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Talla baja

Los PEG suelen tener una menor talla durante la 
infancia y la adolescencia, alcanzando en la edad 
adulta una talla aproximadamente una desviación 
estándar (DE) menor de la media 1,2. 

Los PEG suelen experimentar un crecimiento ace-
lerado recuperador o catch-up, que tiene lugar en 
su mayor parte durante los primeros doce meses 
de vida y está prácticamente completado a los 
dos años, alcanzando una talla superior a –2 DE 
en aproximadamente el 90 % de los casos 3. En 
el caso de los PEG prematuros, el crecimiento re-
cuperador puede retrasarse 4,5. Los PEG muy pre-
maturos o con mayor restricción de crecimiento, 
especialmente con baja longitud al nacimiento, 
tienen menos posibilidades de alcanzar una talla 
normal 3.

Tratamiento con Hormona de Crecimiento

El tratamiento con hormona de crecimiento hu-
mana recombinante (rh-GH) en el niño PEG con 
crecimiento recuperador inadecuado es efectivo 

6,7. En Europa, el tratamiento con rh-GH  está apro-
bado en aquellos pacientes PEG que a los 4 años 
no hayan tenido un crecimiento recuperador o 
catch-up, y con talla inferior a -2’5 DE y menor de 
-1 DE ajustada a la talla diana. Es necesario tomar 
la tensión arterial y realizar las siguientes determi-
naciones analíticas: T4 libre, IGF-I, IGFBP3, glu-
cemia e insulinemia basales, glicohemoglobina y 
lipidograma.

La dosis de rh-GH recomendada es 0,035 – 0,067 
mg/Kg/día. Debe administrarse diariamente por la no-
che por vía subcutánea. El grado de respuesta del 
crecimiento depende de la dosis, la edad de inicio 
del tratamiento (mayor respuesta en más jóvenes) y 
el déficit de talla individual corregido por la talla diana 

7,8. Si la velocidad de crecimiento es inferior a +1 DE 
al cabo de un año de tratamiento, es necesario reva-
lorarlo y en algunos casos suspender el tratamiento. 

Por otra parte, el tratamiento con rh-GH también pue-
de mejorar la tensión arterial sistólica, el perfil lipídico y 
la composición corporal. Los efectos sobre el metabo-
lismo hidrocarbonado por la acción antiinsulínica de 
la rh-GH son reversibles al suspender el tratamiento. 

Puntos clave

• Aproximadamente en el 90% de los niños PEG, 
el “catch-up” está prácticamente completado 
a los 2 años, alcanzando una talla adecuada 
para su talla genética.

• Para el tratamiento con GH se exige:

• Ausencia de crecimiento recuperador a los 4 
años.

• Talla < -2,5 DE y < -1 DE ajustada a la talla diana

• Si la velocidad de crecimiento es < +1 DE al cabo 
de un año de tratamiento, es necesario revalorar-
lo y en algunos casos suspender la terapéutica.
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