 
di crescita, dove il peso o il peso per la lunghezza/altezza si ridu-
cono di due percentili maggiori (i percentili maggiori si ricono-
scono nel 5°, 10°, 25°, 50°, 75°, 90°, 95°) [4]. Si tratta di un riscon-
tro più frequente nei primi anni di vita, ma può verificarsi in un 
qualunque momento dell’età pediatrica. La manifestazione più 
frequente è la perdita di peso, ma possono essere compromesse 
anche la lunghezza/altezza e la circonferenza cranica. 
La causa più comune associata a un difetto di accrescimento 
è riconoscibile nell’inadeguato introito calorico che in alcuni 
casi può dipendere anche da fattori psicosociali, come il livel-
lo di educazione dei genitori o la condizione economica fami-
gliare (FTT non organica).
Cause di FTT più rare sono le alterazioni organiche, da ridotto 
assorbimento o da aumentato metabolismo (FTT organica) [5].
Di fronte a un bambino con scarsa crescita la prima cosa da fare 
è quindi quella di valutare con un’attenta anamnesi il tipo e la 
quantità degli alimenti introdotti. La Tabella 2 mostra una se-
rie di argomenti che è importante indagare nel momento della 
valutazione [6]. Tra questi è fondamentale considerare l’età del 
lattante al momento dello svezzamento: un eccessivo ritardo 
nell’introduzione di alimenti diversi dal latte materno o artifi-
ciale può portare a difetto di accrescimento legato a un inade-
guato apporto calorico, deficit di ferro, ritardo nella funzione 
motoria orale, rifiuto degli alimenti solidi, sviluppo di malattie 
atopiche quali asma, rinite allergica o allergie alimentari. Per 
questo è opportuno stimolare l’inizio dello svezzamento dopo 
i quattro mesi e preferibilmente non oltre i sei mesi di vita [7].
Vanno individuate, inoltre, eventuali diete alimentari selettive 
seguite dalla famiglia, vista la possibile correlazione tra scarso 
accrescimento e diete vegetariana o vegana non controllate. La 
fase di crescita rappresenta un periodo delicato e a rischio per 
un inadeguato apporto nutritivo, per cui i genitori che scelgono 

di procedere con uno svezzamento attraverso una dieta vega-
na o vegetariana vanno guidati per una corretta assunzione di 
nutrienti da parte dei bambini. In particolare, vanno usate con 
cautela le bevande vegetali che spesso non soddisfano il fabbi-
sogno proteico giornaliero e in aggiunta le proteine e i minerali 
presenti in questi preparati risultano essere meno biodisponi-
bili per la presenza dei fitati vegetali. Inoltre, è utile monitorare 
periodicamente vitamine e micronutrienti essenziali quali vita-
mina B12, vitamina D, ferro, zinco, folati e calcio, spesso ridotte 
in soggetti che seguono questo tipo di diete restrittive ed even-
tualmente procedere con la supplementazione delle sostanze 
carenti per consentire il corretto sviluppo evolutivo e neuro-
motorio. In queste tipologie di scelte alimentari, i bambini be-
neficiano sicuramente dell’alta percentuale di fibre, vitamine e 
antiossidanti assunti con l’alimentazione; tuttavia l’alto conte-
nuto di fibre a densità calorica ridotta può portare a sazietà pre-
coce che non soddisfa le reali richieste energetiche [8]. 
Se dal diario alimentare emerge un apporto inadeguato è ne-
cessario procedere a un adeguamento dell’intake calorico. Se 
così facendo si ha un aumento di peso in 1-2 settimane si confer-
ma la diagnosi di FTT non organica. Di solito non sono neces-
sari esami laboratoristici o indagini strumentali a meno che la 
perdita di peso non sia persistente e rilevante. L’ospedalizzazio-
ne non è di solito necessaria, ma in casi selezionati permette ai 
clinici, attraverso analisi di laboratorio, indagini radiologiche e 
valutazioni specialistiche, di escludere eventuali cause organi-
che [9]. Inoltre nei pazienti con malnutrizione grave può essere 
necessario ricorrere a una nutrizione enterale tramite sondino 
naso gastrico o gastrostomia [10].
Tra le indagini laboratoristiche che possono aiutarci nell’indi-
viduare le cause di scarso accrescimento troviamo: 
• emocromo con formula, indici di flogosi sistemici (più even-

tuale calprotectina fecale), funzionalità epatica, pancreatica 
e renale;

• assetto nutrizionale (glicemia, assetto lipidico, sideremia, 
ferritina, transferrina, albumina, pre-albumina, proteine 
totali, vitamina D, vitamina B12, folati, elettroliti sierici);

• IgE totali, IgE specifiche per alimenti;
• IgA totali e anti-transglutaminasi IgA;
• emogas, ammoniemia, eventuali aminoacidi plasmatici e 

acidi organici urinari;
• esami endocrinologici (TSH, FT4, FT3, PTH, calcemia, fosfo-

remia, IGF1, fosfatasi alcalina, vitamina D, cortisolo, ACTH);
• esami infettivologici (sierologie TORCH, CMV-DNA, HIV, 

epatiti, urocoltura, Quantiferon/Mantoux, eventuale copro 
coltura e ricerca parassiti fecali);

• elastasi fecale;
• test del sudore.
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Eventuali indagini strumentali, quali ECG, radiografie, eco-
grafie o RM andranno valutate a seconda dei casi, anche pre-
vio consulto specialistico.
L’utilizzo di una flowchart predefinita può aiutare nel proce-
dere in maniera sistematica, evitando di tralasciare dettagli 
importanti e consentendo di selezionare gli esami più appro-
priati ai fini diagnostici [1]. 
Le cause di un difetto di accrescimento possono essere rag-
gruppate in base al timing di insorgenza, in epoca prenatale o 
postnatale, come mostrato in Figura 2. 
L’insorgenza del difetto in epoca prenatale necessita di un’a-
nalisi approfondita su eventuali alterazioni materne o placen-
tari note. Condizioni come Intra-Uterine Growth Retardation 
(IUGR), Small for Gestational Age (SGA), prematurità, infe-
zioni prenatali, sindromi congenite metaboliche o cromoso-
miche ed esposizioni teratogeniche rappresentano dei poten-
ziali fattori contribuenti che sarà necessario verificare in neo-
nati con scarsa crescita già prima della nascita. 
Successivamente, se il difetto di crescita si manifesta in epo-
ca post natale, sarà necessario considerare l’andamento dei 
tre parametri clinici: altezza/lunghezza, peso e circonferen-
za cranica. Ci si può trovare di fronte a una riduzione simme-
trica dei parametri antropometrici, ossia del peso assieme a 
lunghezza/altezza e/o circonferenza cranica, oppure asim-
metrica con un’alterazione anticipata di una delle tre misure 
antropometriche rispetto alle altre. Le Figure 3,4 mostrano i 
possibili scenari partendo dal parametro primariamente alte-
rato. Nella Figura 3 il peso è il primo parametro a subire una 
deflessione; la causa più frequente è correlata a un inadeguato 
introito calorico, come accaduto nella nostra paziente: in que-
sto caso sarà fondamentale monitorare i pasti per calcolare la 
quota esatta di introito calorico. Se quest’ultimo risulta defi-
citario bisognerà approfondire le cause, ove necessario anche 
con una valutazione gastroenterologia, logopedica o neuro-
logica. In caso di mancato riscontro diagnostico è necessario 
considerare altre due possibilità legate alla perdita di peso: da 
un lato i difetti nell’assorbimento nutritivo, dall’altra un meta-
bolismo accelerato tale da richiedere un aumento della quota 
calorica necessaria al fabbisogno giornaliero. 
L’ultimo scenario [Figura 4] presenta invece una variazione 

simmetrica delle due o tre misurazioni contemporaneamente, 
per cui sarà necessario indagare cause sindromiche o patolo-
gie croniche. 
La Tabella 3 presenta alcuni tra i principali fattori potenzial-
mente responsabili di una scarsa crescita, suddivisi per età 
d’insorgenza. 
Per ogni fascia di età sarà necessario indagare determinate pa-
tologie o condizioni specifiche e spesso esclusive per quel de-
terminato periodo di vita. 
Nel caso della nostra paziente andranno valutati i fattori con-
tribuenti per l’intervallo di riferimento dalla nascita ai sei me-
si. Le condizioni più comuni riguardano le infezioni acute, i 
disordini alimentari, il reflusso gastroesofageo, i fattori psico-
sociali e le allergie alle proteine del latte. Le infezioni acute 
nei neonati e lattanti tendono a presentarsi con letargia e ri-
duzione dell’apporto nutritivo, legato sia a una ridotta capaci-
tà di alimentarsi sia a un aumentato metabolismo, con conse-

guente arresto o deflessione 
di crescita dipendenti dalla 
risoluzione del processo in-
fettivo. I disordini alimenta-
ri, invece, possono essere le-
gati a una difficoltà di suzione 
o deglutizione per anomalie 
anatomiche gastrointestinali 
o debolezza neuromuscola-
re, oppure associati a reflus-
so gastroesofageo su base sia 
non patologica sia patologica, 
come la stenosi del piloro nel 
primo mese di vita. La cau-
sa più comune, tuttavia, è le-
gata all’inadeguato apporto 
calorico dovuto a carenza di 
latte materno o a difficoltà di 
gestione dei pasti, come nella 
preparazione della quantità 
e qualità del latte in formu-
la. In aggiunta, anche le for-
me allergiche sono da tenere 
in considerazione, come l’al-
lergia alle proteine del latte, 
sia per ingestione diretta sia 
attraverso l’allattamento per 
via materna, caratterizzate Figura 2. Primo approccio al difetto di accrescimento [1].
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da perdita di peso, vomito e diarrea. Meno frequenti ma de-
gne di nota sono invece le condizioni a rischio vita, caratte-
rizzate da un calo drastico soprattutto del parametro peso, da 
riconoscere e risolvere precocemente. Tra queste troviamo la 
disidratazione, associata a gastroenterite o infezioni sistemi-
che, le malrotazioni intestinali con volvoli e possibili ischemie 
intestinali, le patologie cardiache congenite con difficoltà di 
alimentazione, l’iperplasia surrenalica congenita e le forme di 
alterazione congenite del metabolismo che possono causare 
ipoglicemie, iperammoniemia e acidosi lattica.
Una prima distinzione può essere fatta quindi considerando la 
severità e il timing d’insorgenza del difetto di accrescimento: 

un’alterazione rapida e severa 
del parametro peso può esse-
re indicativa di una situazione 
a rischio vita, con sintomi e se-
gni che possono comprende-
re vomito biliare, tachipnea e 
cianosi, letargia e convulsioni, 
febbre con contrazione del-
la diuresi. Dall’altra parte in-
vece, di fronte a un difetto di 
accrescimento persistente e 
moderato che può interessa-
re uno o più dei tre parametri 
antropometrici sarà necessa-
rio procedere con un’attenta 
anamnesi sia perinatale che 
post natale alla ricerca di pa-
tologie organiche croniche o 
più frequentemente di com-
portamenti disfunzionali nel-
la gestione dei pasti del bam-
bino [11]. 

Conclusioni
Abbiamo riportato questo 
caso perché, pur sapendo che 
la prima causa di FTT è un ri-
dotto intake calorico, il qua-
dro di importante deflessio-
ne della crescita, non solo per 
peso ma anche per lunghez-
za e circonferenza cranica, 
nonché il fatto di trovarci in 
un setting ospedaliero, ci ha 
portati a effettuare da subi-
to una batteria di esami per 
escludere le cause organiche 
più frequenti di FTT. Abbia-
mo imparato che in presenza 
di un quadro stazionario, con 
parametri vitali nella nor-
ma, anche in casi importanti 
di FTT è importante seguire 
la flowchart, raccogliendo in 
primis un diario alimenta-
re per qualche giorno e solo 
successivamente procedendo 
con esami, se necessario. 
Vogliamo inoltre sottoline-
are il ruolo centrale del pe-
diatra di famiglia nell’identi-
ficare precocemente un ral-
lentamento nella crescita del 
bambino. Egli è in grado di 
escludere eventualmente l’o-
rigine organica del problema 

attraverso un’attenta anamnesi alimentare e apportando, ove 
necessario, le correzioni del caso. Il monitoraggio del peso 
dell’assistito, infatti, nella maggior parte dei casi, consente di 
riconoscere e risolvere il problema nell’arco di un paio di set-
timane, limitando l’ospedalizzazione ai casi più severi [12]. 

La bibliografia di questo contributo è consultabile online.

Figura 3. Gestione del difetto di accrescimento con riduzione primaria di peso [1].

Figura 4. Gestione del difetto di accrescimento con riduzione di peso con riduzione di lunghezza e/o circonferenza 
cranica. Gestione del difetto di accrescimento con riduzione primaria di circonferenza cranica o lunghezza [1].
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