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EDITORIAL

El niño pequeño para la edad gestacional 
(PEG): una entidad clínica relevante y en parte 
desconocida. 10 años de historia del Grupo de 
Trabajo PEG de la SEEP
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El Grupo de Trabajo del paciente Pequeño para la 
Edad Gestacional (PEG) de La Sociedad Española 
de Endocrinología Pediátrica (SEEP) nació hace 
ahora una década, por iniciativa del Dr. JM Rial (vo-
cal del Grupo hasta su jubilación) y en propuesta 
aprobada en la Asamblea General de socios de la 
SEEP en el Congreso de Murcia.

Desde sus orígenes, el Grupo ha tenido como finali-
dad y misión fundamental transmitir a la sociedad, a 
los profesionales sanitarios y en particular a los so-
cios de la SEEP la importancia de haber nacido 
PEG y sus posibles consecuencias a corto, medio y 
largo plazo.

El PEG o en nomenclatura anglosajona SGA (Small-
for-Gestational-Age) se define como un recién naci-
do que presenta longitud y/o peso al nacimiento  
< -2 DE o < P3 para su edad gestacional (1-3). Los 
niños PEG representan un 3-5% de la población (4-9). 
El grupo más numeroso es el que sólo tiene afecta-
da la longitud (2,4%); el 1,6% tienen afectado úni-
camente el peso y el 1,5% tienen peso y longitud 
bajos (6-10).

La identificación y seguimiento del niño PEG es im-
portante porque estos pacientes presentan mayor 
riesgo de morbimortalidad perinatal, y de patolo-
gías en la infancia y en la edad adulta (3-6,10). Se co-
noce, gracias a múltiples estudios realizados (9-15), 
que un porcentaje significativo de niños PEG, de no 
poner los medios adecuados de prevención, serán 
posiblemente adultos enfermos: tallas patológica-
mente bajas, síndrome metabólico, síndrome del 
ovario poliquístico en adolescentes y adultas jóve-
nes con sub-fertilidad, y mayor riesgo cardiovascu-
lar, entre otros.

La importancia de la patología derivada de la con-
dición de PEG radica en la fundamentación que du-
rante la infancia pueden desarrollarse estrategias 
que modifiquen algunos de los factores que condi-
cionan y/o son consecuencia estas patologías, por 
ejemplo, mejorar el crecimiento y la composición 
corporal, implantar estilos de vida saludables y co-
rregir los defectos de aprendizaje y adaptación so-
cial. El Grupo de Trabajo PEG de la SEEP realizó la 
primera actualización sobre este tema en nuestro 
medio (2). Asimismo, la proteómica, la epigenética y 
la utilización de determinadas estrategias terapéuti-
cas abren perspectivas que hasta hace poco ni 
eran consideradas (10,13-16).

En 2019 nacieron en España 359.770 niños (Fuen-
te: INE). Si consideramos que al menos un 3% de 
los mismos son PEG, esto supone un total de casi 
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15.000 recién nacidos que deberían haber sido ca-
talogados como PEG. Sin embargo, según el Minis-
terio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social - Por-
tal Estadístico del SNS - Registro de Altas de los 
Hospitales Generales del Sistema Nacional de Sa-
lud. CMBD. Norma Estatal (mscbs.gob.es), en su 
estadística de registros, esta codificación sólo apa-
rece 985 veces, frente a las casi 33.000 veces que 
se codifica el término “prematuridad”.

Además, el número de casos PEG comunicados 
anualmente de inicio de tratamiento con hormona 
de crecimiento (GH) recombinante también se en-
cuentra muy por debajo del número esperado (14), 
que debería ser aproximadamente un 10% de los 
15.000 PEG anuales (aproximadamente 1.500). El 
Grupo de Trabajo PEG ya denunció esta pérdida de 
casos por falta de identificación adecuada y/o de 
transparencia de los Comités locales de GH en su 
artículo de Anales de Pediatría del 2017 (16).

Fruto de esta preocupación, el Grupo de Trabajo 
PEG lleva desarrollados varios proyectos de investi-
gación, dos guías para el Seguimiento Clínico del 
niño PEG, dos ediciones de cursos on line con más 
de 1.000 inscritos y 4 ediciones de cursos de actua-
lización.

Esperamos que esta última edición de 2021 sea de 
interés para el asistente y/o lector de este número 
extraordinario de la Revista de la SEEP.
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