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RESUMEN 

 

Este estudio descriptivo prospectivo  determinó la evolución del tratamiento del déficit de 

hormona de crecimiento en niños de consulta externa  endocrinológica del Hospital José 

Carrasco durante el periodo febrero 2017 – febrero 2018, con  muestra de 38 pacientes. El 

resultado fue del 47,36% de niños con déficit de hormona de crecimiento  de sexo masculino 

y 52,63%  femenino sin mayor influencia. El diagnostico se basó en criterios auxológicos y de 

laboratorio. El tratamiento con hormona de crecimiento determinó un incremento de talla con 

promedio de 7,64cm; no se evidenció mayores efectos adversos así como alteración de 

pruebas de laboratorio de control.  

 

 

Palabras clave:  

Déficit de hormona de crecimiento,  criterios clínicos, criterios de laboratorio, talla pre 

tratamiento, talla post tratamiento, somatotropina exógena. 
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“Evolución del tratamiento del déficit de hormona de crecimiento en  pacientes 

pediátricos. Consulta Externa  endocrinológica del Hospital José Carrasco Arteaga. 

Febrero 2017 – Febrero 2018” 

INTRODUCCIÓN 

La talla baja  (TB) es uno de los principales motivos de consulta en endocrinología pediátrica.  

El crecimiento es un proceso complejo en el cual intervienen múltiples factores, es por ello 

que su evaluación requiere una estrecha relación entre el pediatra y el subespecialista.  Entre 

una de las múltiples causas descritas para TB, se encuentra el déficit de hormona de 

crecimiento, la cual ocurre cuando la hipófisis deja de producir la cantidad necesaria para 

mantener un adecuado crecimiento. 

La hormona de crecimiento es esencial para un crecimiento lineal óptimo, fortaleza muscular, 

ósea y distribución de grasas  normales,  ayuda a regular el nivel de glucosa y lípidos  del 

cuerpo. 1,2 

El déficit de hormona de crecimiento caracterizado por la ausencia parcial o total de ésta, da 

lugar a la  desaceleración del crecimiento durante la infancia y reducción de la talla final, su 

gravedad depende de la causa y extensión de su deficiencia.2  Constituye una de las causas 

de baja estatura en los pacientes pediátricos, con una  prevalencia de 1 en 3500 y 1 en 4000 

niños  e incidencia de  1: 4000 a 1: 10000.3,4,5. 

El diagnóstico se basa en  evaluación auxológica, descarte de otras causas de déficit de 

hormona de crecimiento y posteriormente exámenes específicos como determinación de 

edad ósea (carpograma), niveles del  factor de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF-1), pruebas 

de estimulación de hormona de crecimiento, resonancia magnética cerebral en busca de 

tumores o alteraciones a nivel de pituitaria.  

Por más de 50 años se encuentra disponible  la hormona del crecimiento para el tratamiento 

de la baja estatura ligada con la deficiencia de la hormona del crecimiento, por otro lado la 

hormona del crecimiento humano recombinante derivada del ADN (rhGH) está disponible 

desde 1985. 4,6 

El tratamiento exógeno del DHC puede generar un crecimiento de hasta 10 cm durante el 

primer año de tratamiento, siendo la dosis de hormona de crecimiento regulada según dosis 

respuesta. 7Los efectos adversos que se han observado  son variados siendo los más agudos 

la cefalea e incremento de presión intracraneana, además puede observarse reacciones en 

sitios de punción. 8,9 
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El déficit de hormona de crecimiento constituye un trastorno que se presenta con una 

incidencia de 1:4000 a 1: 10.000 niños9. En Ecuador oes estudios son limitados.  La 

importancia de establecimiento del diagnóstico de esta patología es imperiosa para el rápido 

inicio del tratamiento con hormona de crecimiento y así  prevenir tres aspectos importantes 

como: evitar deterioro y alejamiento de los estándares de referencia para una adecuada talla 

al final de la pubertad, además de repercusiones psicológicas y  autoestima. Impedir  

complicaciones metabólicas a largo plazo como pobre mineralización ósea, acúmulo excesivo 

de tejido adiposo a expensas de la masa magra, incremento de lípidos plasmáticos, etc. 10,11 

El Hospital José Carrasco Arteaga, al tratarse de un centro de tercer nivel, que brinda atención 

multidisciplinaria al paciente pediátrico,  es prioritario establecer diagnóstico temprano de 

déficit de hormona de crecimiento e iniciar un tratamiento oportuno y evitar complicaciones a 

largo plazo. 
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CAPITULO 1. MATERIALES Y MÉTODOS. 

 

Descripción del objeto de estudio 

Sitio de estudio: la investigación se realizó en  el Servicio de Consulta externa  de 

endocrinología pediátrica del Hospital “José Carrasco Arteaga, centro médico docente de 

tercer nivel de atención.  

Universo: El universo está integrado por pacientes  con diagnóstico de déficit de hormona de 

crecimiento  del servicio de consulta externa de endocrinología pediátrica entre febrero de 

2017- febrero 2018. 

Tipo de estudio: Es un estudio descriptivo prospectivo. 

Grupo de estudio: 38 pacientes con diagnóstico de déficit de hormona de crecimiento  del 

servicio de consulta externa de endocrinología  entre febrero de 2017- febrero 2018, con 

tratamiento a base de hormona de crecimiento 

Trabajo de campo:  

• La información fue obtenida de la revisión de historias clínicas de pacientes con 

diagnóstico de déficit de hormona de crecimiento y tratamiento.  

• La técnica que se utilizó para la recolección de datos fue el llenado de un formulario, 

diseñado de acuerdo a los objetivos del estudio.  

• El llenado del formulario se realizó con la información obtenida en las historias 

clínicas,  del sistema  AS400  utilizado en el Hospital José Carrasco Arteaga. 

• El análisis de los datos se realizó mediante el software SPSS Y  Excel, y las medidas 

estadísticas con las que se analizaron los datos fueron  frecuencias, tasas y medidas 

de tendencia central. 

• Se desarrolla el informe correspondiente.  

• La difusión de los resultados se realizará mediante revistas médicas.
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CAPÍTULO 2. RESULTADOS 

Los resultados obtenidos representan el diagnóstico, tratamiento y evolución del tratamiento 

del déficit de hormona de crecimiento. 

1- ASPECTOS GENERALES:  

Se estudiaron 38 pacientes de los cuales el 47,36% corresponden al sexo masculino y 52,63% 

al femenino.  

La edad cronológica entre 0 – 2 años es de  2,6%, entre 3 – 5 años  de 18,4%, entre 6 – 8 

años de 23,6%, entre 9 – 11 años de 18,4%, entre 12- 14 años de 23,6%, entre 15 – 16 años 

de 13,1%.  

La edad ósea entre 0 – 2 años es de 13,1%, entre 3 – 5 años de 23,6%, entre 6 – 8 años  de 

21%, entre 9 – 11 años de 31,5%, entre 12- 14 años y 15 – 16 años de  5,2%. 

La talla pre tratamiento  entre 80 – 90 cm es de 7,8%, entre 91 – 100cm de 10,5%, entre 101 

– 110 cm de 18,4%, entre 111 – 120 cm de 15,7%, entre 121 – 130 cm de 10,5%, entre 131 

–140  y 141 – 150 cm de 18,4%.  

Tabla 1.  Talla pre tratamiento con hormona de crecimiento de pacientes 

pediátricos. Consulta Endocrinológica. Hospital José Carrasco Arteaga 2017 – 

2018. 

Talla inicial Número Porcentaje 

80 – 90 cm 3 7,8 

91 – 100 cm 4 10,5 

101 – 110 cm 7 18,4 

111  - 120 cm 6 15,7 

121 – 130 cm 4 10,5 

131 – 140 cm 7 18,4 

141 – 150 cm 7 18,4 

Total 38 100 

 

La talla diana entre 140 – 150 cm es de  5,2%, entre 150,1 – 160 cm de 36,8%, entre 160,1 – 

170 cm  de 34,2%, entre 170,1 – 180 cm de 21%, entre 180,1 – 190 cm de 2,6%.  

El promedio de peso pre tratamiento de los pacientes de sexo femenino es de  28,34 kg y del 

masculino  28,72 kg.  
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2. DIAGNÓSTICO DEL DÉFICIT DE HORMONA DE CRECIMIENTO  

2.1 Criterios Clínicos 

La talla baja menor a 2 desvíos estándar para edad y sexo tienen todos los niños estudiados 

con un promedio de 119 ,29 cm y desvío estándar de 18,92cm  entre 100,37cm y 81,45 cm.  

La talla baja menor a 1,5 desvío estándar  en relación a talla diana corresponde al 100% de 

niños con un  promedio de 163,05 cm y desvío estándar de 9,03cm  entre 154,02 y 144,99 

cm  

3. PRUEBAS DE LABORATORIO DEL DÉFICIT DE HORMONA DE CRECIMIENTO 

3.1 Factor de crecimiento insulínico tipo I (IGF1) 

El promedio de valor sérico de factor de crecimiento insulínico tipo I (IGF1) es de 44,97ng/ml 

entre 0 – 5 años, 92,12ng/ml entre 6 – 10 años, 225,33ng/ml entre 11 – 15 años y  150ng/ml 

en mayores de 15 años.  

Tabla 2. Factor de crecimiento insulínico tipo I (IGF1) en pacientes 

pediátricos con tratamiento con hormona de crecimiento. Consulta 

Endocrinológica. Hospital José Carrasco Arteaga 2017 – 2018. 

Edad cronológica Número Promedio  IGF1 Valor sérico 

0- 5 Años 8 44,97ng/ml 

6 – 10 años 14 92,12ng/ml 

11- 15 años 15 225,33ng/ml 

Mayor a 15 años 1 150ng/ml 

 

3.2 Proteína 3 de unión al factor de crecimiento parecido a la insulina 

(IGFBP3) 

El valor sérico de la proteína 3 de unión al factor de crecimiento parecido a la insulina 

(IGFBP3) tiene un promedio de 3,49ng/ml entre 0 – 5 años, 3,93ng/ml entre 6 – 10 años, 

3,95ng/ml entre 11 – 15 años y 2,18ng/ml en mayores de 15 años. 

Tabla 3.  Proteína 3 de unión al factor de crecimiento parecido a la 

insulina (IGFBP3) en pacientes pediátricos con tratamiento con hormona 

de crecimiento. Consulta Endocrinológica. Hospital José Carrasco 

Arteaga 2017 – 2018. 

Edad cronológica Número Promedio IGFBP3 Valor sérico 

0- 5 Años 8 3,49ng/ml 

6 – 10 años 14 3,93ng/ml 

11- 15 años 15 3,95ng/ml 

Mayor a 15 años 1 2,18ng/ml 
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3.3 Test de clonidina a los 60 minutos  

El valor sérico de test de clonidina a los 60 minutos presentó  un promedio de 3,55ng/ml en 

todos de los pacientes,  el 39,47% con un pico entre 4 –  7ng/ml y promedio de 4,95ng/ml; el 

60,52%  un pico menor a 4ng/dl con un promedio de 2,65ng/ml.  

Tabla 4.  Test de clonidina a los 60 minutos  en pacientes pediátricos con 

tratamiento con hormona de crecimiento. Consulta Endocrinológica. 

Hospital José Carrasco Arteaga 2017 – 2018. 

Test de clonidina Número Promedio Valor sérico Porcentaje 

60 minutos 38 3,55ng/ml 100 

4-7ng/ml 15 4,95ng/ml 39,47 

Menor 4ng/ml 23 2,65ng/ml 60,52 

 

4 IMAGENOLOGÍA EN DEFICIT DE HORMONA DE CRECIMIENTO 

La  tomografía axial computarizada de Cerebro no se realizó en ninguno de los pacientes.    

La  resonancia nuclear magnética de cerebro  se realizó en el 10,5% de niños que 

corresponden a 4 pacientes, con reporte normal.  

5 TRATAMIENTO DEL DÉFICIT DE HORMONA DE CRECIMIENTO 

5.1 Somatotropina exógena 

La dosis de inicio de somatotropina exógena tiene un promedio para la media de peso del 

sexo femenino de 0,85mg/kg/día y para el masculino de 0,86mg/kg/día. 

5.2 Tiempo de tratamiento con somatotropina exógena 

El tiempo de tratamiento con somatotropina exógena en los pacientes es de  39,4% menor a 

12 meses y 60,5% mayor a 12 meses.  

5.3 Efectos adversos en el tratamiento con  somatotropina exógena  

Los efectos adversos que se presentaron en orden de frecuencia fueron artralgias, cefalea, 

alteración de la glucosa en el 5,2% de pacientes. Otros efectos como mialgias, resistencia 

insulínica, escoliosis, deformaciones en extremidades y reacciones en sitios de punción no 

fueron descritos en los pacientes.  

6 EFECTOS  DEL TRATAMIENTO  

6.1 Clínicos  

•  Talla post tratamiento 

La talla luego del tratamiento con somatotropina exógena fue entre 90 – 100cm del 7,8%, 

entre 101 – 110 cm  del 15,7%, entre 111- 120 cm del 18,4%, entre 121 – 130 cm del  13,1%, 
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entre 131 – 140 cm  del 18,4%, entre 141 – 150 cm del 15,2%, entre 151 – 160 cm del 13,1 

%, entre 161 – 170 cm del  2,6%. 

Tabla 5.  Talla post tratamiento con hormona de crecimiento en 

pacientes pediátricos. Consulta Endocrinológica. Hospital José 

Carrasco Arteaga 2017 – 2018. 

Talla actual Número Porcentaje 

90 – 100 cm 3 7,8 

101 – 110 cm 6 15,7 

111  - 120 cm 7 18,4 

121 – 130 cm 5 13,1 

131 – 140 cm 7 18,4 

141 – 150 cm 4 15,2 

151 – 160 cm 5 13,1 

161 – 170 1 2,6 

Total 38 100% 

 

• Incremento de talla 

El aumento de talla en los pacientes luego del tratamiento con somatotropina exógena 

corresponde a 26,3% de 1 a 5 cm, 57,8% de 5,1 – 10 cm, 7,8% de 15,1 – 20 cm; con un 

promedio general de 7,64cm en todos los pacientes.  

Tabla 6.  Incremento de talla  en pacientes pediátricos con 

tratamiento con hormona de crecimiento. Consulta 

Endocrinológica. Hospital José Carrasco Arteaga 2017 – 2018. 

Aumento de talla Número Porcentaje 

1-5cm 10 26,3 

5,1 -10cm 22 57,8 

10,1 - 15cm 3 7,8 

15,1 -  20cm 3 7,8 

Total 38 100 

 

6.2 Modificación de Pruebas de laboratorio 

• Factor de crecimiento insulínico tipo I (IGF1) luego del tratamiento  

El valor sérico de Factor de crecimiento insulínico tipo I (IGF1) luego del tratamiento con 

somatotropina exógena tiene un promedio de 154ng/ml entre 0 – 5 años, 198,70ng/ml entre 

6 – 10 años, 209,26ng/ml entre 11 – 15 años y  205ng/ml en mayores de 15 años
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• Proteína 3 de unión al factor de crecimiento parecido a la insulina 

(IGFBP3) luego del tratamiento.  

El promedio del valor sérico de la proteína 3 de unión al factor de crecimiento parecido a la 

insulina (IGFBP3) luego del tratamiento,  es de 4,40ng/ml entre 0 – 5 años, 4,31ng/ml entre 6 

– 10 años, 3,95ng/ml entre 11 – 15 años y 3,9ng/ml en mayores de 15 años.  

• Glucosa pre y post tratamiento 

El valor sérico de la glucosa pre tratamiento encontrado en los pacientes tiene un promedio 

de 81,06mg/dl y luego del tratamiento  de 85,03 mg/dl. 

• Insulina pre y post tratamiento 

El valor sérico de la insulina pre tratamiento en los pacientes observado tiene un promedio de 

9,88U/ml y luego del tratamiento de 9,51 U/ml. 

• Hormona Estimulante de Tiroides (TSH) pre y post tratamiento.  

El valor sérico de la hormona estimulante de tiroides pre tratamiento de los pacientes tiene un 

promedio de 2,42mUI/L y luego del tratamiento de 2,66mUI/L 

• Tiroxina (FT4) pre y post tratamiento 

El promedio del valor sérico de la hormona tiroxina  pre tratamiento es de 1,15ug/dl y luego 

del tratamiento 1,47ug/dl 

• Proteínas Totales pre y post tratamiento 

El  valor sérico de las proteínas totales pre tratamiento tiene un promedio de 7,01gr/dl y luego 

del tratamiento de 7,02 gr/dl 
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CAPÍTULO 3. : DISCUSIÓN 

El déficit de hormona de crecimiento  es un trastorno poco común en el que el cuerpo no 

produce suficiente hormona de crecimiento a partir de la glándula pituitaria, tiene como 

resultado final un hipocrecimiento armónico y fenotipo ya definido en los múltiples estudios 

realizados con seguimiento clínico.   El tratamiento de esta patología tiene como objetivo el 

mantener una talla final adecuada y así evitar repercusiones psicológicas dentro del contexto 

y desarrollo de los pacientes que la padecen. 

De los resultados obtenidos se evidencia que de 38 pacientes el 47,36% corresponden al 

sexo masculino y 52,63% al femenino sin mayor predominio de ninguno, a diferencia con lo 

observado por Arciniegas (2015) siendo más común el diagnóstico de déficit de hormona de 

crecimiento en el sexo masculino 63% (n=41).12 

La edad cronológica de mayor presentación se encuentra entre 6 – 8 y 12 a 14 años con 

23,6%, seguido de 3 – 5 y 9 -  11 años con 18,4%; mientras que la edad ósea más frecuente 

fue entre 9 – 11 años (31,5%) seguida del grupo entre 3 – 5 años (23,6%) evidenciándose 

que existe una diferencia importante entre edad ósea y cronológica de alrededor de uno o dos 

años de retraso  en el 85,1% de todos los pacientes, lo cual se corresponde con lo descrito 

por Lavaredas (2013).11 En contraste con lo observado por Sánchez (2014) identificando 

12,6% de niños con déficit de hormona de crecimiento que  no mostraban retraso madurativo 

de la edad ósea, acuñando dicho hallazgo a una posible interpretación inadecuada de la 

radiografía de carpo.13 

El diagnóstico de déficit de hormona de crecimiento es clínico basándose en criterios 

auxológicos y se confirma con datos de laboratorio.  

Con criterios clínicos se determinó que todos los niños tienen talla baja menor a dos desvíos 

estándar  para sexo y edad con  promedio de 119 ,29 cm,  desvío estándar (DE) de 18,92cm 

con un máximo de 100,37 cm y mínimo de 81,45cm; además de menos de 1,5 desvío estándar  

en relación a talla diana con un promedio de 163,05 cm, desvío estándar de 9,03cm con un 

máximo de 154,02cm y mínimo de 144,99cm  siendo similar en estudios de Ranke (2007) y 

Carrascosa (2013) 14,15 

En los criterios de laboratorio existe falta de homogeneidad en los valores, ya que estos 

dependen del laboratorio, sin embargo existe un rango relativo en los valores de IGF-

1/IGFBP3,  cabe destacar que las diferencias inclusive entre los laboratorios sobre los valores 

absolutos de IGF-1, no son tan marcados que puedan generar variaciones sustanciales.  

En general se conoce que la concentración plasmática de IGF-1 es dependiente de la edad, 

siendo más baja en los niños < de 5 años y su valor puede estar inclusive menor en ciertas 

patologías como malnutrición, enfermedad hepática. 
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Se ha informado que valores de IGF-1 por debajo de -1DE junto con la exclusión de otras 

causas de enfermedad crónica así como de IGFBP3 solo por debajo de la media son 

indicativos de diagnóstico de déficit de hormona de crecimiento y  cuando se consideran  en 

conjunto la sensibilidad para diagnosticar deficiencia de hormona de crecimiento es de 86% 

y la especificidad de 76%.6,16    

El promedio de IGF-1  así como de IGFBP3 obtenido en todos los pacientes se encuentra por 

debajo de su media para  rango de edad por lo que es altamente determinante junto con los 

criterios auxológicos ya descritos de diagnóstico de déficit de hormona de crecimiento. Sin 

embargo en el  2011 y 2013 Carrascosa et al, informan en dos estudios  que el estado secretor 

de GH no se relaciona con el grado de retraso de crecimiento del paciente, con el retraso de 

edad ósea o  con los niveles basales de IGF-1.15,17 Al respecto del test de estímulo de 

clonidina  considerado como anormal al pico menor a 7ng/ml a los 60 minutos,4,18 se evidenció 

en todos los niños  un promedio general de 3,55ng/ml,  Castro et al. (2003) determina picos 

menores a 3ng/ml en dos pacientes con déficit hormonal múltiple y  menores o iguales a 

5ng/ml en niños con déficit aislado de hormona de crecimiento.  

Por todo lo señalado, la utilidad clínica de la determinación de parámetros de laboratorio es 

limitada y resulta necesario establecerse niveles internacionales para la determinación, por lo 

que la clínica seguirá siendo el criterio puntual para descartar o confirmar déficit de hormona 

de crecimiento. 

El estudio imagenológico en el déficit de hormona de crecimiento se fundamenta en criterios 

que son la tomografía axial computarizada (TAC) que sirve para descartar tumores o 

alteraciones óseas y la resonancia magnética nuclear (RMN) de cerebro que permite 

descartar alteraciones estructurales comunes en el panhipopituitarismo ( 93%); así también 

es predictora en cuanto a establecer un déficit de hormona de crecimiento permanente como 

se observó en un estudio en donde los niños con anomalías hipotalámicas-pituitarias 

congénitas observadas en RNM presentaron un déficit de hormona de crecimiento 

permanente.4,15 Sin embargo en todos los pacientes  no se realizó tomografía axial 

computarizada y sólo en el 10,5% (n=4) de niños se realizó RNM de cerebro con reporte de 

normalidad.  

El tratamiento se efectúa con hormona de crecimiento,  la dosis difiere  de la guía que se 

aplique así: EEUU (0,025 y 0,05 mg/kg/día), Japón (0,025 mg/kg/día) y la Unión Europea 

(0,025 a 0,035 mg/kg/día).20,21,22 En el estudio el promedio de dosis de inicio con 

somatotropina exógena  para la media de peso del sexo femenino es de 0,85mg/kg/día (28,34 

kg ) y para el masculino de  0,86mg/kg/día (28,72 kg). 

El tiempo de tratamiento con somatotropina exógena en los pacientes fue de  39,4% menor a 

12 meses y 60,5% mayor a 12 meses, siendo éste de consenso internacional que se 

mantenga hasta el final del crecimiento o hasta que el crecimiento se mantenga <2cm /año, 

se ha establecido que los factores predictores de buena respuesta son el retardo de la edad 
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ósea al inicio del tratamiento y la velocidad de crecimiento dentro de los primeros 12 meses. 

Además uno de los parámetros para cuantificar la evolución y el tratamiento con 

somatotropina/somatropina/hormona de crecimiento es la medición de la talla durante el 

tratamiento, su ganancia en tiempo y su recuperación de acuerdo a su talla medio parental.  

Los efectos adversos observados en  orden de frecuencia fueron artralgias, cefalea, alteración 

de la glucosa (5,2%). Otros efectos como mialgias, resistencia insulínica, escoliosis, 

deformaciones en extremidades y reacciones en sitios de punción no fueron descritos en los 

pacientes.  Darendeliler et al. (2007) indican que menos del 3% de  niños  presenta efectos 

adversos, la mayoría con poca relevancia siendo los más comunes reacciones en el sitio de 

inyección, hipertensión intracraneal benigna, edema, artralgias, epifisiolísis femoral, 

agravamiento de escoliosis preexistente, ginecomastia, hiperglucemia y resistencia a la 

insulina.  Souza et al. (2011) indican que  la incidencia y edad en el momento del diagnóstico 

de diabetes mellitus tipo 1 durante el tratamiento y las tasas de leucemia de novo en 

pacientes no japoneses sin ningún factor de riesgo y en terapia de reemplazo no son mayores 

que las esperadas para la población general. 23,24 

La evolución del tratamiento demostró una talla posterior al tratamiento en orden de 

frecuencia entre  111- 120 cm  y 131- 140cm (18,4%); 141 – 150 cm (15,2%) con una media 

general de  incremento de talla de 7,64 cm, siendo un incremento de talla favorable, sin 

embargo el 78,9% de los niños se encuentran aún por debajo del rango medio de talla para 

edad y sexo. En un estudio de Castro (2003) se observa que los niños con déficit de hormona 

múltiple tienen una ganancia mayor en cuanto a talla, incluso superior a la talla diana seguidos 

de los diagnosticados de déficit aislado de hormona de crecimiento que alcanzan tallas 

similares a la esperada genéticamente. Ranke (2007) indica una ganancia en altura  de 1.1 

desvíos estándar a una edad promedio de 17.2 años con un tiempo de tratamiento de un año. 

19,25 

Los valores séricos de IGF1 e IGBP3 posteriores al tratamiento tienen una media para rango 

de edad normal, lo cual indicaría el cumplimiento del tratamiento por parte de los pacientes.  

La modificación de pruebas de laboratorio previas y posteriores al tratamiento, estableció 

rangos de glucosa, insulina, hormona estimulante de tiroides, tiroxina  y proteínas totales sin 

alteración alguna siendo normales.  

El presente análisis y estudio en pacientes que reciben hormona de crecimiento brinda 

información complementaria a la que existe en la literatura, pero también es limitada debido 

a la inexistencia de evidencia local, y tal vez una de las limitaciones de este trabajo es el bajo 

número de pacientes, por lo que se requieren estudios que evalúen a largo plazo, un tiempo 

mayor a 12 meses y que permitan además cuantificar tallas finales reales. 
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CONCLUSIONES 

Luego del análisis y discusión de los resultados se establecen las siguientes conclusiones 

más importantes: 

• No existe diferencia  en cuanto a presentación del déficit de hormona de crecimiento 

en un determinado sexo. 

• En relación a edad ósea y edad cronológica  existe retraso madurativo de uno a dos 

años, como se ha descrito en la literatura.  

• El diagnóstico establecido fue basado en criterios clínicos auxológicos con talla baja 

por debajo de dos desvíos estándar para edad y sexo así como menor a 1.5 

desviaciones estándar en relación a talla diana, conjuntamente con criterios de 

laboratorio con valores de IGF-1 e IGFBP3,  test de clonidina  menores para rango 

de edad y edad ósea retrasada superior a 12 meses. 

• La valoración imagenológica fue realizada únicamente en 4 niños, a pesar de ser 

considerada de suma importancia para el descarte de alteraciones estructurales o 

presencia de neoplasias y aún más como predictor del pronóstico de la patología. 

• El tratamiento fue realizado con hormona de crecimiento con dosis base según la 

guía europea de (0,035mg/kg/día), con una duración variable en este estudio con un 

mínimo de 5 meses y máximo de 24 meses.  

• Los efectos adversos posteriores al tratamiento fueron cefalea (n=2), artralgias (n=2) 

y alteración de glucosa (n=2) en un pequeño porcentaje, sin embargo cabe acotar 

que el tiempo de tratamiento de los pacientes en este estudio fue variable por lo que 

no se puede asegurar que la administración de hormona de crecimiento no determine 

la presencia de otros efectos adversos o que los mismos se presenten en mayor 

frecuencia.  

• La talla posterior al tratamiento se determinó con un promedio de incremento de talla 

general de 7,64 cm, siendo un aumento que está dentro de los parámetros indicados 

en la literatura de hasta 10 cm en un año de tratamiento con somatotropina exógena.  

•  En cuanto a parámetros de laboratorio post tratamiento, los valores séricos de IGF1, 

IGBP3, glucosa, insulina, hormona estimulante de tiroides, tiroxina  y proteínas totales 

se encuentran dentro de rango normal para la edad. En el caso de glucosa, insulina, 

hormona estimulante de tiroides, tiroxina  y proteínas totales cabe hacer énfasis a 

cerca del tiempo de tratamiento ya que no se puede asegurar que la administración 

de hormona de crecimiento no provoque alteración de las mismas.  
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ANEXOS 

FORMULARIO N°1 

UNIVERSIDAD DEL AZUAY 

DEPARTAMENTO DE POSTGRADO 

“Evolución del tratamiento del déficit de hormona de crecimiento en  pacientes 

pediátricos. Consulta Externa  Endocrinológica del Hospital José Carrasco Arteaga. 

Febrero 2017 – Febrero 2018” 

1.- Datos generales 
 
1.1 Sexo: Masculino ____ Femenino ___ 
1.2 Edad cronologica ____años 
1.3 Edad ósea ___años    
1.4 Talla: _____cm  Desvío Estándar: ____ 
1.5 Peso: _____Kg  Desvío Estándar: _____ 
1.6 TMP  (talla diana o medio parental): _____ 
 
2. Diagnóstico 
 
2.1 Criterios clínicos: 
 
2.1.1Talla:  _____cm 
       < 2DE en curva de crecimiento por edad y sexo 
 
SI                               NO                          
 
       <1.5 DE  en relación TMP 
SI                               NO                          
 
2.2 Criterios de laboratorio: 
 
2.2.1  Determinación de IGF1. Valor sérico: ______ng/ml 

2.2.2 Determinación  de IGFPB3. Valor sérico: ______ ng/ml 

2.2.3 Test de clonidina para valoración de Déficit de Hormona de Crecimiento (pico anormal 

< 7ng/ml a los 60 minutos de test) 

Valor: _________ ng/ml 

2.2.4 RMN o TAC si es preciso 

SI                               NO   
 
Resultado: ______________ 
 
3. Tratamiento  
 
3.1 Uso de somatotropina exógena. Dosis de inicio: _______ mg/día 
3.2Tiempo de tratamiento:  Meses: ___  
 
3.3 Efectos Adversos: 

 
3.3.1 Artralgias 
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3.3.2 Mialgias 

3.3.3 Cefalea  

3.3.4 Incremento o resistencia insulínica 

3.3.5 Glucosa 

3.3.6 Escoliosis o deformidades extremidades 

3.3.7 Reacciones en sitio de punción  

3.3.8 Otros:                  Cual: ___________________ 

4. Criterios de evolución del tratamiento:  

4.1 Clínicos: 

4.1.1 Aumento de talla: 

Talla inicial: ____cm 

Talla actual: ____cm 

Aumento de talla: ____cm 

Talla normal para la edad: ___cm 

4.2 De laboratorio:   

4.2.1 IGF-1. Valor sérico. 

IGF1 Pre 

tratamiento 

Post 

tratamiento 

ng/dl   

 

4.2.2 IGFBP3- Valor sérico.  

IGFBP3 Pre 

tratamiento 

Post 

tratamiento 

ng/dl   

 

4.2.3 Glucosa 

Glucosa  Pre 

tratamiento  

Post 

tratamiento 

mg/dl   
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4.2.4Insulina: 

Insulina Pre 

tratamiento 

Post 

tratamiento 

U/ml   

 

4.2.5 TSH: 

TSH Pre 

tratamiento 

Post 

tratamiento 

mUI/l   

 

4.2.6 FT4:  

FT4 Pre 

tratamiento 

Post 

tratamiento 

ug/dl   

 

4.2.7 Proteínas totales: 

Proteínas  

totales 

Pre 

tratamiento   

Post 

tratamiento 

mg/dl   

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 


