: ”’%

L3 S
\ & i b
\3 =

=

I

&
2
:

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL
San Martin de Porres, 0{3 de 5@5’57/77// ¢ de 2018

Visto el Expediente N°20797-2018, que contiene el Oficio N°401-DPE/HCH-18, del
13 de agosto de 2018, del Departamento de Pediatria del Hospital Cayetano Heredia;

CONSIDERANDO: g

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N°26842, Ley General de Salud,
publicada el 20 de junio de 1997, establece que es responsabilidad de! Estado promover
las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la
poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, con el Oficio N°401-DPE/HCH-18, del 13 de agosto de 2018, el Jefe del
Departamento de Pediatria del Hospital Cayetano Heredia, remite el proyecto de la Guia

| de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Talla Baja por Deficiencia de

Hormona de Crecimiento en Nifios, para su consideracién y aprobacién con Resolucion
Directoral a fin de ser implementada, para ello cuenta con el Informe Técnico N°84-OGC-
2018-HCH del 14 de setiembre de 2018, de la Oficina de Gestién de la Calidad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°850-2016-MINSA del 28 de octubre del
2016 se aprueba las “Normas para la elaboracién' de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud”, la cual establece disposiciones relacionadas con los procesos de
planificacion, formulacién o actualizacién, aprobacién, difusion, implementacién y
evaluacion de los Documentos Normativos que expide el Ministerio: de Salud.
Estableciendo que las Guias Técnicas son Documentos Normativos del Ministerio de
Salud, con el que se define por escrito y de manera detallada el desarrolio de

./ determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o

sanitarias. En ella se establecen procedimientos, metodologias instrucciones o
indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido, orientandolo al
cumplimiento del objeto de un proceso y al desarrollo de una buena practica. Las mismas
que pueden ser del campo administrativo, asistencial o sanitario; cuando se aboca al
diagnostico o tratamiento de un problema clinico recibe el nombre de Guia de Practica
Clinica (GPC);

Que, mediante Resolucién Ministerial N°302-2015-MINSA, se aprueba la Norma
Técnica N°117-MINSA/DGSP-V.01, “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso
de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud, la cual tiene como finalidad
contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de
Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el méximo beneficio y el
minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion y
racionalizacion del uso de los recursos;




Que, mediante Resolucién Ministerial N°414-2015/MINSA, se aprueba el
Documento Técnico: “Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica Clinica, la
misma, que tiene la finalidad de contribuir a mejorar la calidad de la atencién en salud,
con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a través de la formulacién de Guias
de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o local;

Que, estando a lo solicitado por el Jefe del Departamento de Pediatria, con el
Informe Técnico de la Oficina de Gestion de la Calidad y lo opinado por la Asesoria
Juridica en el Informe N°811-2018-OAJ/HCH;

Con visto de las Jefaturas del Departamento de Pediatria y las Oficinas de
Gestidn de Calidad, Asesoria Juridica;

De conformidad, con lo dispuesto en el TUO de la Ley del Procedimiento
#-/Administrativo General N° 27444 y las facultades previstas en el Reglamento de

Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Cayetano Heredia aprobado por
Resolucién Ministerial N° 216-2007/MINSA, y;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y
2\ Tratamiento de Talla Baja por Deficiencia de Hormona de Crecimiento en Nifios, del
s/Departamento de Pediatria del Hospital Cayetano Heredia, la cual tendra una vigencia de
tres (3) afios, la misma que se adjunta y forma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°- ENCARGAR al Departamento de Pediatria del Hospital Cayetano
Heredia, adopte las acciones administrativas para el cumplimiento y aplicacion de la Guia
de Practica Clinica aprobada con la presente Resolucion.

L, Articulo 3°.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectué la publicacion y

difusion de la presente Resolucion Directoral en el portal de transparencia estandar del Hospital
Cayetano Heredia.

Registrese y Comuniquese.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE TALLA BAJA POR DEFICIENCIA DE HORMONA
DE CRECIMIENTO EN NINOS

I FINALIDAD

o Contribuir al diagndstico temprano del nific con Deficiencia de Hormonza de
Crecimiento (DHC) desde los primeros afics de vida a fin de brindar un tratamiento
oportuno y evitar la morbimortalidad asociada a un diagnostico tardio.

H. OBIJETIVOS

s Estandarizar los criterios para el diagndstico precoz del nifio con DHC, con énfasis en
ios primeros aflos de vida.

e Estandarizar los criterios del tratamiento en el nino con diagndstico de DHC. .

il AMBITO DE APLICACION |

¢ stz guia serd aplicada por los médicos pediatras y endocrindlogos pediatras en la
atencion de los nifios en los diferentes servicios del Departamento de Pediatria del
Hospital Cayetano Heredia. ‘

'

V. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

‘Diagndstico y tratamiento de la talla baja por Deficienciza de Hormona de Crecimiento

NOMBRE Y CODIGO: Deficiencia de Hormona de Crecimiento {E23.0)

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION
El crecimiento longitudinal del ser humano es un proceso multifactorial en el cual
interactuan factores genéticos, reguladores y permisivos, regulados por el eje hormona de
crecimiento-efector (GH-IGF-1), donde interaccionan neurotransmisores, neuropéptidos v
factores nutricionales. Los mecanismos fisiopatogénicos de los trasternos del crecimiento -
que causan talla baja en nifios y adolescentes, actualmente son mejor conocidos gracias a
la biclogia molecular y permiten un mejor diagndstico y tratamiento. (1, 2)
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Los trastornos en el crecimiento en un nific o adolescente puede valorarse desde dos
puntos de vista: 1. Enfoque estatico: segun la talla para la edad cronolégica (T/E) en un
punto de corte del crecimiento; 2. Enfogue dindmico: Segin la tendencia de la curva de
crecimiento, puntaje Z y velocidad de crecimiento

Segun el enfogue estdtico la talla baja es definida como® T/E por debajo de -2.0
desviaciones esténdar.(DE) o por debajo del 3° percentil {2.3° pe'rcenti!) respecto a la talia
media de una poblacion determinada, segin los patrones de referencia para edad y sexo
del nific o adolescente. {1, 2) Considerando gue en nuestro pafs no se cuenta con curvas
de referencia poblacional, recomendamos el uso de las curvas de crecimiento de Ia
Organizacion Mundial de la Salud {OMS) (2) vy del National Center for Health Statistics
(NCHS} - CDC 2000 (3).

Segun el enfoque dindmico los trastornos del crecimiento pueden ser identificados
cuando la Velocidad de crecimiento en un periodo de 3 meses de seguimiento es menor a
20 cm/afio en el primer afio de vida, 10 cm/ afio en el segundo, 7cm/afio en el tercerg, 4.5
cm/ sfio a partir del cuarto hasta el inicio de la pubertad o 7.5 cm/afio durante la
pubertad en mujeres y'S.Scm/aﬁo en varones. (4) Actualmente, la prevalencia estimada
del deficit de GH es 1 en‘4,000 a 1 en 10,000. (5)

5.2 ETIOLOGIA

El crecimiento es un proceso biolodgico compilejo en el cual intervienen multiples factores
en su causalidad: factores determinantes, regutadores vy ., permisivos. El factor
determinante fundamental es la genética, el cual se expresa por un“nﬁecanismo poligénico.

Entre los factores reguladores cabe mencionar los mecanismos hormonales y factores de
crecimiento y entre los factores permisivos, es importante mencionar |a influencia de la
nutricion y medio ambiente. (5, &)

Dentro de las causas de deficiencia de hormona de crecimiento, estas pueden. clasificarse
en congénitas y adquiridas: (7, 8) :

1. Causas congénitas

)

* Deficiencias pituitarias multiples: Mutaciones en genes HESX1, LHX3, LHX4,
SOX3, GLIZ, PROPL, PITX2 v BITE

* Deficienciz aislaeda de GH: Mutaciones de gen GH1, GHRH y GHRHR

* Maiformaciones congénitas craneales (Holoprosencefalia, esquisencefalia, -
displasia septo dptica)

* Sindrdmica: Sindrome Pallister Hall , sindrome Rieger , sindrome Prader Willj




2. Causas adduiridas:

« * Tumores

* - Benignos: Craneofaringioma, quiste aracnoide, adenoma pituitarios,
quiste de Rathke
= Maligno: Disgerminoma, meningioma, glioma, enfermedad Hodgkin’s
* Trauma: Cirugia, fractura de créneo, injuria de parto
e inflamacién: Histiocitosis, sarcoidosis, tuberculosis, meningitis,
hemocromatosis, hipofisitis autoimmune :
* Apoplejia pituitaria
e Radiacién

5.3 FISIOPATOLOGIA =

La Hormona de crecimiento se produce a nivel de {a hipdfisis anterior. A lo largo del dia se
dan 10 pulsos de 90 minutos, fuera de los cuales los niveles de GH son indetectables. Este

patron de secrecion justifica el uso de test de estimulacion para el diagndstico del déficit
de GH.

La hormona de crecimiento realiza gran parte de sus funciones a través de los factores de
crecimiento IGF-1 e IGF-2, los cuales son liberados a nivel hepatico.

El 50% del IGF-1 circula en sangre unido a proteinas transportadoras (IGFBPs),
principalmente a la IGFBP-3. El complejo IGF-1-IGFBP3 es estabilizado por la subunidad
ALS, incrementando el tiempo de vida media del IGF-1. (9) : ‘

5.4 ASPECTOS EPIDEMICLOGICOS

4

En el 2017, Tarqui y Mamani reportaron resultados de un estudic fransversal que se
realizé entre el 2013-2014, donde se realizé6 un muestreo probabilist‘iclo,‘ estratificado,
multietdpico que incluyd 1191 conglomerados con 7914 viviendas (éreajurb;ana: 4842 y
rural: 3072) distribuidas en el Peru. Se evalto 6687 participantes entre 5 a 15 afios. £l 9.3%
(IC 95%: 8.2-10.4) presento talla alta, 88.1% (iC 95%: 86.9-89.3) normal o adetua,da Y 2.6%
(IC 95%:2.1-3.1) baja. La talla baja fue més frecuente en el grupo etario de 15 a 19 afios
(4.9%; 1C 95%: 4.0-6.1), en condicidn de pobreza extrema (4.0%; IC 95%: 2.546.3), que
residieron en la zona rural (3.8%; iC 95%: 2.9-5.0), la Sierra (3.8%:; IC 95%: 29-49) y Seivé
(3.1%; IC 95%: 2.0-4.8). (10}

En pacientes con talla baja con deficiencia de hormona de crecimiente, la deficiencia
aislada de hormona de crecimiento representa més del 90% de casos, y el porcentaje
restante es por deficiencia hormonal muitiple. {11)
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5.5 FACTORES'DE RIESGO ASOCIADOS

a) Trauma: las céiulas somatotronas de la hipofisis son vulnerables al trauma dado que se

localizan en la parte externa de la pituitaria y reciben aporte sanguineo de los vasos port
o

m

n adultos la prevalencia de hipopituitarismo después de un traumatismo
encefalocraneanc varia segin las series entre 23-70%, siendo el eje somatotropo el mas
afectado de los grupos celulares, entre 10-33%. {121

«

En pacientes pedidtricos, los estudios han mostrado diversos grados de disfuncion del eje
somatotropo posterior a injuria traumdtica, entre 6- 41%, de pacientes, desde los 6 meses

’

a 7 ahos posterior al evento. !

ol
/

1

Radioterapia: la deficiencia de hormona de crecimiento es una consecuencia frecuente
de pacientes sobrevivientes sometidos a radioterapia craneal por céncer. En una revisidn
sistematica, reportd una frecuencia de deficiencia de HC en estos pacientes de 23.5 veces

mas si son tratados con dosis mayores de 30 Gy. {18)

¢) Neurccirugia

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.CUADRO CLINICO: :

La evaluacién integral del nifio con talla baja o falla en su crecimiento se basa en una
anamnesis exhaustiva y un examen fisico completo, en el cual es importante resaltar la
presencia de rasgos dismorficos, las proporciones corporales, la condicién de pequefio
para edad gestacional, la presencia de comorbilidades y la velocidad de crecimiento.

En la anamnesis se deben evaluar las siguientes preguntas:

+0

** ¢Desde cudndo el nifio es bajc respecto a sus amigos o familiares?

< Signos y sintomas asociados como: cefalea, alteraciones viitsuaies)
poliuria/polidipsia, incremento del suefio, incremento en el peso, intolerancia al
frio.

** Sinacié pequefio para edad gestacional.
6.1.1 Signos y sintomas: pueden variar segun la edad de presentacidn.
En recién nacidos: hipoglicemia, micropene, presencia de defectos de linea media

En nifics mayores: tendencia a obesidad central, voz aguda, “fascies de querubin”,
molestias visuales, cefalea.

S




6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios diagnésticos para la. DHC se basan en criterios auxolédgicos (talla /edad,
proporciones corporales, z score de talla, disminucion de velocidad de crecimiento) ,
criterios bioquimicos {alteraciones de test de estimulacién de HC, IGF-1) y de iméagenes
(edad ¢sea, resonancia magnética cerebral).

Se sugiere realizar el test de estimulacién de HC bajo la sospecha DHC, una vez excluido
hipotiroidismo, en las siguientes circunstancias (17):

* Talla baja severa definido como talla mayor a 3DE por debajo de la media

¢ Talla'mayor 2 1.5 DE debajo de la media parental

* Talla mayor a 2 DE por debajo de la media y velocidad de crecimiento en un afic mayor
a 1DE debajo de la media para s edad cronoldgica o una disminucion del z-score de la
talla mayor a 0.5 en un periodo de un afios en un nifio mayor a dos afios de edad
cronologica :

® En ausencia de talla baja, una velocidad de crecimiento mayor a 2 DE debajo de Ia
media en un periodo de un afio 0 més de 1.5 DE sostenido en un periodo de 2 afios,
esto puede ocurrir en deficiencia de GH, presente en la infancia o en los déficit de GH
crganicos adquiridos.

e Signos indicativos de lesion intracranial

® Signos de déficit de hormonas pituitarias multiples

¢ Sintomasy signos neonatales de déficit de GH

Se sugiere diagnosticar deficiencia de GH sin necesidad de realizar un test de estimulacidn en
los siguientes casos (18): ‘

1)

Pacientes que tengan las tres condiciones siguientes:

Criterios auxologicos (talla baja o falla del crecimiento) =

Defectos hipotdlamo-hipofisiarios adquiridos o congénitos (hipoplasia hipofisiaria con
anormalidades del tallo , neurohipéfisis ectépica, tumores ¢ antecedente de irradiacion)
Deficiencia de al menos una h’ormona hipofisiaria adicional.

En un recién nacido con hipoglicemia cuando cumpla con los siguientes criterios:

Concentracion de GH sérica <5ug/L
Deficiencia de al menos una hormona hipofisiaria adiciona! y/o triada imagencidgica
clasica (hipoplasia hipofisiaria, anormalidades de! tallo y neurohipdéfisis ectépica)

w1




6.2.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Disfuncion neurosecretora de GH:

Se caracteriza por velocidad de crecimiento inadecuada, valores normales o bajos de IGF
1, respuesta normal al test de estimulacidn de GH y secrecidn insuficiente de GH en ios
perfiles de 12 horas. En el estudio de Sydlik, el punto de corte de 8 ng/ml mostré gra
especificidad para diferenciar entre pacientes con disfuncion neurosecretora y sin
disfuncion neurosecretora. Sin embargo, los niveles maximos de GH normales no son
suficientes para diagnosticar disfuncién neurosecretora en el paciente. La secrecidn
promedio de GH menor de 3.2 ng/ml resultd ser el pardmetro con mayor sensibilidad v

especificidad para la identificacion de disfuncion neurosecretora en este estudio. {19)
6.3 EXAMIENES AUXILIARES

6.3.1 Estudios bioguimicos:

Test de estimulacion de Hormona de crecimiento: '

En los ultimos 50 afios se han propuesto multiples test de estimulacidn, variando la
interpretacion del resultado segtn el agente farmacoldgico utilizado. Tradicionalmente se
| ha establecido el punto de corte en 10 ug/L, sin embargo estudios recientes muestran
| puntos de corte menores, entre 5- 7 ug/L disminuyendo la tasa de falsos positivos. Entre
los agentes farmacoldgicos més utilizados se encuentran Arginina, Clonidina, Levodop:z
insulina.

et

e¥]

La comparacion de los test de estimulacion con Clonidina, Arginina e Insulina en pacientes
con Déficit de GH de causa orgénica mostré que el test de estimulacién con clonidina tenia
una sensibilidad de 88.5%, especificidad de 97.4% vy un LR(+) 33.97 péra un valor de GH
de 6.8ug/L post estimulacion. En el test de estimulacién con arginina la sensibilidad fue
de 93.4%, especificidad de 92.1% y un LR(+) 11.76 para un valor de GH de 6.5ug/L post
estimulacion. El test de tolerancia a insulina tuvo una sensibilidad es 91.3%, especificidad
de S1.7% y un LR(+) 10.96 para un valor de GH de 5.1ug/L post estimulacidn. La
determinacion aislada de IGF-1 ,mostrd una Sensibilidad de 79.3% cspmciﬁcidad de 75%,
LR(+) 3.17. Estos hallazgos muestran que el uso combinado de! test de Clonidina con
determinacion de IGF-1 incrementan especificidad a 98.4%, por lo tanto se sug%ere utitizar
el Test de estimulacion con clonidina y la determinacién de IGF-1 para el diagndstico de
Deficit de GH. (20) :

Debido a que existe un nimero de nifios normales que pueden no responder
adecuadamente a los test de provocacién, se recomienda realizar dos test de estimulacion
el diagndstico de Déficit de GH, con el fin de reducir el nimero de falsos positivos.

:

Por tal motivo, se recomienda realizar dos Test de estimulacion de Hormona de

crecimiento con Clonidina, con las siguientes dosis segln edad: Para menores de 10 afics:
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6.3.2 Exdmenés de iméagenes

Edad osea
La radiograffa frontal de la mano izquierda resulta Util para valorar la maduracion
esquelética. Suele estar retrasada respecto 2 la edad cronolégica en los casos de DHC.{Z3)

Resonancia magnética nuclear

Considerando que alrededor del 50% de pacientes con deficiéncia de hormona de
crecimiento presentan una lesidn estructural, congénita o adqufrida, se recomienda
efectuar una resonancia magnética de hipdfisis con contraste en todo paciente con
diagndstico confirmado de Déficit de GH por test de estimulacion e IGF-1. (24)

6.3.3 De exdmenes especializados complementarios:

Evaluacion de otras hormonas hipdﬁsiarias: TSH, T4 libre, Cortisol, prolactina, ACTH, LH,
FSH. (24) '

B
En caso de presentar otros sintomas (poliuria, polidipsia): Osmolaridad sérica y urinaria,
electrolitos séricos.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

El objetivo fundamental del tratamiento estd dirigido a mejorar la calidad de vida del nifio
incrementando la talla final adulta y disminuyendo las comorbilidades asociadas a la DHC,
come la disminucién de masa 6sea, riesgo de fracturas y alteracione's cardiovasculares .

El tratamiento indicado es la hormona de crecimiento recombinante hum‘ana {rhGH)..

Dosis y esquema: Se recomienda la dosis inicial de GH recombinante: 22535 g fke

@

‘semana, aplicacion diaria por via subct

i o
nea, (18}

Monitoreo: Se sugiere realizar al inicio del tratamiento dosaje de IGF-1 cada'z”me{ses hasta
pa'ra monitorizar adherencia y respuesta al tratamiento. Los valores de IGF-1 durante en
el tratamiento deben mantenerse en el rango normal de acuerdo al sexo, edad y estadio
puberal. Se sugiere reducir la’dosis de GH si el valor de IGF-1 se encuentra por encima del
rango normal para la edad. (18) -

Se sugiere realizar cada 6 meses: perfil lipidico, glucosa y TSH. (23)
Respuesta al tratamiento:

Se considera respuesta adecuada un incremente en la talla de 0.3 DS en 6 meses y 0.5 DS
en 1 afio.(18, 26)
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Suspension de tratamiento:

Se recomianda suspender el tratamiento al presentar una velocidad de crecimiento menor
a 2-2.5 cm/afio.

Luego de 1 mes sin tratamiento de Hormona recombinante se debe realizar un nuevo test
de estimulacién de GH e IGF-1. En caso de obtener valores por debajo de lo normal se
debe reiniciar el tratamiento con GH recombinante.

COMPLICACIONES

Los riesgos del tratamiento deben ser notificados a los padres y los pacientes, y deben
ser monitorizados cercanamente

Pseudotumor cerebral: si el paciente desarroila cefalea y molestias visuzales, debe contar
con una evaluacion oftalmélogica y neuroldgica. De comprobarse, debe suspenderse el

1]
tratamiento y reiniciarse posteriormente a una dosis menor. (27)

En un estudio de 57,968 nifios de la base de datos KIGS {Pfizer International Growth Study
database) se encontré gue la incidencia de hipertensién endocraneanz idiopética era
significativamente menor en pacientes con Deficiencia aislada idiopatica de HC
(12.2/1000000) gue en Deficiencia congénita de GH (54.5 ) o Sindrome de Turner (56.4}.

Esta complicacién se presenté en promedio luego de 0.01 a 1.3 afios de iniciado el
tratamiento. (28)

Epifisiolisis de cabeza femoral: !

Se debe sospechar en nifios con dolor unilaterai o bilateral de cadera o rodillas. Para
valorar el riesgo individual se recomienda realizar una radkiograﬁé de pelvis
anteroposterior v evaluar el angulo diafisis-epifisis femoral (a'ng:tﬂo de Southwick), el cual
en condiciones normales debe disminuir con la edad, y suele incrementarse con el
tratamiento con rhGH. El tratamiento es quirtrgico. (29) :

En el estudio de Darendeliler, la epifisiolisis de cabeza femoral se presentd en 52 nifios,
resultando una incidencia {per 100,000 afios de tratamiento) de 73.4, que es mayor que
en la poblacidon general 10.8 cases per 100,000. Fue significativamente menor en pacientes
con Deficienciz idiopatica de GH (18.3) y en nifios con talla baja idiopatica (14.5) sindrome
de Turner (84.5), Tumores craneales (86.1) y craneofaringioma({120.5) {p < 0.05 for all}). Se
present6 en promedic entre 0.4 a 2.5 aflos de inicio de tratamiento. (23)

Escoliosis: en un estudio publicado en 2007 se evaluaron 185 pacientes con talla baja de
los cuales 97 tuvieron talla baja idiopatica, 12 tuvieron Deficiencia de hormona de
crecimiento y 68 tuvieron condiciones conocidas que estuvieron asociadas a escoliosis.

3.8% de pacientes con tallz baja idiopdtica tuvieron escoliosis idiopatica, dentro de los




Vit

*
limites esperados para la poblacion general y no se observd progresion a escoliosis. Se

concluyé gue no existe evidencia de que la Hormona de crecimiento sea responsable de a
progresion de escoliosis. En pacientes con otros diagndsticos {Sindrome de Turner) que

)

recibieron Hormona de crecimiento, si se ha observado progresion de escoliosis.(;

Riesgo de incidencia de cancer: El estudio SAGHE (2017) no encontrd evidencia clara de
incrementc de cancer en pacientes tratados con Hormona de cre‘civmiento recombinante,
sin otra enfermedad mayor. Sin embargo, en pacientes con diagndstico previo de céncer
que recibieron rhGH se reportd una incidencia incrementada de céncer éseo v de vejiga,
por lo gue el tratamiento en este grupo de pacientes deberia ser individualizado vy el
seguimiento deberia ser estricto. (31)

CRITERIOS DE REFERENCIA

* Ei personal de salud de los establecimiento del Primer Nivel de Atencién, deben
realizar la evaluacién antropométrica utilizando las técnicas adecuadas para la
determinacion e interpretacion de los indicadores relacionados al pesovy la talla, que
le permitan identificar el paciente con Talla Baja.

* Para la valoracion del paciente con Talla Baja el Personal de salud debe realizar una
exhaustiva anamnesis y examen fisico que le permitan hacer una aproximacién de
las causas de Tallz Baja.

'

* los Pacientes con Talla Baja identificados deben ser controlados cada 3 meses
evaluando: curva de crecimiento, velocidad de crecimiento, Puntuacién de Z de la
tallay el desarrolio puberal segtin estadios de Tanner.

e £l personal de salud del Primer Nivel de Atencién debe referir a un nivel'sup'eﬁrior de
atencion en base a los siguientes criterios: = :
¢ T/E debajo de -2 DS segln las curvas de referencia por edad y sexo
o Tendencia al aplanamiento de la curva de Talla /Edad en un periodo de 6 meses
de seguimiento. <
¢ Tendencia a la disminucion de la Velocidad de crecimiento en un periodo de 3
meses de seguimiento, considerando como anormal:
* <20cm enelprimer afio de vida.
= < 10cmenelsegunde ano de vida.
* < 45 cm a partir del cuarto afio de vida hasta el inicio de Iz
pubertad




’ * < 7.5 cm/afio durante.la pubertad en mujeres y 8.5cm/afio en
varones

e £l Médico Pediatra de un establecimiento de salud de Segundo o Tercer nivel de
Atencion, debe estar en la capacidad de identificar, interpretar los hallazgos de Ia
Edad 6sea y exdmenes auxiliares del paciente con Talla Baja.

e El Medico Pediatra debe referir al paciente a un Establecimiento que cuente con un
Médico Endocrindlogo o Endocrindlogo pediatra en base a los siéuientes criterios:

o T/E debajo de -2.5 DS segun las curvas de referencia por edad y sexo
o Tendencia de aplanamiento de la curva T/E en un periodo de seis meses de
seguimiento.
© Velocidad de crecimiento anormal para su é'dad, en un periodo de 3 meses de
seguimiento.
T/E menora-2DS de la Talla Genética

e}
<

» Etl Medicec Endocrindlogo v el Pediatra Endocrindlogo deben estar capacitados para

el diagnostico y tratamiento de la Taila Baja por DHC y realizar la Contrarreferencia
cuando sea necesario.

IX. ANEXOS

Anexo 1. Valores de IGF-1 por edad y sexo
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