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PEQUEÑO PARA LA EDAD
GESTACIONAL (PEG)
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DESDE EL PERÍODO PRENATAL HASTA LA ADOLESCENCIA

El término Pequeño para la Edad Gestacional 
(PEG) se utiliza para describir a recién nacidos 
cuyas principales características antropométricas 
(peso y/o longitud) se sitúan a dos o más desvia-
ciones estándar (DE) por debajo de la media de su 
población de referencia, teniendo en cuenta edad 
gestacional y sexo. Su etiología es diversa e influ-
yen diversos factores como son: fetales (cromoso-
mopatías, embarazo múltiple y otras), placentarios 
(infartos y defectos en la implantación), maternos 
(edad, paridad, infecciones, estado nutricional) y 
ambientales (exposición a tóxicos) 1. 

Durante los últimos años, se ha comprobado que 
el bajo peso al nacer se asocia a una determinada 
composición corporal en la que  predomina el acú-
mulo de grasa a nivel troncular y visceral, más evi-
dente en el sexo femenino 2,3. Esta distribución grasa 
se relaciona a su vez con alteraciones en el perfil de 
adipoquinas y  mediadores inflamatorios, ambos ín-
timamente relacionados con resistencia a la insulina, 
hipertensión arterial y dislipemia en el adulto 4.

Publicaciones recientes demuestran  que, siguien-
do la hipótesis de Barker del “fenotipo ahorrador”,  
existe una relación directa entre bajo peso al nacer, 
incremento rápìdo de peso durante el primer año 
de vida y desarrollo de determinadas enfermeda-
des en la edad adulta como son la resistencia a la 
insulina, la diabetes tipo 2 y la enfermedad corona-
ria 4,5. Es por ello que los niños PEG constituyen 
una población con riesgo de obesidad, diabetes 
tipo 2 y patología cardiovascular en la edad adulta. 

Resulta por lo tanto evidente que las recomenda-
ciones nutricionales y dietéticas en estos recién na-
cidos y lactantes pasan por medidas preventivas 
y por la detección precoz del problema. Cuando 
existan antecedentes familiares de otro hermano 
con PEG, las medidas preventivas comenzarán an-
tes y durante la nueva gestación. El peso pregesta-
cional y la ganancia de peso durante el embarazo 
son una fuente de información indiscutible sobre 
las reservas nutricionales disponibles y del aporte 
nutritivo al feto. Se aconsejará un aporte calórico 
adecuado a la madre con equilibrio de macronu-
trientes y se asegurará la adecuada ingesta de mi-
cronutrientes, sobre todo calcio y hierro 6. Se revisa-
rán la posibilidad de enfermedad crónica reciente, 
los hábitos alimentarios, la ingesta de alcohol y el 
tabaquismo. Se intentarán corregir aquellas situa-
ciones que puedan interferir en el aprovechamiento 
de alguna sustancia nutritiva y situaciones como la 
obesidad materna y la diabetes gestacional. El in-
cremento total del peso recomendable es de 10 o 
15 kg (15 a 21 Kg en los embarazos gemelares). 
Este incremento debe ser menor en el caso de obe-
sidad pregestacional 6. 

La leche materna es el alimento ideal para los PEG, 
pues se adapta a sus necesidades nutriciona-
les, metabólicas e inmunológicas. De esta forma, 
contribuye a que el crecimiento recuperador de 
los primeros meses de vida, tenga lugar de forma 
gradual y no tan rápida como la proporcionada 
por las fórmulas enriquecidas o hiperprotéicas tan 
preconizadas para el correcto desarrollo cognitivo 
de estos niños 7. Se debe asegurar un período de 
lactancia materna lo más prolongado posible (en-
tre 3 y 6 meses). Trabajos recientes demuestran 
que la lactancia materna en los PEG, se asocia 
con menor riesgo de resistencia a la insulina y de 
síndrome metabólico. Por el contrario, las fórmulas 
enriquecidas,  aumentan el riesgo de hipertensión 
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y de síndrome metabólico 4,7. Esta promoción de la 
lactancia materna debe ser más vigorosa en las fa-
milias con antecedentes de riesgo coronario y de 
diabetes tipo 2. 

La introducción de la alimentación complemen-
taria se realizará entre el cuarto y sexto mes de 
vida, evitando su precocidad. Se hará de forma 
gradual, comprobando sus efectos sobre la com-
posición corporal. Se mantendrá un aporte lácteo 
equivalente al menos del 50% del aporte calórico. 
Se desaconsejará el exceso de adición de cerea-
les, el consumo de grandes raciones de proteínas 
(más de 30-40 g/ración) y el consumo de zumos 
comercializados, priorizando el consumo de fruta 
entera frente al de zumos naturales. Será necesa-
rio potenciar la masticación, por lo que a partir del 
8-10º mes de vida pueden introducirse alimentos no 
triturados. Una dieta saludable, baja en colesterol y 
grasas saturadas desde el primer año de vida ha 
demostrado disminuir los niveles de resistencia a 
la insulina cuando estos niños llegan a los 9 años 
de edad 4,6. 

En los recién nacidos con peso adecuado para 
su edad gestacional, las cifras de índice de masa 
corporal (IMC) deben disminuir  a partir del primer 
año de vida hasta los 5 ó 6 años de edad en que 
aumenta de nuevo. Si aumenta el IMC entre el pri-
mer y cuarto año de vida es lo que se denomina 
“rebote adiposo” y cuando se produce antes de 
la edad anteriormente citada, se correlaciona con 
un mayor riesgo metabólico y de obesidad en eta-
pas posteriores de la vida 8. Así, a partir de los dos 
años de edad, la alimentación de los niños PEG 
debe ser equilibrada, manteniendo una propor-
ción adecuada de los distintos macronutrientes. 
El aporte energético debe distribuirse según el 
tipo de actividad del niño. Se aconseja eliminar las 
grasas visibles de la carne, limitar el consumo de 
embutidos y fiambres. Debe cocinarse con aceite 
de oliva y evitar el exceso de lácteos con aporte 
graso entero (mantequillas y natas). En relación a 
los hidratos de carbono, hay que fomentar el con-
sumo de los complejos (legumbres, cereales, fru-
tas y verduras) y limitar los refinados como son los 
zumos no naturales, refrescos y los adicionados 
de azúcar 6. 

Por lo tanto, se deben controlar el peso, la longitud/
talla, el IMC, el perímetro craneal y la velocidad de 
crecimiento de forma periódica en los PEG. Incre-
mentos rápidos en el peso y en la talla en los prime-
ros 3 y 4 años de vida pueden favorecer la aparición 
de grasa visceral, resistencia a la insulina y conse-
cuencias cardiovasculares. El objetivo nutricional 
es llegar a la pubertad con IMC adecuado y con 
una pubertad cronológicamente normal. Asimismo, 
deben detectarse precozmente las situaciones de 
dislipemia y de alteración hidrocarbonada. Estas úl-

timas deben controlarse muy estrechamente, sobre 
todo si existen antecedentes familiares y si el niño 
precisa tratamiento farmacológico con hormona de 
crecimiento o corticoides 1. 

Todas las medidas anteriores deben ser acompa-
ñadas de la promoción de ejercicio físico diario. Se 
entiende como tal a la actividad física planeada, 
estructurada y repetitiva para obtener una buena 
forma corporal, lo que proporciona un gasto ener-
gético extra. En el momento actual, sigue siendo 
objeto de debate lo que se considera necesario 
para mantener un peso adecuado, aunque la mayo-
ría de los autores señalan los 25-30 minutos diarios 
de actividad moderada (aeróbica) durante 7 días 
en semana. Es necesario controlar el sedentarismo, 
desaconsejando la existencia de las TIC (televisión, 
Internet, videojuegos y telefonía móvil) en la habi-
tación y reduciendo su número en el hogar. Ver TV 
más de 3 horas al día incrementa la posibilidad de 
desarrollar obesidad 9,10. La resistencia a la insulina  
en los PEG puede aparecer ya en el primer año de 
vida. El incremento de la actividad física diaria así 
como la disminución del sedentarismo se asocia a 
una mejoría en la composición corporal y en la sen-
sibilidad a la insulina independientemente de que 
se produzca en el niño obeso una disminución sig-
nificativa del peso corporal 11.
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