
RESUMEN

El retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) parece constituir un
factor de riesgo para el neurodesarrollo infantil pues se ha relacionado
con déficits cognitivos, problemas comportamentales y alteraciones del
aprendizaje en ausencia de patología o discapacidad evidentes en la
época neonatal.

Esta repercusión es mayor en aquellos niños con afectación del cre-
cimiento del perímetro craneal intraútero, incluso aunque se dé un cre-
cimiento recuperador del mismo después del nacimiento.

Sin embargo, esta entidad está formada por un grupo heterogéneo
de niños. Así, los efectos no son los mismos en niños prematuros que
en niños a término pequeños para la edad gestacional.

En niños pretérmino de muy bajo peso ,pero adecuados a su edad ges-
tacional ,se observan más problemas motores –fundamentalmente pará-
lisis cerebral infantil–; mientras que en los mismos pretérmino ,pequeños
para la edad gestacional ,se presentan más problemas cognitivos, de com-
portamiento y lenguaje. Como si fuese mejor “nacer demasiado pronto,
que demasiado pequeño” de cara al desarrollo intelectual.

En los niños a término, pequeños para la edad gestacional, los efectos
sobre el neurodesarrollo son todavía motivo de debate e investigación.

Finalmente, hay que considerar otras variables como factores paren-
tales e interacción entre el niño y sus padres que no sólo juegan un
importante papel añadido al RCIU sino que pueden dar lugar a otro
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tipo de interesantes intervenciones en nuestra consulta
pediátrica.

INTRODUCCIÓN

La evolución de los niños con RCIU guarda estrecha
relación con sus características –fundamentalmente con
el momento de instauración y severidad del retardo– así
como con su etiología.

La regulación del crecimiento fetal es multifactorial y
compleja; factores fetales, maternos y ambientales en
estrecha interacción entre sí están implicados en este
cuadro. El RCIU es posiblemente una respuesta fisioló-
gica adaptativa a esta situación1.

Los niños con RCIU suponen un grupo heterogéneo
en el que la evolución no es uniforme. Clásicamente se
han dividido en RCIU tipo I (simétrico: con restricción
de peso, talla y perímetro craneal, suponen el 25% , rela-
cionado con alteraciones al inicio de la gestación) y
RCIU tipo II (asimétrico: con talla y perímetro craneal
normales, son el 75% y se asocian a una restricción más
tardía y a un pronóstico, en cuanto a crecimiento recu-
perador, mejor).

Se han estudiado los efectos del RCIU sobre el cre-
cimiento, el desarrollo puberal o el desarrollo posterior
del llamado síndrome plurimetabólico o síndrome X
(hipertensión, diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovas-
cular)2.

También se han descrito efectos a corto plazo sobre
el desarrollo psicomotor y a largo plazo sobre el desa-
rrollo intelectual de estos niños. Pero, así como el neu-
rodesarrollo de los niños pretérmino –ya sean de peso
adecuado o pequeños para su edad gestacional– ha
sido objeto de numerosos estudios durante las pasadas
décadas, mucha menos atención se ha prestado a los
niños a término con RCIU o pequeños para la edad
gestacional (SGA). Los resultados sobre los déficits de
neurodesarrollo en esta población infantil no son en
absoluto concluyentes y, así, para algunos autores el
cociente intelectual de estos niños es significativamente

menor mientras que en otras revisiones se afirma que
los efectos a largo plazo sobre la capacidad intelectual
son probablemente negligibles.

Así las cosas, los pediatras de Atención Primaria nos
preguntamos: ¿existe realmente una afectación en el
neurodesarrollo de estos niños?, y ¿cómo debemos rea-
lizar su seguimiento en Atención Primaria?

INCIDENCIA DEL RETRASO 
DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO

La incidencia del RCIU en los países desarrollados se
estima en torno a un 7-10%2, mientras que en los paí-
ses en vías de desarrollo puede llegar hasta el 20,9% de
los recién nacidos3. En nuestro país algunos estudios
sitúan la cifra en un 2,15%4.

Ciertamente, es durante la gestación cuando se esta-
blece la sospecha clínica de RCIU, pero parece que las
tasas diagnósticas ecográficas no superan el 70-80%. El
diagnóstico definitivo sólo puede realizarse después del
nacimiento en base al peso neonatal y a la exploración
clínica del niño. Sin embargo, es difícil precisar la inci-
dencia real de RCIU dado que varía según la población
estudiada, su localización geográfica y las gráficas emple-
adas.

Estas mediciones y su relación con la edad gestacional
nos permiten clasificar a los recién nacidos en prematu-
ros, a término y postérmino con peso adecuado o bajo
para su edad gestacional así como a los recién nacidos
con crecimiento fetal normal y con retraso de creci-
miento intrauterino. Habitualmente se considera que
existe un RCIU cuando el peso neonatal se encuentra
por debajo del percentil 10 para su edad gestacional. El
primer problema diagnóstico viene dado porque la
amplia variedad de los parámetros antropométricos
neonatales en relación con factores genéticos, raciales,
sociales, ambientales, etc., hace aconsejable que cada
comunidad tenga sus propias tablas de crecimiento
intrauterino. Así, por ejemplo, si comparamos la prime-
ra gráfica elaborada por la doctora Lubchenko5, en una
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población a más de 1.000 m de altitud, con otras más
recientes, veremos que las gráficas actuales sitúan el per-
centil 10 más alto –con una diferencia de unos 300 g–
lo que implica incluir un mayor número de niños bajo el
término “pequeños para la edad gestacional”.

En nuestro país se han elaborado también diversas
tablas de crecimiento fetal que muestran un dimorfismo
sexual (peso, talla y perímetro craneal mayores en varo-
nes) así como un incremento de peso y talla a lo largo
del tiempo en los niños pretérmino, lo que hace acon-
sejable su actualización de forma periódica6,7,8.

INCIDENCIA DE PROBLEMAS 
DEL NEURODESARROLLO EN NIÑOS
CON RETRASO DE CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

El primer obstáculo para realizar esta revisión ha sido
la confusión terminológica encontrada en la literatura
pues realmente se utilizan indistintamente dos térmi-
nos: Intrauterine Growth Retardation or Restriction (RCIU)
y Small for gestational age (SGA). Sin embargo, no se
trata de dos entidades clínicas idénticas pues mientras
el RCIU se refiere al feto que no ha alcanzado su poten-
cial genético para crecer debido a un “insulto” durante
la gestación, el SGA se refiere a un recién nacido que
no ha adquirido un umbral antropométrico de peso
arbitrario para su edad gestacional.Y el RCIU puede o
no ser finalmente un niño pequeño para la edad gesta-
cional e igualmente algunos niños SGA pueden ser
constitucionalmente pequeños y representan la cola de
una distribución normal no teniendo un crecimiento
intrauterino realmente restringido9,10.

El siguiente problema fue que además de utilizar
indistintamente los términos RCIU y SGA muchos tra-
bajos estudian simultáneamente poblaciones de niños
pretérmino y de niños a término, pero las secuelas pue-
den no ser las mismas en ambos grupos, por lo que se
van a revisar por separado. Se han elegido preferible-
mente los estudios de cohortes que realizan segui-
mientos a largo plazo ya que el desarrollo normal a
edades tempranas es poco predictivo de un desarrollo

normal continuado11, así como los estudios aleatorios
controlados y de caso-control.

Con todo ello los términos de búsqueda han sido: In-
trauterine Growth Retardation/Restriction-IUGR-Small for
Gestational Age-SGA-Neurodevelopment-Intelligence-Deve-
lopment-Psychomotor-Cognitive-Mental-Learning-Disa-
bilities-Developmental screening-Developmental surveillan-
ce-Developmental tools.

Efectos de la malnutrición 
sobre el neurodesarrollo infantil

Varios estudios afirman que la malnutrición a edades
tempranas afecta al crecimiento cerebral. Algunos niños
con RCIU presentan menor perímetro craneal, sus re-
sonancias magnéticas cerebrales muestran un patrón de
mielinización menor12 y tienen un cociente intelectual signi-
ficativamente menor que los niños bien nutridos13.También
se ve que los niños escolares malnutridos o con déficits de
hierro u otros nutrientes rinden peor académicamente14,15,
mientras que la situación mejora a su vez con una mejor
nutrición16, de ahí la importancia de que las políticas guber-
namentales deban dirigir sus esfuerzos a prevenir la mal-
nutrición infantil especialmente en algunos países.

Por otra parte, se sabe que la ganancia de peso ges-
tacional se correlaciona positivamente con el creci-
miento fetal. En una revisión Cochrane sobre la ingesta
durante el embarazo se concluye que, así como la su-
plementación proteica aislada en la dieta de la gestante
no es beneficiosa, la suplementación balanceada de
energía y proteínas mejora el crecimiento fetal.Además,
y muy importante, se afirma que la restricción de pro-
teínas y energía en embarazadas con sobrepeso o con
alta ganancia de peso es dudosamente beneficiosa y
puede ser perjudicial para el feto17.

Esto nos lleva a pensar que, si bien es cierto que el
RCIU constituye una respuesta fisiológica adaptativa, pa-
rece dudoso el concepto de fetal brain sparing según el
cual se consideraba que el sistema nervioso central, en
una situación de hiponutrición e insuficiente aporte de
oxígeno por disfunción placentaria, se vería preservado.
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Efectos del RCIU en niños pretérmino

Gracias a los avances en obstetricia y neonatología, la
mortalidad de los niños prematuros ha disminuido sus-
tancialmente en los últimos años; sin embargo, la preva-
lencia de discapacidades no ha cambiado. En ellos se
han descrito clásicamente secuelas neurológicas y cog-
nitivas (parálisis cerebral infantil, retraso mental, anoma-
lías sensoriales, trastornos de aprendizaje, etc.) y su inci-
dencia es directamente proporcional al bajo peso del
niño: así el 22% de niños extremadamente inmaduros
(< 26 semanas de gestación) y el 24% de los extrema-
damente pequeños (< 800 g) presentan al menos una
discapacidad18.

Sin embargo, parece que el RCIU “per se” constit-
yuye un factor de riesgo para el neurodesarrollo de
estos niños, independientemente de la edad gestacio-
nal19.

Los efectos de ambos factores difieren: Hutton pre-
senta un estudio que considera el peso al nacimiento
para los mismos niveles de madurez, y por tanto dife-
rencia los efectos de ser prematuro y de padecer RCIU,
y así vemos que mientras los niños pretérmino adecua-
dos para su edad gestacional tienen más problemas
motores –fundamentalmente PCI– los niños pretérmi-
no pequeños para su edad gestacional (SGA) presentan
más problemas cognitivos, de comportamiento y de
lenguaje20, 21, 22, 23, 24.A lo largo de la escolarización el 16,4%
de niños SGA precisa educación especial frente a un
11,9% de los niños de peso adecuado para su edad ges-
tacional (AGA)25.

Además, el RCIU que compromete el crecimiento del
perímetro craneal (PC) intraútero es el que altera más
las adquisiciones cognitivas y las habilidades académicas,
incluso si se sigue de una buena recuperación (catch-up)
del PC posnatalmente, lo que indica que la “plasticidad
cerebral” tiene sus límites, siendo muy importante el cre-
cimiento pre y posnatal de dicho PC26,27.

La etiología subyacente permanece desconocida; se
ha descrito en los niños prematuros con RCIU un me-

nor volumen de la sustancia gris cortical, cuando llegan
a término, en estudios de resonancia magnética cere-
bral a la vez que una inmadurez significativa en el subsis-
tema atención-interacción, es decir, una alteración tipo
“disfunción ejecutiva” que podría explicar sus proble-
mas cognitivos y comportamentales y que requiere una
detallada valoración neuropsicológica durante la escola-
rización28,29.

También se ha descrito en niños prematuros con
RCIU una disminución o enlentecimiento de la síntesis
de ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga a par-
tir de los precursores de la dieta. La formación de los
mismos ocurre ya desde la semana 26 de la gestación y
es más activa cuanto menor sea la edad gestacional. Di-
chos ácidos grasos parecen ser nutrientes esenciales
para la maduración neurosensorial y el neurodesarro-
llo30. Está demostrado que el mejor alimento para el niño
prematuro es la lactancia materna. Cuando ésta no es
posible existen unos pocos estudios aleatorios controla-
dos que sugieren que una manipulación dietética precoz,
una alimentación con fórmulas especialmente diseñadas
para pretérmino, más calóricas y mantenidas durante los
primeros meses, puede ser favorable sobre el neurode-
sarrollo –especialmente en pretérminos SGA–, ya que
una ingesta altamente energética posnatal precoz pare-
ce promover la recuperación del PC y prevenir los efec-
tos de la malnutrición, pero se precisan todavía más es-
tudios al respecto31,32,33.

En resumen, los estudios revisados en niños prematu-
ros con RCIU nos sugieren que “ parece ser mejor nacer
demasiado pronto que demasiado pequeño” de cara al
desarrollo cognitivo.

El niño a término pequeño 
para la edad gestacional

En nuestro país se han realizado también algunos es-
tudios que muestran que el RCIU se asocia a retraso
del desarrollo psicomotor en la primera infancia y del
cociente intelectual en edades posteriores indepen-
dientemente de que estos niños hagan o no un creci-
miento recuperador (catch-up), si bien quienes lo hacen
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parecen tener una mejor evolución. Sin embargo, éstos,
como otros muchos estudios realizados hasta la fecha,
abarcan simultáneamente a niños pretérmino y a térmi-
no, lo que hace muy difícil extrapolar las conclusiones,
por lo que actualmente se están analizando en este
grupo de niños ambas variables por separado34, 35.

Si estudiamos por tanto, independientemente, los ni-
ños a término, vemos que la talla final no es su único pro-
blema, también se ha comunicado en ellos un menor
cociente intelectual, pobre rendimiento escolar, baja com-
petencia social y trastornos del comportamiento.

Los estudios publicados hasta la fecha indican duran-
te los primeros años que el cociente de desarrollo
mental de los niños a término SGA es menor (índice de
desarrollo mental en el test de Bayley 112,1 ± 0,8 vs
116,5 ± 0,7, p < 0,0001, mientras que el índice de desa-
rrollo motor no muestra diferencias significativas: 106,8
±1 vs 107,2 ±0,8)36.

Más tarde, en edades escolares se describe también
presencia de “signos neurológicos blandos” hasta en un
50% de estos niños y en tres cuartas partes de este
pocentaje se objetiva también déficit de atención, hi-
peractividad y torpeza psicomotriz37.

Sin embargo, cuando estos niños son seguidos hasta la
adolescencia, si bien es cierto que se observa un menor
cociente intelectual en los niños SGA cuando se compa-
ran con los niños de peso adecuado (en varones 102,2 ±
0,9 vs 105,1 ± 0,7, p < 0,0001 y en mujeres 102,5 ± 0,9
vs 103,9 ±0,7 p < 0,015 ), hay estudios que afirman que
esta pequeña diferencia en el cociente intelectual, hallada
incluso a la edad de 17 años, no es significativa en el ren-
dimiento académico de los niños SGA38.

Otros autores describen también a esta edad pro-
blemas específicos de aprendizaje (atención, lectura)
pero que parecen tener igualmente un modesto efecto
sobre el rendimiento escolar39.

El seguimiento de este grupo hasta edades más avan-
zadas muestra que los adultos jóvenes con SGA man-

tienen efectivamente menor cociente intelectual así co-
mo los trastornos de aprendizaje específicos referidos
en edades previas (déficits en lectura, comprensión ver-
bal, memoria), pero no se hallaron diferencias significati-
vas, de forma que esta menor capacidad cognitiva no
era lo suficientemente importante como para afectar al
nivel educativo o al ajuste social40.

Otro estudio prospectivo prolongado hasta la edad
adulta: el seguimiento de la cohorte de nacimientos bri-
tánicos de 1970 durante 26 años constata igualmente
cómo los niños a término SGA mostraban pequeños
pero significativos déficits académicos a los 5, 10 y 16
años comparados con los niños no SGA (requerían
educación especial 4,9% vs 2,3% p < 0,01); sin embar-
go, cuando se estudiaron a los 26 años se observa que
si bien los adultos SGA tenían menos cualificación pro-
fesional y menos trabajos en puestos directivos (8,7% vs
16,4% p < 0,01) así como ingresos significativamente
menores, no existían diferencias en situación de empleo
o no, estado marital o satisfacción con la vida en gene-
ral. Estos resultados no se modificaron al ajustar otras
variables como clase social, sexo, región de nacimiento
y presencia de distress fetal o neonatal. Concluyen que,
si bien esta cohorte de adultos que nacieron SGA tie-
nen diferencias significativas en sus logros académicos y
profesionales comparados con los adultos que tuvieron
un peso normal, no hubo consecuencias sociales o
emocionales significativas41. Las expectativas de la socie-
dad actual nos obligan a reconsiderar estos resultados
pues los efectos no serían entonces tan “negligibles” co-
mo los autores sugieren.

Por otra parte, también se afirma que los efectos no
son tan concluyentes y que otras variables como factores
parentales pueden ser más significativas: el CI no verbal de
la madre y el estilo de crianza del niño suponen hasta el
20% de la varianza en el CI no verbal (mientras el factor
SGA supone entre un 2-6%) y de hasta el 30% en el CI
verbal (frente al 1% que representa ser SGA)36,42. De
forma que algunos de estos estudios sugieren que el de-
sarrollo cognitivo de estos niños se asocia fuertemente
con prácticas parentales pero sólo marginalmente con
RCIU.
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Dentro de las prácticas parentales resulta especial-
mente interesante el estudio de la interacción entre la
madre y los niños con SGA. Desde la aparición de la
escala de Brazelton en 1973, se han realizado diferentes
investigaciones en relación con el comportamiento
neonatal de los recién nacidos con peso al nacimiento
inferior a lo normal. En nuestro país un interesante estu-
dio que compara a niños a término SGA con un grupo
de niños control concluye que los rasgos conductuales
más característicos de los niños con un peso < p 10
son: indiferencia ante los estímulos del entorno –tanto
animados como inanimados– así como alerta y motrici-
dad deficitarias; este tipo de conducta resulta menos
gratificante para el adulto que la de un recién nacido
“típico”, lo que dificultará lógicamente sus primeras rela-
ciones. Podríamos pensar que es factible que este inicio
anómalo o deficitario de la vida condicione, en parte,
los diversos problemas que se detectan en los niños de
bajo peso al llegar a la edad escolar43.

Otros estudios en diversas poblaciones infantiles, cul-
turalmente muy diferentes entre sí, refieren la asociación
entre bajo peso y percepción del temperamento infantil
“más difícil” por la madre44, lo que suscita una deficiencia
para generar respuestas por parte del cuidador45.

Esta hipótesis del “aislamiento funcional”, que como
se ve podría explicar, en parte, las consecuencias del ba-
jo peso sobre el desarrollo cognitivo más allá de la me-
ra desnutrición, puede dar pie a algunas estrategias des-
de el punto de vista preventivo y terapeútico con estos
niños como veremos más adelante.

Respecto al impacto de la alimentación sobre el de-
sarrollo cognitivo, en el niño a término SGA se puede
afirmar que el efecto de la lactancia materna exclusiva
durante los primeros meses es especialmente benefi-
cioso en este colectivo (los niños SGA obtienen 11
puntos de ventaja en el test de Bayley en comparación
a los 3 puntos de ventaja en los niños AGA) y no com-
promete el crecimiento de los niños pequeños para la
edad gestacional. Además, los efectos de la lactancia
materna parecen ser mayores que los de la fórmula
enriquecida en estudios aleatorios controlados46,47.

Finalmente, puesto que se va a comentar el trata-
miento de los niños SGA con hormona de crecimiento
(HGH), comentaré únicamente que, respecto al desa-
rrollo cognitivo, existe un estudio aleatorio controlado
que afirma que el tratamiento con HGH en estos niños
produce paralelamente al catch-up un aumento del CI,
mejor comportamiento y mejor autoestima, desde pun-
tuaciones por debajo de la media a valores compara-
bles al grupo control48. Hacen falta, sin embargo, más es-
tudios en este sentido.

SEGUIMIENTO PSICOEVOLUTIVO 
DEL NIÑO RCIU Y SGA

¿Por qué el seguimiento? 
¿Es eficaz el tratamiento de estos niños?

Hemos visto que existe un porcentaje significativo de
niños, ya sea a término o pretérmino, afectos de RCIU
o de SGA.

Y los estudios señalan que en este colectivo de niños
se dan con más frecuencia alteraciones cognitivas, algunas
de ellas tan sutiles que no se detectan hasta los años de
escolarización tras un aparente “período silente” inicial.

Sin embargo, está por determinar la significación de
estos hallazgos en edades posteriores de la vida así co-
mo el papel que pueden jugar otras variables como las
prácticas parentales.

El seguimiento y la atención a estos pequeños cons-
tituye, por tanto, un importante problema de salud pú-
blica y una cuestión todavía abierta a la investigación.

Se entiende por “Atención Temprana” (AT) el “ con-
junto de intervenciones optimizadoras y compensadoras
dirigidas a los niños de 0-6 años que padecen trastornos
del desarrollo ya establecidos o con riesgo de padecer-
los (niños de riesgo biológico y niños de riesgo psico-
social) de modo que se facilite su adecuada maduración
en todos los ámbitos y se les permita alcanzar el máximo
nivel de desarrollo personal y de integración social.“El Li-
bro Blanco de la Atención Temprana en nuestro país con-
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templa al neonato con un peso < p 10 para su edad ges-
tacional como un recién nacido de riesgo biológico49.

Los programas de AT han demostrado su eficacia en
niños prematuros y de bajo peso previniendo el declinar
de la función intelectual que sobreviene en ausencia de
intervención; asimismo, la magnitud de estos efectos ha
resultado significativa en el desarrollo50 y se ha manteni-
do a largo plazo51,52.Además hay estudios aleatorios con-
trolados que demuestran cómo los niños prematuros
SGA que reciben estimulación táctil y quinestésica ganan
más peso diario, y dichas intervenciones reducen ade-
más las estancias hospitalarias, por lo que son coste-
efectivas53.

Pero no todos los niños precisan los mismos pro-
gramas. Los estudios llamados “de segunda genera-
ción” en AT van dirigidos a delimitar las estrategias de
intervención más adecuadas para cada niño. Dadas las
implicaciones que el retraso de crecimiento intrauteri-
no y el bajo peso parecen tener sobre el tempera-
mento del bebé y sobre las interacciones con su cui-
dador parecen especialmente interesantes aquellos
programas de intervención conocidos como shorter-
term/parent-focused considerados clásicamente como
intervenciones de “baja intensidad” pero que han de-
mostrado ser eficaces respecto a otros programas
más intensos o duraderos. Estos programas, basados
fundamentalmente en escalas de comportamiento
neonatal como la NBAS y en nociones de tempera-
mento infantil, pueden resultar muy prácticos para
aplicar en la consulta pediátrica como se hace ya en al-
gunos países54,55.

Luego, primer punto, si la AT es eficaz, los esfuerzos
de pediatría de Atención Primaria han de dirigirse a la
detección precoz de estos niños para poder aplicar
este tratamiento a las edades recomendadas.

Ahora bien, no todos estos niños de riesgo pueden
acceder a un programa, cada comunidad organiza sus
recursos dentro de sus posibilidades, lo que hace que
en nuestro país la AT no esté sistematizada de forma
uniforme.

Dado que, además, para muchos de estos niños la AT
puede no ser necesaria en su forma más intensa –y más
cara– podríamos plantearnos la posibilidad de realizar
alguna intervención dirigida a padres en el ámbito de la
pediatría de Atención Primaria. Cada vez se está pres-
tando más atención al papel del progenitor como
“coterapeuta”56 y comentaremos la adaptación de un
programa de este tipo57 a la práctica de una consulta
pediátrica en nuestro medio.

Cómo realizar el seguimiento

La Academia Americana de Pediatría considera que el
pediatra es el profesional más idóneo para hacer el se-
guimiento del desarrollo infantil.

El pediatra de Atención Primaria debe tener suficien-
tes conocimientos sobre desarrollo, factores de riesgo,
técnicas de cribado y recursos de que dispone en su
comunidad; debe además adquirir destrezas en la admi-
nistración e interpretación de las pruebas de cribado; ha
de referir al niño a tiempo a un programa de interven-
ción precoz; tiene que derivarle también para determi-
nar la etiología del retraso y puede coordinarse inter-
disciplinarmente con otros especialistas y servicios58.

No olvidemos que el pediatra de Atención Primaria
es el primer referente para el niño y su familia ya desde
la primera revisión de salud a los 15 días de vida.Y, en
algunos casos, es el único profesional con el que con-
tactan durante los primeros años. La mayoría de niños
con RCIU o SGA, sin otros factores de riesgo añadidos,
no son seguidos por ningún otro especialista actual-
mente.

Y la recomendación no se limita al seguimiento inicial
del desarrollo psicomotor sino que se extiende hasta la
edad escolar porque el desarrollo del niño es un pro-
ceso dinámico y así durante el primer año de vida sólo
se identifican los déficits más severos; durante el segun-
do año pueden ponerse de manifiesto retrasos leves
del desarrollo psicomotor; entre los dos y los cuatro
años se detectan problemas de lenguaje, trastornos
motores finos y problemas de conducta, y es a partir de
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los cinco años cuando se evidencian generalmente los
trastornos de aprendizaje

Pero ¿disponemos los pediatras de herramientas ade-
cuadas para realizar el seguimiento correctamente?

Existe el acuerdo unánime de la necesidad de valorar
el desarrollo psicomotor de todos los niños, en todas
las revisiones de salud desde el nacimiento hasta los dos
años58,59. Sin embargo, no se ha determinado cuál es el
método más idóneo; si bien la tendencia parece ser la
utilización de algún test de cribado. El más utilizado tra-
dicionalmente hasta la fecha en todo el mundo ha sido
el test de Denver; su última adaptación –DDST-II– tiene
sin embargo una sensibilidad del 43% y una especifici-
dad del 83% con un valor predictivo positivo del 37%59.
Es preferible utilizar instrumentos desarrollados en el
propio país y así disponemos del test de Haizea-Llevant
en población del área mediterránea y País Vasco que
tiene la ventaja de introducir “signos de alarma” muy úti-
les para el clínico pero cuya sensibilidad y especificidad
no han sido determinadas. Además, no nos engañemos,
cometemos muchos errores a la hora de utilizarlos:
deben ser empleados adhiriéndose formalmente a las
instrucciones de administración pues de otro modo no
son válidos, deben ser aplicados universalmente –y no
en niños seleccionados con signos de retraso evidente;
tampoco pueden ser usados de forma distorsionada
–valorando unos pocos ítems–, etc.

Puede ser útil validar otras herramientas de cribado en
nuestro país como cuestionarios dirigidos a padres (PEDS
test de Glascoe, Ages and Stages Questionnaires, Child De-
velopment Inventory...) dado que al parecer las preocupa-
ciones de los padres sobre el desarrollo de sus hijos se
confirman en un 90% de casos60.

Más difícil nos resulta a los pediatras el seguimiento en
edades preescolares. Y el impacto de los problemas de
aprendizaje en una sociedad como la actual, que valora
altamente la educación y el éxito escolar, es muy grande.

Los pediatras a estas edades no podemos limitarnos
a descartar problemas sensoriales visuales o auditivos,

sino que además debemos tener conocimientos míni-
mos sobre las edades a las que los niños deben domi-
nar las destrezas básicas de lectura, escritura, matemáti-
cas, debemos saber examinar la psicomotricidad, la late-
ralidad... pues podemos así evidenciar señales de alerta
que pueden apuntar hacia un probable trastorno espe-
cífico del aprendizaje.

Aunque existen instrumentos de detección para es-
tas edades61, son bastantes los estudios que postulan
que el profesorado de los primeros años de educación
puede ser el mejor identificador de futuros problemas
académicos, con una sensibilidad del 61% y una especi-
ficidad del 86 %62. De ahí la importancia de la coordina-
ción del pediatra de Atención Primaria con maestros y
orientadores escolares.

RECOMENDACIONES

De todo lo anteriormente expuesto se deduce que
en el seguimiento del niño con RCIU se han de tener en
cuenta la etiología, el momento de inicio y la severidad
del retraso por lo que se requiere un equipo multidisci-
plinar con especialistas del campo de la salud (obstetra,
neonatólogo, endocrinólogo pediátrico, pediatra de
Atención Primaria...), de la Atención Temprana y de la
Educación.

Respecto al seguimiento clínico del desarrollo psico-
evolutivo de estos niños, el pediatra de Atención Prima-
ria:

• Durante los dos primeros años de vida:

– Promoverá la lactancia materna.

– Seguirá el crecimiento estaturoponderal y
del perímetro craneal del niño.

– Descartará problemas neurológicos y sen-
soriales.

– Seguirá el desarrollo psicomotor (test de
cribado, test de desarrollo).
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– En el caso de niños prematuros valorará los
parámetros antropométricos y el desarrollo
psicomotor de acuerdo a la edad corregida.

– Diagnosticará precozmente signos de alerta
del desarrollo.

– Derivará a los niños sospechosos de afecta-
ción a las unidades de Atención Temprana.

– Favorecerá en todos los casos la interacción
entre el niño y sus padres (los ayudará a en-
tender las señales del niño, a reconocer sus
necesidades y a responder adecuadamente
a ellas) con el fin de establecer un fuerte vín-
culo entre ambos desde el inicio.

– Se coordinará con obstetra, neonatólogo y es-
pecialistas de las unidades de Atención Tem-
prana y con otros profesionales cuando sea
necesario derivar al niño para estudio etioló-
gico de su RCIU.

– Si el niño no realiza un crecimiento recupe-
rador al final del segundo año, le derivará al
endocrinólogo pediátrico.

• Durante los años preescolares:

– Descartará problemas neurológicos y sen-
soriales.

– Valorará el lenguaje, la motricidad gruesa y
fina, el comportamiento social y la atención.

– Se coordinará con las unidades de Atención
Temprana o con las escuelas infantiles de la
zona.

• Durante los años escolares:

– Se descartarán problemas neurológicos –se
buscarán “signos neurológicos blandos”– y
sensoriales.

– Se valorará la adquisición de los requerimien-
tos curriculares en lectoescritura, matemáti-
cas, la capacidad de atención, el comporta-
miento social.

– Se coordinará con los profesores y equipos
de orientación psicopedagógica para poder
disponer de una buena valoración neuropsi-
cológica del niño

Además, la pediatría de Atención Primaria debe rea-
lizar una actividad investigadora (aportando datos epi-
demiológicos, estudiando el valor predictivo de facto-
res de riesgo...) y docente (divulgando todos estos
conocimientos para posibilitar medidas de prevención,
diagnóstico y tratamiento precoces; formando a
padres y a otros profesionales de la salud y la educa-
ción).

Después de estas breves pinceladas la exposición se
dedicará básicamente a describir, reflejando de modo
práctico, la experiencia en una consulta de pediatría de
Atención Primaria.
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