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RESUMEN

Este estudio descriptivo prospectivo determind la evolucion del tratamiento del déficit de
hormona de crecimiento en nifios de consulta externa endocrinolégica del Hospital José
Carrasco durante el periodo febrero 2017 — febrero 2018, con muestra de 38 pacientes. El
resultado fue del 47,36% de nifios con déficit de hormona de crecimiento de sexo masculino
y 52,63% femenino sin mayor influencia. El diagnostico se basé en criterios auxoldgicos y de
laboratorio. El tratamiento con hormona de crecimiento determiné un incremento de talla con
promedio de 7,64cm; no se evidencié mayores efectos adversos asi como alteracion de

pruebas de laboratorio de control.

Palabras clave:

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

tratamiento, talla post tratamiento, somatotropina exégena.
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Abstract

This prospective and descriptive study determined the evolution of the treatment
for growth hormone deficit in children from the endocrinology outpatient clinic at
José Carrasco Hospital during the period from February 2017 to February 2018.
A sample of 38 patients was taken. The results showed that 47.36% of the
children with growth hormone deficiency were male, and 52.63% were female
without significant influence. The diagnosis was based on auxological and
laboratory criteria. The treatment with growth hormone determined an increase
in height with an average of 7.64cm. No major adverse effects or alterations in

the control laboratory tests were evidenced.
Keywords:

Growth hormone deficiency, clinical criteria, laboratory criteria, pre-treatment
height, post-treatment height, exogenous somatotropin.

Translated by
Ing. Paul Arpi

AZUAY ()
Dpto. Idiomas
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INTRODUCCION

Latalla baja (TB) es uno de los principales motivos de consulta en endocrinologia pediétrica.
El crecimiento es un proceso complejo en el cual intervienen mdltiples factores, es por ello
que su evaluacion requiere una estrecha relacién entre el pediatra y el subespecialista. Entre
una de las multiples causas descritas para TB, se encuentra el déficit de hormona de
crecimiento, la cual ocurre cuando la hipéfisis deja de producir la cantidad necesaria para
mantener un adecuado crecimiento.

La hormona de crecimiento es esencial para un crecimiento lineal 6ptimo, fortaleza muscular,
Osea y distribucion de grasas normales, ayuda a regular el nivel de glucosa vy lipidos del

cuerpo. 12

El déficit de hormona de crecimiento caracterizado por la ausencia parcial o total de ésta, da
lugar a la desaceleracion del crecimiento durante la infancia y reduccion de la talla final, su
gravedad depende de la causa y extension de su deficiencia.? Constituye una de las causas
de baja estatura en los pacientes pediatricos, con una prevalencia de 1 en 3500 y 1 en 4000
nifios e incidencia de 1: 4000 a 1: 10000.345

El diagnéstico se basa en evaluacion auxoldgica, descarte de otras causas de déficit de
hormona de crecimiento y posteriormente examenes especificos como determinacion de
edad o6sea (carpograma), niveles del factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1), pruebas
de estimulacion de hormona de crecimiento, resonancia magnética cerebral en busca de

tumores o alteraciones a nivel de pituitaria.

Por mas de 50 afios 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) esta disponible
desde 1985. 46

El tratamiento exdgeno del DHC puede generar un crecimiento de hasta 10 cm durante el
primer afio de tratamiento, siendo la dosis de hormona de crecimiento regulada segin dosis
respuesta. ’Los efectos adversos que se han observado son variados siendo los mas agudos
la cefalea e incremento de presion intracraneana, ademas puede observarse reacciones en

sitios de puncion. 89
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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 nifios® En Ecuador oes estudios son limitados. La
importancia de establecimiento del diagnéstico de esta patologia es imperiosa para el rapido
inicio del tratamiento con hormona de crecimiento y asi prevenir tres aspectos importantes
como: evitar deterioro y alejamiento de los estandares de referencia para una adecuada talla
al final de la pubertad, ademéas de repercusiones psicoldgicas y autoestima. Impedir
complicaciones metabdlicas a largo plazo como pobre mineralizacién ésea, acimulo excesivo

de tejido adiposo a expensas de la masa magra, incremento de lipidos plasmaticos, etc. 1011

El Hospital José Carrasco Arteaga, al tratarse de un centro de tercer nivel, que brinda atencion
multidisciplinaria al paciente pediatrico, es prioritario establecer diagnéstico 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 METODOS.

Descripcién del objeto de estudio

Sitio de estudio: la investigacion se realiz6 en el Servicio de Consulta externa de
endocrinologia pediatrica del Hospital “José Carrasco Arteaga, centro médico docente de

tercer nivel de atencion.

Universo: El universo esta integrado por pacientes con diagnéstico de déficit de hormona de
crecimiento del servicio de consulta externa de endocrinologia pediatrica entre febrero de
2017- febrero 2018.

Tipo de estudio: Es un estudio descriptivo prospectivo.

Grupo de estudio: 38 pacientes con diagnostico de déficit de hormona de crecimiento del
servicio de consulta externa de endocrinologia entre febrero de 2017- febrero 2018, con

tratamiento a base de hormona de crecimiento
Trabajo de campo:

e La informacion fue obtenida de la revisiébn de historias clinicas de pacientes con
diagndstico de déficit de hormona de crecimiento y tratamiento.

e Latécnica que se utilizé para la recoleccion de datos fue el llenado de un formulario,
disefiado de acuerdo a los objetivos del estudio.

e El llenado del formulario se realiz6 con la informacién obtenida en las historias
clinicas, del sistema AS400 utilizado en el Hospital José Carrasco Arteaga.

e Elanalisis de los datos se realizé mediante el software SPSS Y Excel, y las medidas
estadisticas con las que se analizaron los datos fueron frecuencias, tasas y medidas
de tendencia central.

e Se desarrolla el informe correspondiente.

e Ladifusién de los resultados se realizara mediante revistas médicas.
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CAPITULO 2. RESULTADOS

Los resultados obtenidos representan el diagndstico, tratamiento y evolucion 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 cronolégica entre 0 — 2 afios es de 2,6%, entre 3 — 5 aflos de 18,4%, entre 6 — 8
afios de 23,6%, entre 9 — 11 afios de 18,4%, entre 12- 14 afios de 23,6%, entre 15 — 16 afios
de 13,1%.

La edad 6sea entre 0 — 2 afios es de 13,1%, entre 3 — 5 afios de 23,6%, entre 6 — 8 afios de
21%, entre 9 — 11 afios de 31,5%, entre 12- 14 afios y 15 — 16 afios 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
pediétricos. Consulta Endocrinoldgica. Hospital José Carrasco Arteaga 2017 —
2018.

Talla inicial Numero Porcentaje

80-90cm 3 7,8
91 —-100 cm 4 10,5
101 -110cm 7 18,4
111 -120cm 6 15,7
121 -130cm 4 10,5
131 -140cm 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. DIAGNOSTICO DEL DEFICIT DE HORMONA DE CRECIMIENTO
2.1 Criterios Clinicos

La talla baja menor a 2 desvios estandar para edad y sexo tienen todos los nifios estudiados
con un promedio de 119,29 cm y desvio estandar de 18,92cm entre 100,37cm y 81,45 cm.

La talla baja menor a 1,5 desvio estandar en relacion a talla diana corresponde al 100% de
nifios con un promedio de 163,05 cm y desvio estandar de 9,03cm entre 154,02 y 144,99

cm
3. PRUEBAS DE LABORATORIO DEL DEFICIT DE HORMONA DE CRECIMIENTO
3.1 Factor de crecimiento insulinico tipo | (IGF1)

El promedio de valor sérico de factor de crecimiento insulinico tipo | (IGF1) es de 44,97ng/ml
entre 0 — 5 afios, 92,12ng/ml entre 6 — 10 afios, 225,33ng/ml entre 11 — 15 afios y 150ng/ml

en mayores de 15 afios.

Tabla 2. Factor de crecimiento insulinico tipo | (IGF1) en pacientes
pediétricos con tratamiento con hormona de crecimiento. Consulta
Endocrinolégica. Hospital José Carrasco Arteaga 2017 — 2018.

Edad cronoldégica Numero Promedio IGF1 Valor sérico
0- 5 Afos 8 44,97ng/ml
6 — 10 afos 14 92,12ng/ml
11- 15 afios 15 225,33ng/ml
Mayor a 15 afios 1 150ng/ml

3.2 Proteina 3 de uniéon al factor de crecimiento parecido a la insulina
(IGFBP3)

El valor sérico de la proteina 3 de unién al factor de crecimiento parecido a la insulina
(IGFBP3) tiene un promedio de 3,49ng/ml entre 0 — 5 afios, 3,93ng/ml entre 6 — 10 afios,

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

Tabla 3. Proteina 3 de unién al factor de crecimiento parecido ala
insulina (IGFBP3) en pacientes pediatricos con tratamiento con hormona
de crecimiento. Consulta Endocrinoldgica. Hospital José Carrasco
Arteaga 2017 - 2018.

Edad cronoldgica Nimero Promedio IGFBP3 Valor sérico
0- 5 Afos 8 3,49ng/ml
6 — 10 afios 14 3,93ng/ml
11- 15 afios 15 3,95ng/ml
Mayor a 15 afos 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 presenté 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 alos 60 minutos en pacientes pediatricos con
tratamiento con hormona de crecimiento. Consulta Endocrinolégica.

Hospital José Carrasco Arteaga 2017 — 2018.

Test de clonidina Nimero 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 IMAGENOLOGIA EN DEFICIT DE HORMONA DE CRECIMIENTO
La tomografia axial computarizada de Cerebro no se realizé en ninguno de los pacientes.

La resonancia nuclear magnética de cerebro se realiz6 en el 10,5% de nifios que

corresponden a 4 pacientes, con reporte normal.

5 TRATAMIENTO DEL DEFICIT DE HORMONA DE CRECIMIENTO

5.1 Somatotropina exégena

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

sexo femenino de 0,85mg/kg/dia y para el masculino de 0,86mg/kg/dia.
5.2 Tiempo de tratamiento con somatotropina exégena

El tiempo de tratamiento con somatotropina exdgena 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 exégena

Los efectos adversos que se presentaron en orden de frecuencia fueron artralgias, cefalea,
alteracién de la glucosa en el 5,2% de pacientes. Otros efectos como mialgias, resistencia
insulinica, escoliosis, deformaciones en extremidades y reacciones en sitios de puncién no

fueron descritos en los pacientes.

6 EFECTOS DEL TRATAMIENTO
6.1 Clinicos

e Talla post tratamiento

La talla luego del tratamiento con somatotropina exdgena 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 pediatricos. Consulta Endocrinoldgica. Hospital José
Carrasco Arteaga 2017 — 2018.

Talla actual Ndmero Porcentaje
90 — 100 cm 3 7.8
101 -110cm 6 15,7
111 -120cm 7 18,4
121 -130cm 5 13,1
131 -140cm 7 18,4
141 - 150 cm 4 15,2
151 -160 cm 5 13,1
161 -170 1 2,6
Total 38 100%

e Incremento de talla

El aumento de talla en los pacientes luego del tratamiento con somatotropina exdégena
corresponde a 26,3% de 1 a5 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 pediatricos con
tratamiento con hormona de crecimiento. Consulta
Endocrinolégica. Hospital José Carrasco Arteaga 2017 — 2018.
Aumento de talla NUumero Porcentaje

1-5cm 10 26,3
5,1-10cm 22 57,8
10,1 - 15cm 7,8
15,1 - 20cm 7,8
Total 38 100

6.2 Modificacién de Pruebas de laboratorio

e Factor de crecimiento insulinico tipo | (IGF1) luego del tratamiento

El valor sérico de Factor de crecimiento insulinico tipo | (IGF1) luego del tratamiento con
somatotropina exégena tiene un promedio de 154ng/ml entre 0 — 5 afios, 198,70ng/ml entre

6 — 10 afos, 209,26ng/ml entre 11 — 15 afios y 205ng/ml en mayores de 15 afios
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e Proteina 3 de unién al factor de crecimiento parecido a la insulina
(IGFBP3) luego del tratamiento.

El promedio del valor sérico de la proteina 3 de unién al factor de crecimiento parecido a la
insulina (IGFBP3) luego del tratamiento, es de 4,40ng/ml entre 0 — 5 afios, 4,31ng/ml entre 6

— 10 afios, 3,95ng/ml entre 11 — 15 afios y 3,9ng/ml en mayores de 15 afios.
e Glucosaprey 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/dI.

e Insulina prey 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.

e 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
e 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
e Proteinas Totales pre y post tratamiento

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

del tratamiento de 7,02 gr/dl
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CAPITULO 3. : DISCUSION

El déficit de hormona de crecimiento es un trastorno poco comun en el que el cuerpo no
produce suficiente hormona de crecimiento a partir de la glandula pituitaria, tiene como
resultado final un hipocrecimiento armonico y fenotipo ya definido en los multiples estudios
realizados con seguimiento clinico. El tratamiento de esta patologia tiene como objetivo el
mantener una talla final adecuada y asi evitar repercusiones psicolégicas 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 mas comun el diagndstico de déficit de hormona de

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

La edad cronoldgica de mayor presentacidon se encuentra entre 6 — 8 y 12 a 14 afios con
23,6%, seguido de 3 -5y 9 - 11 afios con 18,4%; mientras que la edad 6sea mas frecuente
fue entre 9 — 11 afios (31,5%) seguida del grupo entre 3 — 5 afios (23,6%) evidenciandose
que existe una diferencia importante entre edad 6sea y cronoldgica de alrededor de uno o dos
afios de retraso en el 85,1% de todos los pacientes, lo cual se corresponde con lo descrito
por Lavaredas (2013).'! En contraste con lo observado por Sanchez (2014) identificando
12,6% de nifios con déficit de hormona de crecimiento que no mostraban retraso madurativo
de la edad 6sea, acufiando dicho hallazgo a una posible interpretacién inadecuada de la

radiografia de carpo.’?

El diagnostico de déficit de hormona de crecimiento es clinico basandose en criterios

auxolégicos y se confirma con datos de laboratorio.

Con criterios clinicos se determind que todos los nifios tienen talla baja menor a dos desvios
estandar para sexo y edad con promedio de 119 ,29 cm, desvio estandar (DE) de 18,92cm
con un maximo de 100,37 cm y minimo de 81,45cm; ademas de menos de 1,5 desvio estandar
en relacion a talla diana con un promedio de 163,05 cm, desvio estandar de 9,03cm con un
maximo de 154,02cm y minimo de 144,99cm siendo similar en estudios de Ranke (2007) y
Carrascosa (2013) 1415

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 concentracion plasmatica de IGF-1 es dependiente de la edad,
siendo mas baja en los nifios < de 5 afios y su valor puede estar inclusive menor en ciertas

patologias como malnutricién, enfermedad hepatica.
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Se ha informado que valores de IGF-1 por debajo de -1DE junto con la exclusion de otras
causas de enfermedad crénica asi como de IGFBP3 solo por debajo de la media son
indicativos de diagndstico 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 asi 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 auxolégicos ya descritos de diagndstico de déficit de hormona de crecimiento. Sin
embargo en el 2011y 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 O6sea o con los niveles basales de IGF-1.1517 Al respecto del test de estimulo de
clonidina considerado como anormal al pico menor a 7ng/ml a los 60 minutos,*! se evidencio
en todos los nifios un promedio general de 3,55ng/ml, Castro et al. (2003) determina picos
menores a 3ng/ml en dos pacientes con déficit hormonal maltiple y menores o iguales a
5ng/ml en nifios con déficit aislado de hormona de crecimiento.

Por todo lo sefialado, la utilidad clinica de la determinacion de pardmetros de laboratorio es
limitada y resulta necesario establecerse niveles internacionales para la determinacion, por lo
que la clinica seguira siendo el criterio puntual para descartar o confirmar déficit de hormona

de crecimiento.

El estudio imagenolégico en el déficit de hormona de crecimiento se fundamenta en criterios
que son la tomografia axial computarizada (TAC) que sirve para descartar tumores o
alteraciones 6seas y la resonancia magnética nuclear (RMN) de cerebro que permite
descartar alteraciones estructurales comunes en el panhipopituitarismo ( 93%); asi también
es predictora en cuanto a establecer un déficit de hormona de crecimiento permanente como
se observdé en un estudio en donde los nifios con anomalias hipotaldmicas-pituitarias
congénitas observadas en RNM presentaron un déficit de hormona de crecimiento
permanente.4#'> Sin embargo en todos los pacientes no se realiz6 tomografia axial
computarizada y sélo en el 10,5% (n=4) de nifios se realiz6 RNM de cerebro con reporte de

normalidad.

El tratamiento se efecta con hormona de crecimiento, la dosis difiere de la guia que se
aplique asi: EEUU (0,025 y 0,05 mg/kg/dia), Japon (0,025 mg/kg/dia) y la Union Europea
(0,025 a 0,035 mg/kg/dia).?92122 En el estudio el promedio de dosis de inicio con
somatotropina exégena para la media de peso del sexo femenino es de 0,85mg/kg/dia (28,34

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

El tiempo de tratamiento con somatotropina exdgena 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 /afio,

se ha establecido que los factores predictores de buena respuesta son el retardo de la edad
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Osea al inicio del tratamiento y la velocidad de crecimiento dentro de los primeros 12 meses.
Ademas uno de los parametros para cuantificar la evolucion y el tratamiento con
somatotropina/somatropina’/hormona de crecimiento es la medicion de la talla durante el

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

Los efectos adversos observados en orden de frecuencia fueron artralgias, cefalea, alteracion
de la glucosa (5,2%). Otros efectos como mialgias, resistencia insulinica, escoliosis,
deformaciones en extremidades y reacciones en sitios de puncion no fueron descritos en los
pacientes. Darendeliler et al. (2007) indican que menos del 3% de niflos presenta efectos
adversos, la mayoria con poca relevancia siendo los mas comunes reacciones en el sitio de
inyeccién, hipertensién intracraneal benigna, edema, artralgias, epifisiolisis 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 diagnéstico
de diabetes mellitus tipo 1 durante el tratamiento y las tasas de leucemia de novo en
pacientes no japoneses sin ningun factor de riesgo y en terapia de reemplazo no son mayores

gue las esperadas para la poblacién general. 23.24

La evolucion del tratamiento demostr6 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 nifios se encuentran aun por debajo del rango medio de talla para
edad y sexo. En un estudio de Castro (2003) se observa que los nifios con déficit de hormona
multiple 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

desvios estdndar a una edad promedio de 17.2 afios con un tiempo de tratamiento de un afio.
19,25

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

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

La modificacion de pruebas de laboratorio previas y posteriores al tratamiento, establecié
rangos de glucosa, insulina, hormona estimulante de tiroides, tiroxina y proteinas totales sin
alteracién alguna siendo normales.

El presente analisis y estudio en pacientes que reciben hormona de crecimiento brinda
informacion 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
namero de pacientes, por lo que se requieren estudios que evallen a largo plazo, un tiempo

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

Luego del analisis y discusion de los resultados se establecen las siguientes conclusiones

maés importantes:

¢ No existe diferencia en cuanto a presentacion del déficit de hormona de crecimiento
en un determinado sexo.

e Enrelacion a edad 6sea y edad cronologica existe retraso madurativo de uno a dos
afios, como se ha descrito en la literatura.

e El diagnéstico establecido fue basado en criterios clinicos auxolégicos con talla baja
por debajo de dos desvios estandar para edad y sexo asi como menor a 1.5
desviaciones estandar en relacion 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 6sea retrasada superior a 12 meses.

e La valoracion imagenoldgica fue realizada Unicamente en 4 nifios, a pesar de ser
considerada de suma importancia para el descarte de alteraciones estructurales o
presencia de neoplasias y ain mas como predictor del prondstico de la patologia.

e El tratamiento fue realizado con hormona de crecimiento con dosis base segun la
guia europea de (0,035mg/kg/dia), con una duracion variable en este estudio con un
minimo de 5 meses y maximo de 24 meses.

e Los efectos adversos posteriores al tratamiento fueron cefalea (n=2), artralgias (n=2)
y alteracion de glucosa (n=2) en un pequefio 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 administracién de hormona de crecimiento no determine
la presencia de otros efectos adversos o que los mismos se presenten en mayor
frecuencia.

e Latalla posterior al tratamiento se determin6 con un promedio de incremento de talla
general de 7,64 cm, siendo un aumento que esta dentro de los pardmetros indicados
en la literatura de hasta 10 cm en un afio de tratamiento con somatotropina exégena.

e Encuanto a parametros de laboratorio post tratamiento, los valores séricos de IGF1,
IGBP3, glucosa, insulina, hormona estimulante de tiroides, tiroxina y proteinas totales
se encuentran dentro de rango normal para la edad. En el caso de glucosa, insulina,
hormona estimulante de tiroides, tiroxina y proteinas totales cabe hacer énfasis a
cerca del tiempo de tratamiento ya que no se puede asegurar que la administracion

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

FORMULARIO N°1
UNIVERSIDAD DEL AZUAY
DEPARTAMENTO DE POSTGRADO

“Evolucién del tratamiento del déficit de hormona de crecimiento en pacientes
pediatricos. Consulta Externa Endocrinolégica del Hospital José Carrasco Arteaga.
Febrero 2017 — Febrero 2018”

1.- Datos generales

1.1 Sexo: Masculino Femenino
1.2 Edad cronologica afios

1.3 Edad 6sea ___afios

1.4 Talla: cm Desvio Estandar:
1.5 Peso: Kg Desvio Estandar:
1.6 TMP (talla diana o medio parental):
2. Diagnoéstico

2.1 Criterios clinicos:

2.1.1Talla: cm
< 2DE en curva de crecimiento por edad y sexo

st NO L
<1.5 DE en relacion TMP
st NO L]
2.2 Criterios de laboratorio:
2.2.1 Determinacién de IGF1. Valor sérico: _ ng/ml

2.2.2 Determinacion de IGFPB3. Valor sérico: ng/ml

2.2.3 Test de clonidina para valoracion 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

Sl D NO |:]

Resultado:

3. Tratamiento

3.1 Uso de somatotropina exégena. Dosis de inicio: mg/dia
3.2Tiempo de tratamiento: Meses:

3.3 Efectos Adversos:

3.3.1 Artralgias l:]



3.3.2
3.3.3
3.34
3.3.5
3.3.6
3.3.7
3.3.8

Glucosa

Otros:

Mialgias l:]
Cefalea l:]

Incremento o resistencia insulinica

Reacciones en sitio de puncién

Escoliosis o deformidades extremidades

L]

L]

l:] Cual:

4. Criterios de evolucién del tratamiento:
4.1 Clinicos:

4.1.1 Aumento de talla:

Tallainicial: ___cm
Tallaactual: __ cm

Aumento detalla: _ cm
Tallanormal paralaedad: ___ 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 Post
tratamiento | tratamiento
ng/dl
4.2.3 Glucosa
Glucosa Pre Post

tratamiento

tratamiento

mg/dI

L]

Argudo Ch. 24



4.2 4Insulina:

Insulina Pre Post
tratamiento | tratamiento
U/ml
425 TSH:
TSH Pre Post
tratamiento | tratamiento
mUl/l
426 FT4:
FT4 Pre Post
tratamiento | tratamiento
ug/dl

4.2.7 Proteinas totales:

Proteinas

totales

Pre

Post

tratamiento | tratamiento

mg/dl
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