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El hipocrecimiento fetal, especialmente si va aso-
ciado a una ganancia desproporcionada de peso 
postnatal, se asocia a un mayor riesgo de alteracio-
nes puberales, especialmente en niñas. Entre otros, 
se ha descrito una mayor incidencia de adrenarquia 
precoz, pubertad adelantada o precoz e hiperan-
drogenismo ovárico funcional (1).

En niños con bajo peso al nacimiento (PEG), la evi-
dencia es menos robusta, pero parece existir tam-
bién un cierto adelanto puberal y, sobre todo, una 
progresión puberal más rápida, con aceleración de 
la edad ósea, que pueden comprometer la talla 
adulta esperada (2,3).

El desequilibrio entre el peso al nacimiento y el 
peso postnatal en niños PEG puede generar un ma-
yor acúmulo de grasa visceral y consecuentemente 
diversas alteraciones metabólicas, entre otras, au-
mento de leptina, insulina e IGF-I, todas ellas rela-
cionadas con la activación del gonadostato hipota-
lámico (4,5).

El tratamiento con hormona de crecimiento (GH) en 
niños PEG sin crecimiento recuperador posnatal no 
parece tener efectos adversos en el inicio ni la pro-
gresión puberal (6,7), pese a que el exceso de grasa 

visceral persiste durante el tratamiento con GH en 
estos pacientes (8).

En la actualidad no existe ninguna indicación tera-
péutica aprobada en niños PEG que tienen mal pro-
nóstico de talla adulta al inicio de la pubertad y no 
son candidatos a recibir GH según criterios esta-
blecidos. Las recomendaciones generales son las 
de limitar el exceso de peso. No obstante, el trata-
miento combinado con GH y análogos de la GnRH 
(9,10) o el tratamiento combinado con GH y anastrozol 
(un inhibidor de la aromatasa) (11,12) han mostrado 
mejorar el pronóstico de talla adulta en estos pa-
cientes en un número limitado de ensayos clínicos.

Las variaciones en el desarrollo puberal en niños 
PEG y las posibilidades terapéuticas en caso de 
mal pronóstico de talla adulta son tributarias de es-
tudios clínicos para poder garantizar un óptimo cre-
cimiento puberal y evitar el tratamiento farmacológi-
co fuera de ficha técnica de estos pacientes.
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