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NIÑO PEQUEÑO PARA LA 
EDAD GESTACIONAL
RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO CLÍNICO
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El pediatra de atención primaria tiene una función 
fundamental en el seguimiento de los PEG 1. En ca-
pítulos anteriores se han expuesto los principales 
problemas de este grupo de pacientes. El pediatra 
debe conocer muy bien estos problemas y sus sig-
nos de alarma, realizar una detección precoz y po-
ner las medidas necesarias para su prevención y/o 
corrección. Estas incluyen desde la educación sani-
taria hasta la derivación a las consultas de subespe-
cialidades pediátricas. Es muy importante que exista 
una comunicación adecuada entre atención primaria 
y hospitalaria para optimizar las intervenciones sobre 
estos niños, máxime cuando se sabe que frecuente-
mente son aquellos con peor evolución los que más 
abandonan los programas de seguimiento 2,3. 

Crecimiento-Nutrición

Se debe controlar el peso, longitud/talla, IMC, perí-
metro craneal y velocidad de crecimiento, compa-
rando dichos valores con las tablas de referencia. 
La recuperación ponderoestatural debe ser lenta y 
progresiva, ya que incrementos rápidos en el peso 
y la talla en los primeros 3-4 años de vida pueden 
favorecer la aparición de acumulo de grasa visceral, 
resistencia a la insulina, DM2 y sus consecuencias 
cardiovasculares y metabólicas en la edad adulta 4,5. 
También se asocia a la aparición precoz de caracte-
res sexuales secundarios 6. Por otro lado, la ganancia 
de peso insuficiente en este rango de edad, se pue-
de asociar a un peor desarrollo cognitivo 7. Se debe 
favorecer en la medida de lo posible, la lactancia 
materna al menos durante los 6 primeros meses 8. En 
caso de utilización de fórmulas artificiales individua-

lizar la fórmula a utilizar según la curva de ganancia 
ponderal. Se recomienda introducir la alimentación 
complementaria siguiendo el patrón de los niños na-
cidos con peso adecuado para la edad gestacional 
1. Pasados los 2 primeros años de vida, la dieta debe 
ser lo más equilibrada y saludable posible.

Se debe monitorizar el crecimiento, pues un 10% de 
los niños PEG no alcanzarán el crecimiento recupera-
dor a los 2 años, estando indicado en algunos de ellos 
el tratamiento con rh-GH. Por esto, se deben remitir a 
los servicios de endocrinología pediátrica todos los ni-
ños PEG que a los 4 años tengan una talla por debajo 
de -2 DE 1,9, o antes si el crecimiento no es favorable.

Puntos clave

•	 El pediatra debe conocer las patologías aso-
ciadas a los niños PEG. 

•	 Ajustar el aporte calórico para evitar tanto la 
ganancia insuficiente como excesiva de peso.

•	 Vigilar el crecimiento armónico de peso y talla. 
Favorecer una recuperación ponderoestatural 
lenta y progresiva.

•	 Favorecer la lactancia materna y la dieta sa-
ludable.

•	 Se debe derivar a los servicios de endocrinolo-
gía pediátrica a todos los niños PEG que a los 
4 años tengan una talla por debajo de -2 DE 
(percentil 3).

Pubertad

Las niñas PEG que realizan un “catch-up” posnatal 
rápido y exagerado presentan con mayor frecuen-
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cia pubarquia precoz. La pubertad suele iniciarse 
entre los 8 y los 9 años y es seguida de una me-
narquía adelantada, lo que puede condicionar una 
talla final inferior a la talla diana 10. Asimismo, los 
niños pueden presentar un brote de crecimiento pu-
beral menor. Se debe vigilar la aparición de signos 
puberales tempranos, y remitir a los servicios de 
endocrinología pediátrica a los niños menores de 
10 años en los que aumente el volumen testicular 
por encima de 4 mL, y a las niñas menores de 9 
años con inicio de telarquia, así como también de-
ben ser evaluados los niños menores de 9 años o 
niñas menores de 8 años en caso de aparición de 
vello púbico. 

Puntos clave

•	 Derivar a servicios de endocrinología pediátri-
ca a los niños menores de 10 años y a las ni-
ñas menores de 9 años que presenten signos 
puberales. 

•	 El brote puberal en los niños PEG puede ser 
menor, condicionando la talla final.

Desarrollo Psicomotor

Los niños PEG tienen más riesgo de presentar pro-
blemas en el desarrollo neurocognitivo y trastornos 
de déficit de atención e hiperactividad. Está descri-
to que el tratamiento con rh-GH puede mejorar es-
tos problemas en el grupo de no recuperadores. Se 
debe hacer, por tanto una vigilancia del desarrollo 
psicomotor de los niños PEG, prestando especial 
atención a la función motriz gruesa y fina en los pri-
meros 3 años de vida y al cociente intelectual en los 
mayores de 3 años. Hay que insistir en la estimula-
ción precoz tanto en la familia, como en centros de 
atención temprana.

Puntos clave

•	 Vigilar el desarrollo psicomotor.

•	 Fomentar la estimulación precoz en los casos 
necesarios.

Información a los Padres

Su hijo ha nacido pequeño para su edad gesta-
cional. Este hecho puede conllevar la aparición de 
una serie de trastornos, que es necesario vigilar a 
lo largo de su vida, para poder instaurar en caso 
necesario, las medidas oportunas de prevención o 
tratamiento.

Por este motivo es necesario controlar: 

Nutrición: no es recomendable que su hijo recu-
pere peso rápidamente, ya que el exceso calórico 

no mejora el pronóstico de talla, pero sí favorece 
el acumulo de grasa y sus consecuencias meta-
bólicas.

Crecimiento: su pediatra debe controlar la curva de 
talla, y si observa que su hijo no hace una recupe-
ración adecuada, derivarle a una unidad especiali-
zada de endocrinología pediátrica.

Pubertad: la edad de aparición de signos pubera-
les debe ser vigilada por su pediatra ya que en al-
gunos casos puede adelantarse.

Desarrollo psicomotor: los niños pequeños para la 
edad gestacional, pueden presentar algún proble-
ma en el desarrollo psicomotor (trastornos motores, 
dificultades de aprendizaje, hiperactividad), siendo 
importante su detección y si fuera necesario iniciar 
la estimulación precoz lo antes posible. 

Para ayudar a la detección precoz de estos trastornos, 
es importante que su hijo acuda con regularidad tanto 
a su pediatra como a las consultas de seguimiento de 
las unidades neonatales si así se lo indicaran.
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