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“Donde quiera que el arte de la Medicina es amado, también hay un
amor a la humanidad”

Hipdcrates

“Quisiera vivir para estudiar, no estudiar para vivir”

Francis Bacon

"Vive como si fueras a morir mafnana... aprende como si fueras a vivir siempre”,

Mahatma Gandhi.
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RESUMEN

Antecedentes: La Talla Baja Familiar ha sido definida como aquella estatura en
donde el nifio esta por debajo del 5to percentil para su edad, sexo y poblacion,
pero se espera que la altura del nifio adn alcance la talla genética calculada.
Objetivo: Describir los factores personales y los diferentes manejos de los
pacientes de 8 a 17 afos con Talla Baja Familiar que acuden por consultorio
externo de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo, EsSalud — Arequipa, 2015 a 2017.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo longitudinal pseudoretrospectivo
conformado por 86 pacientes con Talla Baja Familiar de 8 a 17 afios del 2015 al
2017 que cumplieron con los criterios de seleccién. Se utilizd6 el programa
“‘BoneXpert” ademas de Excel 2013 y SPSS v19.0.

Resultados: El 68.6% de pacientes fueron mujeres. El 68,6% fueron puberes. La
talla de los padres fue de 163,65+-1,66 cm y de las madres fue de 153.30+-1,52
cm. La edad cronologica inicial promedio fue de 10.8 y 9.8 afios, para nifios y nifias
respectivamente. La talla promedio fue de 130 cm. El peso promedio fue de 32 kg,
con un IMC adecuado, edad 6sea comprendida entre +-1 afio y velocidad de
crecimiento promedio de 3.5 cm. Se observo 4 tipos de manejos: Hormona de
Crecimiento, Triptorelina, Hormona de Crecimiento con Triptorelina y la
observacion.

Conclusion: Paralas mujeres el manejo combinado (Hormona de Crecimiento con
Triptorelina) y la observaciéon mostré6 mayor beneficio. Para los varones el manejo

con Hormona de Crecimiento mostré6 mayor beneficio.

PALABRAS CLAVE: Talla Baja Familiar, Hormona de Crecimiento, Triptorelina,
“BoneXpert”.
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ABSTRACT

Background: The Familial Short Stature was defined as stature below the 5th
percentile for age, sex, and population, but the child's height is still expected to
reach the calculated genetic size.

Objective: To describe the personal factors and the different management of
patients aged 8 to 17 years with a diagnosis of Familial Short Stature of the Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, EsSalud - Arequipa, 2015 to 2017.

Materials and Methods: A pseudoretrospective longitudinal descriptive study was
carried out consisting of 86 patients with a Familial Short Stature of 8 to 17 years
during the years 2015-2017 who satisfy the selection criteria. The "BoneXpert"
program was used in addition to Excel 2013 and SPSS v19.0.

Results: 68.6% were women. The majority were pubertal (68.6%). The mean
stature of the parents was 163.65 + -1.66 cm and of the mothers it was 153.30 + -
1.52. The initial chronological age was 10.8 years for boys and 9.8 years for girls.
The initial stature was 130 cm. The initial weight was 32 kg, the BMI was adequate,
bone age between + -1 year and average growth rate 3.5 cm. It was observed 4
types of handling.

Conclusion: In the female sex, the combined management (Growth Hormone with
Triptoreline) and the observation showed greater benefit than the other
management. In males, management with Growth Hormone showed greater

benefit.

KEYWORDS: Familial Short Stature, Growth Hormone, Triptoreline, “BoneXpert”.
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INTRODUCCION

El crecimiento del ser humano comienza desde que el individuo se encuentra en
el vientre de la madre, ahi diversos factores influyen en la talla que obtendra el
recién nacido al momento del parto. Una vez fuera de la vida intrauterina, existen
factores tanto enddgenos como los factores genéticos que no se pueden modificar
y factores exdgenos que si se pueden modificar. Sin embargo, la mayoria de la
influencia del crecimiento de este nuevo individuo serd comandada por los factores

genéticos.

Muzzo B. Santiago (1) en su revision sobre: “Crecimiento normal y patologico del
nifio y del adolescente” sefiala que durante el lapso de los 2 primeros anos de vida,
el crecimiento del individuo depende de la talla de los progenitores. Por lo cual, los
hijos de progenitores con talla baja tendrian un crecimiento menor que los hijos de

progenitores altos.

El apartado de Talla Baja representa uno de los principales motivos de consulta
en el servicio de Pediatria y mas aun en el campo de la Endocrinologia Pediatrica
(2), esto debido a que constituye una constante preocupacién para los padres,
porque se sabe que las alteraciones en la estatura durante los primeros afos de
vida marcan la estatura final adulta que poseera la persona. Por otro lado, los
trastornos de Talla Alta, son en su mayoria de veces pasadas de manera
desapercibida y constituyendo un motivo de consulta infrecuente ya que

socialmente es mas aceptada (3).

Actualmente, debido a la globalizacion en la que vivimos, no es infrecuente que
los mismos padres lleven a sus hijos a consulta externa, buscando la ayuda de un
especialista y de algun tipo de tratamiento como es la Hormona de Crecimiento y
otros tratamientos, dentro de los cuales resalta el uso de Triptorelina, los que son
usados en busqueda de una talla adulta final mejorada. Sin embargo, los estudios
en cuanto al beneficio de estos medicamentos en Talla Baja Familiar son

controversiales (4) (5).

El presente estudio se realizé para “Describir los diferentes manejos de Talla Baja
Familiar en pacientes de 8 a 17 afios del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo, EsSalud — Arequipa, durante los anos 2015 a 2017” planteandose
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como objetivo general. Ademas, se procedid con la investigacién debido a que el
apartado de Talla Baja Familiar constituye un tema importante en nuestro medio
ya que representa una patologia frecuente al ubicarnos en el puesto 189 de 200
paises a nivel mundial en cuanto a la talla de las mujeres peruanas y en el puesto
176 de 200 a nivel mundial en cuanto a la talla de los hombres peruanos (6). Sin
embargo, el manejo y las caracteristicas de estos nifios con diagnostico de Talla
Baja Familiar ha sido escasamente estudiada en nuestro entorno, lo que conlleva
a tener como referencia estudios realizados en otros paises, los que difieren de

nuestra etnia, factores ambientales y socioeconémicos propios de nuestro pais.

Por lo cual, se revisaron 212 historias clinicas englobadas bajo el amplio CIE-10
(Clasificacion Internacional de Enfermedades, version 102) de Talla Baja, de las
cuales sélo 86 cumplieron con los criterios de seleccion. Se compararon las tallas
iniciales, finales, las tallas de los padres y el calculo de la Talla Diana con las tablas
otorgadas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), actualizadas en el 2005,
para poder expresarlas en desviaciones estandar. Ademas se calculo la
Proyeccién de la Talla Final Adulta mediante el programa “BoneXpert” el cual fue
validado en el afio 2010 para cuatro grupo étnicos: nifios caucasicos,
afroamericanos, hispanos y asiaticos (7). Finalmente se llevo a cabo un analisis

estadistico de la matriz operacional para la obtencién de los resultados.

Los resultados obtenidos discreparon respecto a estudios internacionales en
cuanto al predominio del sexo. Sin embargo, las demas variables fueron
comparables con otros estudios realizados. En cuanto al manejo, se vio que, en
general, los nifios que recibian tratamiento mejoraron su talla y el prondstico de
la Talla Final Adulta (expresadas en desviaciones estandar). No obstante, no se
puede asegurar que los grupos de manejo formados son comparables, debido a
gue se desarrollo un estudio pseudoretrospectivo en el cual los integrantes de los
grupos poseian diferentes variables como la edad cronoldgica en que se inicio el
manejo, el estadio puberal inicial, la dosis y el tiempo en que recibieron
tratamiento. Por lo cual, el comparar qué manejo fue el mejor, no fue el objetivo
principal de esta investigacion, si no dar a conocer el beneficio de los diferentes
manejos y los factores clinicos observados.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM %.‘ DE SANTA MARIA

CAPITULO |

MATERIAL Y METODOS

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis



UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

Gl :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

MATERIAL Y METODOS

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

1.1. Técnicas
La técnica utilizada fue la observacion mediante la revision
documentaria de Historias Clinica. Los datos recolectados se vaciaron
en una base de datos de Excel siguiendo los criterios de inclusion,
exclusion y fueron posteriormente analizados con los sistemas de
paquetes estadisticos Excel 2013 y SPSS v19.0. Ademas se utilizo el
programa “BoneXpert” para la obtencion de la Talla Proyectada Final
Adulta, asi también se requiri6 de la ayuda de aplicaciones para la
obtencién de las medidas antropométricas y se expreso en desviaciones
estandar.

1.2. Instrumento
El instrumento que se utilizo fue una Ficha de Recoleccion de Datos que
contenia la siguiente informacion: caracteristicas clinicas del paciente,
la talla de sus progenitores y el manejo que se suministrd, con un
seguimiento de cada 6 meses. Anexo 1.

1.3. Materiales de Verificacion:
= Fichas de investigacion.
= Materiales de escritorio.
= Computadora.
= |Impresora.
= Sistema Operativo Windows 8.1.
» Procesador de Texto Microsoft Office 2013.
= Hoja de Calculo Excel 2013.

= Sjstema Estadistico.

2. CAMPO DE VERIFICACION

2.1. Ubicacién Espacial

2.1.1. Precision del lugar

2.1.1.1. Ambito general: Departamento de Arequipa.
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2.1.1.2. Ambito especifico: Provincia y distrito de Arequipa.

2.1.2. Caracterizacion del lugar

2.1.2.1. Ambito Institucional: Consultorio externo de Endocrinologia Pediatrica
del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, EsSalud-
Arequipa.

2.1.2.2. Delimitacion Geografica: El ambiente geografico donde se realizé la
recoleccion de datos fue en los ambientes de consultorio externo de
Endocrinologia Pediatrica y Archivo de Historias Clinicas del Hospital
Nacional Carlos Alerto Seguin Escobedo EsSalud, ubicado en el Distrito
de Arequipa- Cercado, Calle Peral S/N, de la ciudad de Arequipa — Peru.

2.2. Ubicacion Temporal: La investigacion se realizé a partir de los datos
recopilados desde el afio 2015 a 2017.

2.3.  Unidades de Estudio

2.3.1. Poblacién: Pacientes de 8 a 17 afios que acudieron por consultorio
externo de Endocrinologia Pediatrica con el diagnéstico de Talla Baja
Familiar durante los afios 2015 — 2017 del Hospital Nacional Carlos Alberto
Seguin Escobedo EsSalud — Arequipa.

2.3.2. Muestra: Se realizé un célculo del tamafio muestral de la poblacion, de
1588 del total de pacientes con CIE-10 (Clasificacion Internacinal de
Enfermedades, 102 version) englobado en Talla Baja durante los afios 2015
a 2017 del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, EsSalud —
Arequipa, fueron 976 pacientes los que registraron mas de una consulta,
por lo cual se obtuvo una muestra de 212 pacientes. Sin embargo, debido
a que no existe un CIE-10 propio de Talla Baja Familiar, fueron 212
historias clinicas que se revisaron pero solo 86 cumplieron los criterios de

inclusién y exclusion.

2.4.  Criterios de Inclusion
= Talla por debajo del percentil 5 para la edad y el sexo segun las curvas de
crecimiento del 2005 de la OMS.
= Talla Diana por debajo del percentil 5 para el sexo segun las curvas de
crecimiento del 2005 de la OMS.
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= Proporciones corporales normales.
= Ausencia de Cromosomopatia.
= Ausencia de Enfermedad Cronica.

2.5. Criterios de Exclusion

= Pacientes que recibieron anteriormente: Hormona de Crecimiento o
Triptorelina.

= Pacientes que abandonaron alguno de los tratamientos.

= Pacientes que no continuaron acudiendo al consultorio de Endocrinologia
Pediatrica.

= Pacientes que registraron s6lo una consulta.

» Edad 6sea <-1 afio con respecto a la edad cronoldgica al inicio de la
observacion o de la intervencion.

3. TIPO DE INVESTIGACION
Estudio documental.

4. NIVEL DE INVESTIGACION
El tipo de investigacién fue observacional, pseudoprospectivo, longitudinal.

5. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

5.1. Organizacion

= Primero, se aprobo el proyecto de tesis por la Facultad de Medicina Humana
y el Comité de Etica de la Universidad Catélica de Santa Maria.

= Segundo, para proceder a la ejecucion del proyecto se solicitdé la
autorizacion respectiva a las autoridades del Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo y posteriormente se coordind con el Jefe de
Archivo de Historias Clinicas para la revision de las historias clinicas de los
pacientes que acudieron por Talla Baja Familiar al consultorio externo de
Endocrinologia Pediatrica.

= Tercero, se procediod a la recaudacién de datos necesarios para el llenado
de la Ficha de Recoleccion de Datos y se vaciaron a una base de datos en
Excel 2013.
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= Cuarto, se calcul6 la Talla Diana mediante formula, se calcul6 la Talla
Proyectada Final Adulta ingresando los datos correspondientes al programa
validado “BoneXpert” y se expresaron todos los datos en desviaciones
estandar para la edad y el sexo.

» Finalmente, se realizd un informe estadistico de acuerdo a las variables a

evaluar en la presente investigacion.

5.2.Validacioén de los Instrumentos
* No requiere validacién por ser una Ficha de Recoleccion de Datos
= El programa “BoneXpert” fue validado en el afio 2010 en la poblacidon
norteamericana de cuatro grupos étnicos: nifios caucasicos,
afroamericanos, hispanos y asiaticos mediante un estudio publicado en la

revista “Academic Radiology” (7).

5.3.Criterios para el manejo de resultados

5.3.1. Plan de Procesamiento
Para el presente estudio se disefié una base de datos en Excel. Se ejecutd
un analisis descriptivo de los datos, los cuales se presentaron en tablas y
graficos que describen las observaciones en numero absolutos y

porcentajes y desviaciones estandar.
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CAPITULO I
RESULTADOS
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TABLA N°. 1
SEXO DE LOS PACIENTES DE 8 A 17 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TALLA
BAJA FAMILIAR DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN
ESCOBEDO, ESSALUD - AREQUIPA, 2015-2017

Sexo Ne. %
Femenino 59 68,6
Masculino 27 31,4

TOTAL 86 100

La Tabla N°. 1y la Figura N.° 1 muestra que el 68.6% de los pacientes de 8 a 17
afilos con Talla Baja Familiar del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo fueron de sexo femenino, mientras que el 31.4% fueron de sexo
masculino.

FIGURA N°. 1
SEXO DE LOS PACIENTES DE 8 A 17 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TALLA
BAJA FAMILIAR DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN
ESCOBEDO, ESSALUD — AREQUIPA, 2015-2017

Sexo

31,4%

68,6%

Masculino Femenino
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TABLA N°. 2
ESTADIO PUBERAL DE TANNER SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES DE
8 A 17 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TALLA BAJA FAMILIAR DEL
HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO, ESSALUD
- AREQUIPA, 2015 - 2017

Sexo TOTAL
Estadio Puberal Femenino Masculino
de Tanner
Ne. % NO. % NO. %
| 13 15,1 14 16,3 27 31,4
I 12 14,0 7 8,1 19 22,1
1 15 17,4 3 3,5 18 20,9
vV 9 10,5 1 1,2 10 11,6
\Y, 10 11,6 2 2,3 12 14,0
TOTAL 59 68,6 27 31,4 86 100

La Tabla N° 2 vy la Figura N°. 2 muestra que el 31.4% de pacientes se
encontraban en el Estadio Puberal de Tanner | (prepuberes), mientras que el
restante (68.6%) fueron puberes, de los cuales el 22.1% se encontraban en
Estadio Il, el 20.9% en lll, el 11,6% en IV y el 14% en V. Ademas, hubieron mas
mujeres en Estadio Ill con un 17,4% del total de pacientes, mientras que

consultaron mas varones prepuberes con un 16,3% del total de pacientes.
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FIGURA N°. 2

ESTADIO PUBERAL DE TANNER SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES DE
8 A 17 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TALLA BAJA FAMILIAR DEL
HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO, ESSALUD
- AREQUIPA, 2015 - 2017
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TABLA N°. 3

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES DE 8 A 17 ANOS
DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO,
ESSALUD - AREQUIPA, 2015-2017

Sexo TOTAL
Edad Femenino Masculino
Ne. % NO. % NO. %
8-11 anos 55 64,0 20 23,3 75 87,2
12-13 afios 3 3,5 6 7,0 9 10,5
14-17 aios 1 1,2 1 1,2 2 2,3
TOTAL 59 68,6 27 31,4 86 100

LaTabla N° 3 ylaFigura N°. 3 muestra que en cuanto al sexo femenino el 64.0%
se encontraban dentro de las edades de 8-11 afos, el 3,5% en el rango de 12 a
13 afios y el 1,2% se encontraban en el rango de edades de 14 a 17 afos. En
cuanto al sexo masculino, el 23, 3% se entraban dentro del rango de edades de 8
a 11 afos, el 7 % en el rango de 12 a 13 afios y el 1,2% tuvieron una edad

comprendida entre los 14 a 17 afios.
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FIGURA N°. 3

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES DE 8 A 17 ANOS
DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO,
ESSALUD - AREQUIPA, 2015-2017
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TABLA N°. 4
PROMEDIO DE LAS TALLAS DE LOS PROGENITORES SEGUN EL LUGAR
DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES DE 8 A 17 ANOS CON
DIAGNOSTICO DE TALLA BAJA FAMILIAR DEL HOSPITAL NACIONAL
CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO, ESSALUD - AREQUIPA, 2015 -
2017

Sexo Segun Procedencia Total

Media de la talla de los  Arequipa: 163,51+-1,66 Talla real: 163,65
adres
P Puno: 164,11+-1,65 Tallaen DS: -1,66
*Otros: 164,80+-1,57

Media talla de las Arequipa: 153,64+-1,46 Tallareal: 153,30
madres
Puno: 150,55+-1,93 Tallaen DS: -1.52
*Otros: 153,26+-1,52

*Otros: Tacnha y Moquegua.

La Tabla N°. 4 muestra que el promedio y desviaciones estandar (DS) de la talla
de padres de los pacientes con diagndstico de Talla Baja Familiar de 8 a 17 afios
del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo fue de 163,65+-1,66 cm,

mientras que de las madres fue de 153,30+-1,52 cm.

La altura promedio de los padres de la ciudad de Arequipa fue de 163,51+-1,66
cmy de las madres fue de 153,64+-1,46 cm, la altura promedio de los padres de
la ciudad de Puno fue de 164,11+-1,65 cmy de las madres de 150,55+-1,93 cm.
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TABLA N°. 5

TALLA ADULTA FINAL CALCULADA (TALLA DIANA) DE ACUERDO A LA
TALLA DE SUS PROGENITORES SEGUN EL LUGAR DE PROCEDENCIA DE
LOS PACIENTES DE 8 A 17 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TALLA BAJA
FAMILIAR DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN
ESCOBEDO, ESSALUD - AREQUIPA, 2015 - 2017

Sexo Segun Procedencia

Total

Arequipa: 163,26+-1,66
Varones Puno: 164,33+-1,62

*Otros: 165,85+-1,42

Talla real: 163,76

Talla en DS: -1,71

Arequipa: 152,27+-1,67
Mujeres Puno: 150,58+-1,93

*Otros: 151,25+-1,83

Talla real: 152,08

Tallaen DS: -1.70

*Otros: Tacha y Moquegua.

La Tabla N° 5 muestra que el promedio y DS de la Talla Diana calculada de

acuerdo a la talla de sus progenitores de los pacientes de 8 a 17 afios del Hospital

Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo con diagnostico de Talla Baja Familiar

fue de 163,76 £-1,71 para los pacientes varones, mientras que para las pacientes

mujeres fue de 152,08+-1,70.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-v#==2 . UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE 2 LS

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

TABLA N°. 6
FACTORES CLINICOS OBSERVADOS EN PACIENTES DE 8 A 17 ANOS CON
DIAGNOSTICO DE TALLA BAJA FAMILIAR QUE ACUDEN POR PRIMERA
VEZ POR CONSULTORIO EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA
DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO,
ESSALUD - AREQUIPA, 2015 - 2017

Factores Clinicos Varones Mujeres
Edad cronologica promedio en afios 10.88 9.80
Talla promedio en centimetros (cm) 130.15 130.52
Talla promedio en desviaciones estandar -1.63 -1.524
Peso promedio en kilogramos (kg) 32.50 32.25
Peso promedio en DS -0.33 -0.28
indice de Masa Corporal 19.03 18.71
indice de Masa Corporal en DS 0.76 0.48
Velocidad de crecimiento en cm 3.43 3.65

Edad Osea en porcentaje
+-1 afio 98.65 93.25

>1 afio 1.35 6.75

La Tabla N°. 6 muestra los factores clinicos basales de los pacientes con
diagndstico de Talla Baja Familiar; la edad cronoldgica promedio fue de 10.8 afios

para los varones y de 9.80 afios para las mujeres.

En cuanto a la talla, en promedio los varones midieron 130.15 cm y las mujeres
130.52 cm, con un valor estandarizado de -1.63 DS para los primeros y -1.52 DS

para las mujeres.
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En cuanto al peso, el promedio para los varones fue de 32.5 kg y para las mujeres
fue de 32.25 kg con un valor estandarizado de -0.33 para los primeros y de -0.28

para las mujeres.

En cuanto al indice de Masa Corporal, el promedio para los varones fue de 19.03
y para las mujeres fue de 18.71 con un valor estandarizado de 0.76 para los
primeros y de 0.48 para las mujeres.

En cuanto a la velocidad de crecimiento, el promedio para los varones fue de 3.43
cmy para las mujeres de 3.65 cm.

En cuanto a la Edad Osea, el 98.65% de los varones se encontraban dentro de
rango de +-1 afio y el 93.25% de las mujeres se encontraban dentro de rango de
+-1 afo, el 1.35% de los pacientes varones tenian una edad 6sea mayor de un

afo y el 6.75% de las mujeres tenian una edad 6sea mayor de un afio.
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TABLA N°. 7
MANEJO DE LOS PACIENTES DE 8 A 17 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
TALLA BAJA FAMILIAR DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO
SEGUIN ESCOBEDO, ESSALUD — AREQUIPA, 2015 — 2017

Tratamiento NO. %
Hormona de Crecimiento 17 19,8
Hormona de Crecimiento +Triptorelina 13 151
Triptorelina 7 8,1
Observacion y/o *suplementos 49 57,0

86 100

Total

* Acido Fdlico, Sulfato Ferroso, Zinc, etc.

La Tabla N°. 7y la Figura N°. 7 muestra que el 19.8% de los pacientes de 8 a 17
afos del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo con el diagnéstico de
Talla Baja Familiar se manej6 mediante el uso de Hormona de crecimiento,
mientras que el 15.1% fueron manejados mediante el tratamiento combinado de
Hormona de Crecimiento con Triptorelina, el 8,1% fueron manejados solo con
Triptorelina y el 57% fueron manejados mediante observacion y administracion de

suplementos como Acido Félico, Sulfato Ferroso, Zinc, etc.
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FIGURA N°. 7
MANEJO DE LOS PACIENTES DE 8 A 17 ANOS CON DIAGNOSTICO DE
TALLA BAJA FAMILIAR DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO
SEGUIN ESCOBEDO, ESSALUD — AREQUIPA, 2015 - 2017
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TABLA N°. 8

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS EN PACIENTES DE 8 A 17
ANOS TRATADOS POR TALLA BAJA FAMILIAR EN EL HOSPITAL
NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO, ESSALUD -

AREQUIPA, 2015 - 2017

RAM NO. %

Sin reaccion adversa medicamentosa asociada 80 93,0
Triptorelina:

Osteopenia 2 2,3

Dislipidemia 1 1,2

Caida del cabello 1 1,2

Cefalea 1 1,2

Cambios de humor 1 1,2

Hormona de Crecimiento:
Dislipidemia 1 1,2
Total 86 100%

La Tabla N°. 8 muestra que el 93.0% de los pacientes de 8 a 17 afios del Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo no presentaron Reacciones Adversas

Medicamentosas.

Las reacciones adversas a la Triptorelina fueron osteopenia en un 2,3%,
dislipidemia en un 1,2%, caida del cabello en un 1,2%, cefalea en un 1,2%,
cambios de humor en un 1,2%. Dentro de las reacciones adversas al uso de
Hormona de Crecimiento se encontré dislipidemia en un 1,2%. No se encontraron
reacciones adversas medicamentosas frente al manejo con tratamiento

combinado de Hormona de Crecimiento y Triptorelina.
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FIGURA N.° 9

TALLA INICIAL Y LA TALLA EN EL ULTIMO CONTROL DE ACUERDO AL
TIPO DE MANEJO EN LAS PACIENTES DE SEXO FEMENINO DE 8 A 17
ANOS CON DIAGNOSTICO DE TALLA BAJA FAMILIAR EN EL HOSPITAL
NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO, ESSALUD —
AREQUIPA, 2015 - 2017
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En la Figura N.° 9 se muestra que las pacientes de sexo femenino fueron
manejadas de 4 maneras; un primer grupo recibié sélo Hormona de Crecimiento,
el segundo grupo fue manejado mediante observacion y/o suplementos, un tercer
grupo recibié solo Triptorelina y un cuarto grupo fue manejado mediante el

tratamiento combinado de Hormona de Crecimiento con Triptorelina.

La talla inicial del primer grupo fue de -1.84 DSy la talla en el ultimo control fue de
-1.74 DS con una diferencia de 0.10 DS. La talla inicial del segundo grupo fue de
-1.75 DS vy la talla en el ultimo control fue de -1.50 DS con una diferencia de 0.25
DS. La talla inicial del tercer grupo fue de -1.62 DS y la talla en el ultimo control
fue de -1.59 DS con una diferencia de 0.03 DS. La talla inicial del cuarto grupo fue
de -1.50 DS y la talla en el ultimo control fue de -1.30 DS con una diferencia de
0.20 DS.
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FIGURA N.° 10

TALLA INICIAL Y LA TALLA EN EL ULTIMO CONTROL DE ACUERDO AL
TIPO DE MANEJO EN LOS PACIENTES DE SEXO MASCULINO DE 8 A 17
ANOS CON DIAGNOSTICO DE TALLA BAJA FAMILIAR EN EL HOSPITAL
NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO, ESSALUD —
AREQUIPA, 2015 - 2017
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En la Figura N.° 10 se muestra que los pacientes de sexo masculino tuvieron 2
tipos de manejos. El primer grupo recibié sélo Hormona de Crecimiento y tuvo una
talla inicial de -1.58 DS y una talla en el ultimo control de -1.40 DS con una
diferencia de 0.18 DS. Un segundo grupo fue manejado mediante observacion y
tuvo una talla inicial de -1.77 DS y una talla en el ultimo control de -1.62 DS con
una diferencia de 0.15 DS.
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FIGURA N.° 11

TALLA FINAL ADULTA CALCULADA POR “BONEXPERT” AL INICIO Y EN
EL ULTIMO CONTROL, TALLA DIANA Y TALLA EN EL ULTIMO CONTROL
DE ACUERDO AL TIPO DE MANEJO EN LOS PACIENTES DE SEXO
FEMENINO DE 8 A 17 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TALLA BAJA
FAMILIAR DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN
ESCOBEDO, ESSALUD - AREQUIPA, 2015 - 2017
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En la Figura N.° 11 se observa la Talla Final Adulta calculada por medio de
“BoneXpert” para el sexo femenino utilizando las edades éseas del inicio y las del
altimo control segun el tipo de manejo. Asi mismo, se representa la Talla Diana

segun el tipo de manejo en el sexo femenino y su ultima Talla Control.

El grupo que recibié Hormona de Crecimiento tuvo un “BoneXpert” inicial de -2.22
DS y un “BoneXpert” control de -1.97 DS con una diferencia de 0.25 DS, la Talla
Diana fue de -1.87 DS y la talla en su ultimo control fue de -1.74 DS.

El grupo que fue manejado mediante la observacién tuvo un “BoneXpert” inicial de
-1.51 DS y un “BoneXpert” control de -1.15 DS con una diferencia de 0.37 DS, la
Talla Diana fue de -1.55 DS y la talla en su ultimo control fue de -1.50 DS.
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El grupo que recibié Triptorelina tuvo un “BoneXpert” inicial de -2.18 DS y un
“‘BoneXpert” control de -4.33 DS con una diferencia de -2.15 DS, la Talla Diana fue
de -1.64 DSy la talla en su ultimo control fue de -1.59 DS.

El grupo que recibio tratamiento combinado de Hormona de Crecimiento con
Triptorelina tuvo un “BoneXpert” inicial de -2.23 DS y un “BoneXpert” control de -
1.45 DS con una diferencia de 0.78 DS, la Talla Diana fue de -1.93 DS y la talla en
su ultimo control fue de -1.30 DS.
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FIGURA N.° 12

TALLA FINAL ADULTA CALCULADA POR “BONEXPERT” AL INICIO Y EN
EL ULTIMO CONTROL, TALLA DIANA Y TALLA EN EL ULTIMO CONTROL
DE ACUERDO AL TIPO DE MANEJO EN LAS PACIENTES DE SEXO
MASCULINO DE 8 A 17 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TALLA BAJA
FAMILIAR DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN
ESCOBEDO, ESSALUD - AREQUIPA, 2015 - 2017
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En la Figura N.° 12 se observa la Talla Final Adulta calculada por medio de
“BoneXpert” para el sexo masculino utilizando las edades 6seas del inicio y las del
ultimo control segun el tipo de manejo. También se representa la Talla Diana y

talla en el ultimo control segun el tipo de manejo en el sexo masculino.

El grupo que recibié Hormona de Crecimiento tuvo un “BoneXpert” inicial de -2.32
DS y un “BoneXpert” control de -1.85 DS con una diferencia de 0.47 DS, la Talla
Diana fue de -1.70 DS y la talla en su ultimo control fue de -1.40 DS.

El grupo que fue manejado mediante la observacién tuvo un “BoneXpert” inicial de
-1.95 DS y un “BoneXpert” control de -2.04 DS con una diferencia de -0.10 DS, la
Talla Diana fue de -1.50 DS y la talla en su ultimo control fue de -1.62 DS.
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FIGURA N.° 13

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO INICIAL Y EL PROMEDIO LUEGO DE LA
INTERVENCION U OBSERVACION DE ACUERDO AL TIPO DE MANEJO EN
LAS PACIENTES DE SEXO FEMENINO DE 8 A 17 ANOS CON DIAGNOSTICO
DE TALLA BAJA FAMILIAR DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO
SEGUIN ESCOBEDO, ESSALUD — AREQUIPA, 2015 — 2017
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En la Figura N.° 12 se muestra la velocidad de crecimiento al inicio y la velocidad
de crecimiento promedio luego de la intervencion u observacion para el sexo

femenino segun el tipo de manejo.

El grupo que recibié Hormona de Crecimiento tuvo una velocidad de crecimiento
inicial de 3 cm/afio y una velocidad de crecimiento promedio luego de la

intervencion de 5.13 cm/aio con una diferencia de 2.13 cm/aio.

El grupo que recibié Triptorelina tuvo una velocidad de crecimiento inicial de 3
cm/afio y una velocidad de crecimiento promedio luego de la intervencion de 4.05

cm/ano con una diferencia de 1.05 cm/afo.

El grupo que recibio tratamiento combinado de Hormona de Crecimiento con

Triptorelina tuvo una velocidad de crecimiento inicial de 3.8 cm/afio y una velocidad
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de crecimiento promedio luego de la intervencién de 4.44 cm/afio con una
diferencia de 0.64 cm/afio.

El grupo que fue manejado mediante observacion tuvo una velocidad de
crecimiento inicial de 3.83 cm/afio y una velocidad de crecimiento promedio luego
de la intervencion de 5.58 cm/afio con una diferencia de 1.75 cm/afio.
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FIGURA N.° 14

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO INICIAL Y EL PROMEDIO LUEGO DE LA
INTERVENCION U OBSERVACION DE ACUERDO AL TIPO DE MANEJO EN
LAS PACIENTES DE SEXO MASCULINO DE 8 A 17 ANOS CON
DIAGNOSTICO DE TALLA BAJA FAMILIAR DEL HOSPITAL NACIONAL
CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO, ESSALUD — AREQUIPA, 2015 -

2017
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En la Figura N.° 14 se muestra la velocidad de crecimiento al inicio y la velocidad
de crecimiento promedio luego de la intervencién u observacién para el sexo

masculino segun el tipo de manejo.

El grupo que recibié Hormona de Crecimiento tuvo una velocidad de crecimiento
inicial de 4.30 cm/afio y una velocidad de crecimiento promedio luego de la

intervencion de 6.30 cm/aio con una diferencia de 2 cm/afo.

El grupo que fue manejado mediante observacion tuvo una velocidad de
crecimiento inicial de 3.59 cm/afio y una velocidad de crecimiento promedio luego

de la intervencién de 5.60 cm/afio con una diferencia de 2.01 cm/afio.
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DISCUSION Y COMENTARIOS

La Talla Baja Familiar ha sido definida como aquella estatura en donde el nifio esta
por debajo del 5to percentil para su edad, sexo y poblacion; sin que ésta se
explique por otra patologia asociada. De acuerdo con a resultados obtenidos de la

presente investigacion se expone lo siguiente:

EnlaTabla N.° 1y Figura N. °1 se observa que el total de pacientes de la muestra
estudiada fue 86, de los cuales el sexo que predominé en este estudio fue el sexo
femenino, con un 68.6%, frente al 31.4% del sexo masculino. De acuerdo con la
investigacion de J.P. Lopez Siguero y cols. (8) realizada en Espafa en el afio 1997,
el cual fue un estudio prospectivo sobre Talla Baja Idiopética que incluy6 42 nifios,
dentro de sus criterios de exclusion tuvieron a pacientes de sexo femenino
alegando su escaso namero. Monica Rodriguez y cols. (9) realizaron un estudio
prospectivo en Uruguay en el afio 2005, con una muestra total de 17 pacientes de
los cuales 64.7% correspondian al sexo masculino. Avilés Espinoza y cols. (10) en
Chile en el afio 2016 realizaron un estudio prospectivo con un total de 18 pacientes

a predominio del sexo masculino en un 72%.

De acuerdo con los estudios internacionales mencionados, estos discrepan en
cuanto al predominio de sexo al presente estudio, esto se debe a que,
generalmente, a nivel social la talla baja es menos aceptada en hombres que en
las mujeres, lo cual llama la atencion frente a los resultados encontrados en

nuestro estudio.

LaTablaN. °2 yla Figura N. °2 informa sobre el Estadio Puberal de Tanner segun
el sexo del paciente. Asi mismo, podemos decir que la mayoria de los pacientes
de la muestra estudiada estuvieron constituidos por puberes, representando un
68,6% de la muestra total frente a un 31,4% constituido por pacientes prepuberes.
Ademas, hubo mas mujeres puberes en Estadio Puberal de Tanner Ill con un
17,4% del total y en cuanto a los varones, hubo mas varones prepuberes con un
16,3% del total. Esto quiere decir que, los pacientes varones fueron referidos mas

tempranamente desde su centro de origen, segun su estadio puberal, al servicio
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de Endocrinologia Pediatrica, que las pacientes de sexo femenino, que fueron
referidas con un Estadio Puberal de Tanner mas avanzado.

M.l. Armadé Maresca y cols. (11) en el afio 1998 en Espafia, realizaron un estudio
comparativo que incluyé 70 pacientes con diagnéstico de Talla Baja Familiar en
el rango de 6 a 20 afios, en el cual se vio reflejado que el 22.86% de su muestra
estaban constituidos por prepuberes y el 77.14% de ella fueron puberes; ademas,
en cuanto al sexo masculino la mayoria se distribuyé por igual en el Estadio
Puberal de Tanner |y el IV (14.29% cada uno de ellos), en cuanto al sexo femenino
la mayoria (27.14%) se encontraba en el Estadio Puberal de Tanner IV. El estudio
descrito guarda relacién con los resultados obtenidos de la presente investigacion,
esto podria deberse a que las nifias tienen un inicio puberal mas precoz que los
nifios pudiendo ambos ser de la misma edad.

Como lo describe Susan R. Rose y cols. (12) en el afio 2005 para la “Academia

Y

Americana de Pediatria”, el primer signo de la pubertad en las nifias (por lo
general, el agrandamiento de las mamas) precede al inicio de la pubertad nifios
(por lo general, el aumento del tamafio de los testiculos) en aproximadamente 6
meses. Sin embargo, la etapa de crecimiento puberal es un evento relativamente

temprano en las nifias y un evento relativamente tardio en los nifios.

Segun Cohen y cols. (13) mencionan que entre mas temprano acuda el nifio con
Talla Baja Idiopatica en busca de ayuda de un especialista y cuanto mas temprano
se inicie el manejo, mejor resultados se obtendran en la Talla Adulta Final,
refiriendo que la edad éptima para iniciar tratamiento es a la edad de 5 afios hasta
la pubertad temprana. Sin embargo, segun su estadio puberal, los pacientes

estudiados, acuden tardiamente en busqueda de un especialista.

La Tabla N.° 3y la Figura N.° 3 muestra la distribucién de los pacientes por edad
y sexo, las que nos informan que la mayoria (64.0%) de pacientes de sexo
femenino se encontraron en el rango de edad de 8 a 11 afios y la mayoria (23.3%)
de pacientes de sexo masculino también se encontraron en este mismo rango de
edad; recordemos que esta investigacion incluyé pacientes con edades
comprendidas entre 8 a 17 afios. De ello, no podemos inferir que los pacientes con
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diagnéstico de Talla Baja Familiar fueran referidos al Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo a edades tempranas para el manejo por parte de un
especialista. Sin embargo, si podemos sefialar, que la mayoria de la muestra

estudiada, acudieron en los primeros afos.

Segun el estudio de M.I. Armada Maresca y cols. (11) mencionado anteriormente
y que estudié pacientes con edades entre 6 a 20 afios; la mayoria (58.57%) de
pacientes de sexo femenino se encontraban en el rango de edad de 10 a 13 afios
y la mayoria (51.42%) de pacientes de sexo masculino también se encontraron en
el mismo rango de edades. Cotillo Ramos (14) en la ciudad de Arequipa en el aiio
2017, realizé un estudio retrospectivo longitudinal, descriptivo y explicativo causal
con 155 pacientes con el diagnéstico de Talla Baja que recibieron Hormona de
Crecimiento con edades comprendidas entre 2 a 16 afos, en el cual se observo
gue la mayoria (34.83%) de pacientes de sexo femenino se encontraban en el
rango de edad de 8 a 14 afios y la mayoria (45.23%) de pacientes de sexo
masculino también se encontraron en este rango de edades. Los rangos de las
edades de los estudios mencionados anteriormente, difieren uno del otro; sin
embargo, podemos notar que no hay diferencias en cuanto al sexo segun el rango
de edades.

La Tabla N. °4 nos informa sobre el promedio de las tallas de los progenitores y
segun el lugar de procedencia. Asi pues, se observé que el promedio de la talla
de los padres de los pacientes con Talla Baja Familiar fue de 163,65+-1,66 cm con
una desviacion estandar segun las tablas de la OMS de -1.66, mientras que el

promedio de las madres fue de 153.30+-1,52 cm con una DS de -1.52.

Ademas, se observo que en la ciudad de Arequipa el promedio talla de los padres
fue de 163,51+-1,66 cm y de las madres 153,64+-1,46 cm; en la ciudad de Puno
la altura promedio de los padres fue de 164,11+-1,65 cm y de las madres de
150,55%-1,93 cm; la altura promedio en otras ciudades (Tacna y Moquegua) fue
de 164,80+-1,57 cm para los padres y de 153,26+-1,52 cm para las madres. De lo
anterior, se puede deducir que la talla de los padres no varia en cuanto a ciudad,

pero se vio que las madres procedentes de Puno eran aproximadamente 3 cm
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mas bajas en cuanto a talla que las madres procedentes de Arequipa, Tacnha o
Moquegua. Sin embargo, no olvidemos que este estudio fue realizado en la ciudad
de Arequipa, lo cual indica, que en su mayoria, los pacientes y sus progenitores

procedian de esta ciudad.

La “NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC)” (6), es una red constituida por un
amplio grupo de cientificos que trabajan en colaboracion con la OMS, publicé en
el afo 2016 un estudio en el que reanalizaron 1472 estudios poblacionales con
mediciones de talla de mas de 18.6 millones de participantes que habian
alcanzado la talla adulta final, este estudio midio la talla promedio en 200 paises
(incluido Peru) por 100 afios (desde 1896 a 1996) e informa que en el afio 1996 la
talla promedio para un hombre peruano era de 165.2 cm (percentil 7 segun las
curvas de la OMS) y para la mujer peruana era de 152.9 cm (percentil 6 segun las
curvas de la OMS).

Segun el anterior estudio, la talla promedio de los progenitores de los pacientes
con Talla Baja Familiar guarda relacién con el promedio de la talla de los demas
peruanos. Sin embargo, el estudio anteriormente citado, aunque es el mas reciente
gran estudio sobre las tendencias de la talla a nivel mundial, no cuenta con datos
actuales de las tallas de las ultimas 2 décadas.

La Tabla N. °5 informa sobre la Talla Diana de los pacientes estudiados (utilizando
la formula de Tanner) y segun su procedencia. Se pudo observar que los pacientes
de sexo masculino tuvieron una Talla Diana de 163.76 cm y de -1.71 desviaciones
estandar (ubicandose en el percentil 4 segun las curvas de crecimiento de la OMS)
mientras que los pacientes de sexo femenino tuvieron una Talla Diana de 152.08
cmy de -1.70 desviaciones estandar (ubicandose también en el percentil 4 segun
las curvas de crecimiento de la OMS). Tanto las Tallas Dianas de los pacientes
varones como de las mujeres se ubicaron por debajo del percentil 5 tal y como se
describid en los criterios de inclusidén para esta investigacion. Estos datos nos
hablan de que dichos nifios y nifias seran en promedio 1 cm mas bajos

comparados con la altura promedio de sus progenitores.

En cuanto a la Talla Diana promedio segun su procedencia, en la ciudad de
Arequipa, para los varones fue de 163,26+-1,66 cmy para mujeres fue de 152,27+-

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM --¢2  DE SANTA MARIA

1,67 cm; en la ciudad de Puno, para los varones fue de 164,33+-1,62 cm y para
las mujeres fue de 150,58+-1,93 cm; en otras ciudades (Tacna y Moquegua), la
Talla Diana para los varones fue de 165,85%-1,42 cm y para las mujeres fue de
151,25+-1,83 cm. Nuevamente, no debemos olvidar que este estudio se realiz6 en
un hospital de la ciudad de Arequipa por lo que los datos sobre los pacientes
provenientes de esta ciudad ofrecen una mayor confiabilidad. Sin embargo, las
Tallas Dianas obtenidas no muestran una discrepancia considerable segun la

procedencia del paciente.

Como se describid en el estudio realizado por “NCD Risk Factor Collaboration
(NCD-RIisC)” (6), la altura del hombre peruano era de 165.2 cm en el afio de 1996,
es decir, existe una diferencia de 2 cm con la Talla Diana de nuestra muestra con
la talla promedio del hombre peruano; en cuanto a la talla de la mujer peruana era
de 152.9 cm en el afio de 1996, lo que guarda relacién con la Talla Diana obtenida
para las mujeres de nuestra muestra. La poca diferencia entre la altura promedio
de los peruanos y la Talla Diana promedio calculada para nuestra muestra se
podria explicar porque el Perl es uno de los paises mas bajos en cuanto a altura

a nivel mundial (6).

La Tabla N°. 6 describe los factores clinicos de los pacientes en cuestiéon, cuando
son vistos por primera vez en el consultorio externo de Endocrinologia Pediatrica.
En dicha tabla se recoge los datos iniciales de la Edad Cronolégica, Talla, Peso,
indice de Masa Corporal (IMC), Velocidad de Crecimiento y Edad Osea.

En cuanto a la Edad Cronolégica, se vio que los pacientes de sexo masculino
fueron referidos a la edad de 10.80 afios en promedio y las pacientes de sexo
femenino fueron referidos a la edad de 9.80 afos. Es decir, las mujeres del
presente estudio fueron referidas a un especialista a mas temprana edad que los
varones de este estudio. Sin embargo, como se expuso anteriormente, los
pacientes de sexo femenino llegaron con un Estadio Puberal de Tanner mas
avanzado que los pacientes de sexo masculino a pesar de su edad cronoldgica
mas joven, lo cual, como se menciond lineas arriba, no favorece en el pronéstico
de la Talla Adulta Final. En el estudio de Avilés Espinoza y cols. (10) la edad
promedio de sus participantes fue 11,6 + 1,2 afios antes de la intervencion. Asi

mismo, en el estudio de J.P. Lépez Siguero y col. (8) la edad inicial tuvo un
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promedio de 10.8 afios. L. Castro-Feijoo y cols. (15) en Espafia en el afio 2004
realizaron un estudio prospectivo, aleatorizado y paralelo con tres grupos de
tratamiento (grupo control, grupo tratado con Triptorelina y grupo tratado con
Hormona de Crecimiento y Triptorelina) conformado por 9 pacientes en el cual la
edad promedio fue de 11.5 +-1 afio en las nifias y 12.5 afios en los nifios. En este
ultimo estudio, la edad cronolégica inicial de los pacientes de sexo femenino fue
un aflo mas joven que los paciente de sexo masculino al igual que como se

describe en nuestro estudio.

Respecto a la Talla, se observé que los pacientes masculinos median inicialmente
130.15 cm en promedio con una desviacién estandar de -1.63 y los pacientes
femeninos median inicialmente 130.52 cm con una desviacion estandar de -1.524.
Por lo tanto, no hay diferencia entre las tallas iniciales de los varones respecto a
las tallas iniciales de las mujeres segun los datos obtenidos. En el estudio
mencionado anteriormente realizado por L. Castro-Feijéo y cols. (15) la talla
promedio inicial fue de 136 cm sin distincion por sexo con un promedio de -2.35
DS. El estudio realizado por J.P. Lépez Siguero y col. (8) tuvo en promedio una
desviacion estandar de -2.4 de las tallas iniciales de sus participantes. Como se
ha descrito, las desviaciones estandar de las tallas iniciales de nuestros pacientes
difieren en comparacion a los estudios mencionados, esto es porque las
desviaciones estandar no se tomaron como criterio de inclusion si no el criterio de
talla por debajo del percentil 5 para la edad y el sexo, esto guiado por la definicion
de la “Academia Americana de Pediatria” en el afio 2005 como se describe en la

publicacién de Susan R. Rose y cols. (12).

Respecto al Peso inicial de la muestra, los pacientes de sexo masculino tuvieron
un peso inicial de 32.5 kg (-0.33 DS) vy los pacientes de sexo femenino tuvieron
un peso inicial de 32.25 kg (-0.28 DS). Lo cual nos habla, segun la OMS, de que
nuestra muestra fue referida con un peso inicial adecuado para su edad y sexo.
En cuanto al IMC inicial, los varones tuvieron un valor de 0.76 DS y las mujeres
de 0.48 DS. De acuerdo con la interpretacion de la OMS para el indice de Masa
Corporal, ambos sexos de la muestra tenian un IMC adecuado al inicio. Estos dos
datos (Peso e IMC) respaldan el diagnéstico de Talla Baja Familiar de nuestros

pacientes al eliminar una de las causas mas importantes a nivel mundial de Talla
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Baja, que es la desnutricién, como lo describe Laurie R. Braun y col. (16) en el afio
2017.

La Velocidad de Crecimiento en promedio para los varones fue de 3.43 cm y para
las mujeres fue de 3.65 antes de cualquier intervencion. Respecto a la Edad Osea
inicial, la mayoria (98.65% de varones y 93.65% de mujeres) se encontraba en
una edad ésea dentro de +-1 afio de la edad cronoldgica.

En la Tabla N° 7 se muestran los diferentes manejos que se emplean en los
pacientes con diagndstico de Talla Baja Familiar en el Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo. Se observé que la mayoria de ellos (57%) fueron
manejados mediante observacion de las caracteristicas auxologicas y la
administracion de suplementos como Sulfato Ferroso, Zinc, Acido Félico, etc. Un
segundo grupo, constituido por el 19.8%, fueron manejados sélo con Hormona de
Crecimiento. Un tercer grupo, constituido por el 15.1%, recibieron tratamiento
combinado de Hormona de Crecimiento con Triptorelina. Finalmente, un cuarto

grupo, conformado con el 8.1% restante, recibié sélo Triptorelina.

En cuanto al manejo de Talla Baja Familiar, la literatura es controversial. Segun
un consenso realizado por Cohen y cols. (13) en Estados Unidos en el afio 2008,
dentro de los manejos que se describen, se encuentran el uso de la Hormona de
Crecimiento, aprobada por la “Food and Drug Administration” para Talla Baja
Idiopatica segun los nuevos criterios publicados en el 2008 en Estados Unidos, la
intervencion psicolégica para aquellos nifios que estan preocupados por su
estatura, los esteroides anabdlicos como la Oxandrolona y Testosterona, el Factor
de Crecimiento parecido a la Insulina tipo 1, los Andlogos de la Hormona
Liberadora de Gonadotropina (GnRHa) como la Triptorelina, los Inhibidores de la
Aromatasa y los tratamientos combinados de Triptorelina con Hormona de
Crecimiento e Inhibidores de la Aromatasa con Hormona de Crecimiento. Sin
embargo, para otros autores como Lourdes Ibafiez Toda y col. (17), describen que
el manejo para Talla Baja Familiar, por tratarse de una “variante normal”, deberia
ser solo seguimiento auxolégico. No obstante, para la “Academia Americana de
Pediatria” de acuerdo con el estudio de Laurie R. Braun y cols. (16) al considerar
a la Talla Baja Familiar un subconjunto de Talla Baja Idiopatica, si justificaria el

uso de Hormona de Crecimiento, lo cual respalda este tipo de manejo. El estudio
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de David B. Allen y col. (18) publicado en el afo 2013 en Estados Unidos,
menciona el manejo con asesoramiento psicologico, el uso de la Hormona de
Crecimiento, la terapia con andrégenos Yy los inhibidores de la Aromatasa. Como
se ha descrito, no hay un acuerdo entre si los pacientes con Talla Baja Familiar
deberian o0 no deberian recibir tratamiento y si este Ultimo fuese el caso, qué tipo
de tratamiento.

En la Tabla N.° 8 se describe las reacciones adversas medicamentosas
encontradas en nuestra muestra, lo cual dio como resultado que el 93 % de los
pacientes que recibieron alguno de los tratamientos mencionados, no mostré

ningun efecto adverso a la medicacion.

Dentro de los efectos adversos del manejo con Hormona de Crecimiento, se
observé que el 1.2% sdlo presenté dislipidemia. Como lo refiere P. Cohen y cols.
(19) el uso de Hormona de Crecimiento ofrece un alto perfil de seguridad en Talla
Baja Familiar, a diferencia de otras entidades, pero también describen la incidencia
de escoliosis, hipertrofia de las amigdalas, papiledema, deslizamiento de la epifisis

de la cabeza femoral y alteraciones en el metabolismo de la glucosa.

Dentro de los efectos adversos del manejo con Triptorelina, se observo que el
1,2% presento dislipidemia, caida del cabello, cefalea y cambios de humor;
mientras que un 2,3% presento Osteopenia. Segun el estudio de Jack A. Yanovski
y cols. (20) publicado en el afio 2015 algunos de los efectos adversos descritos de
la Triptorelina fueron disminucién de la densidad mineral 6sea a corto plazo y
consecuencias psicoldgicas al retrasar la pubertad. No obstante, el porcentaje de
reacciones adversas medicamentosas descritas son minimas frente al porcentaje

de seguridad que ofrecen dichos tratamientos.

En la Figura N.° 9y Figura N.° 10 se muestra la talla inicial y la talla en el dltimo
control obtenida luego de la intervencion u observacion segun el tipo de manejo y
sexo. De acuerdo con la informacion obtenida, para el sexo femenino, se observé
gue el grupo que mas diferencia tuvo entre la talla inicial y la talla en el Ultimo
control fue el grupo que se manejé mediante la observacion y/o la administracion
de suplementos con una diferencia de 0.25 DS. En segundo lugar se encontro el
grupo que fue manejado mediante el uso de tratamiento combinado de Hormona

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =-<2  DE SANTA MARIA

de Crecimiento con Triptorelina con una diferencia de 0.20 DS. En tercer lugar se
encontré el grupo que fue manejado mediante el uso de sélo Hormona de
Crecimiento con una diferencia de 0.10 DS.

Para el sexo masculino, a diferencia del sexo femenino, se observaron dos grupos
de manejos: un grupo que fue manejado s6lo con Hormona de Crecimiento y otro
grupo que fue manejado mediante la observacion. De acuerdo con los datos
obtenidos, se observé que el grupo que mas diferencia tuvo entre la talla inicial y
la talla en el Ultimo control fue el grupo que se manejé mediante el uso de Hormona
de Crecimiento con una diferencia de 0.18 DS frente a 0.15 DS del grupo que fue

manejado mediante observacion y/o administracion de suplementos.

Segun los resultados obtenidos para las nifias, estos concordarian con la
propuesta de Lourdes Ibafiez Today col. (17) que describe que los pacientes con
Talla Baja Familiar deberian ser manejados mediante observacion auxologica. Al
contrario, los resultados obtenidos para los nifios, concuerdan con Cohen y cols.
(13) y Laurie R. Braun y cols. (16) en el beneficio para los nifios del uso de
Hormona de Crecimiento. No podemos pasar por alto el beneficio que mostré para
las pacientes de sexo femenino el manejo combinado de Hormona de Crecimiento
con Triptorelina, aunque no fue el grupo que mostré mas diferencia en el sexo
femenino, tuvo una diferencia de 0.20 DS, ubicandose como el segundo grupo que
mostré mayor beneficio, no solo a nivel de las mujeres si no que obtuvo una mayor
diferencia que el grupo manejado con Hormona de Crecimiento en los varones; lo
cual concordaria con el estudio realizado por L. Castro-Feijéoa (15) en el que se
muestra que el grupo que recibié el tratamiento combinado de Hormona de

Crecimiento con Triptorelina tuvo un mayor beneficio.

LaFiguraN.° 11y FiguraN.° 12 compara la Talla Final Adulta calculada por medio
de “BoneXpert” (software que utiliza la etnia del paciente y los datos actuales de
edad 6sea, edad cronoldgica, talla del paciente y talla de los padres) utilizando las
edades Oseas del inicio y las del ultimo control segun el tipo de manejo con la

Talla Diana y su ultima Talla Control segun el sexo.

Para el sexo femenino, se obtuvo que el grupo que mejoré mas su pronadstico de
Talla Adulta Final fue el grupo que recibio el tratamiento combinado de Hormona
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de Crecimiento y Triptorelina con una diferencia de 0.78 DS con respecto al
“‘BoneXpert” inicial y el “BoneXpert” calculado del ultimo control. En segundo lugar
se encontrd el grupo que fue manejado mediante observacidn de caracteristicas
auxoldgicas con una diferencia de 0.37 DS. En tercer lugar se encontré el grupo
gue fue manejado so6lo con Hormona de Crecimiento con una diferencia de 0.25
DS. Llamativo fue el resultado obtenido en el grupo que recibi6 sélo Triptorelina,
el cual tuvo una diferencia negativa de -2.15, sin embargo, esto no concuerda con
la dltima talla control observada. Nuevamente, para los pacientes de sexo
femenino, los manejos que mostraron mejor prondstico fueron en primer lugar el

tratamiento combinado y en segundo lugar la observacion.

Con respecto al sexo masculino, obtuvo que el grupo que mejor6 mas su
pronéstico de Talla Adulta Final fue el grupo que recibié s6lo Hormona de
Crecimiento con una diferencia de 0.47 DS frente al 0.10 DS del grupo que fue
manejado mediante observacion de las caracteristicas auxolégicas. Esto respalda
a nuestros resultados anteriores en cuanto al beneficio de la Hormona de

Crecimiento para los varones con Talla Baja Familiar.

Sin embargo, no podemos olvidar que el presente estudio fue pseudoretrospectivo
y los grupos formados no fueron necesariamente homogéneos, lo cual podria
influir en los resultados. Ademas, la talla obtenida en el dltimo control no fue la
Talla Final Adulta debido a que estos pacientes aun se encontraban en

crecimiento.
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CONCLUSIONES

PRIMERA.- Los diferentes manejos observados en los pacientes con diagndstico
de Talla Baja Familiar de 8 a 17 afios del Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo, EsSalud — Arequipa, durante los afios
2015 a 2017 fueron: manejo sélo con Hormona de Crecimiento,
manejo so6lo con Triptorelina, manejo combinado de Hormona de
Crecimiento con Triptorelina y manejo mediante la observacion

auxoldgica y/o administracion de suplementos.

SEGUNDA.- Dentro de los factores personales de los pacientes en cuestién
cuando acudieron por primera vez al consultorio externo de
Endocrinologia Pediatrica se encontr6 que la edad cronoldgica
promedio fue de 10.8 para los nifios y de 9.8 para las nifias, la talla
promedio en ambos sexos fue de 130 cm, el peso promedio en
ambos sexos fue de 32 kg, con un IMC adecuado, edad Osea
comprendida entre +-1 afio y velocidad de crecimiento promedio fue
de 3.5 cm.

TERCERA.- El promedio de la talla de los padres fue de 163,65+-1,66 cmy de las
madres fue de 153.30+-1,52 de los pacientes con diagnéstico de
Talla Baja Familiar de 8 a 17 afios del Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo, EsSalud — Arequipa, durante los afios
2015 a 2017.

CUARTA.- Las reacciones adversas medicamentosas que se encontraron a la
Triptorelina fueron osteopenia en un 2,3%, dislipidemia en un 1,2%,
caida del cabello en un 1,2%, cefalea en un 1,2%, cambios de humor
en un 1,2%. Dentro de las reacciones adversas al uso de Hormona
de Crecimiento se encontré dislipidemia en un 1,2%. No se
encontraron reacciones adversas medicamentosas frente al manejo
con tratamiento combinado de Hormona de Crecimiento y

Triptorelina.
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QUINTA.- Mediante la utilizando la talla antes de la intervencion y la talla en su
ultimo control, la Talla Adulta Final esperada por medio de la Talla
Diana y por medio del programa “BoneXpert’, el manejo que mostré
mayor beneficio para el sexo femenino fue el tratamiento combinado
y la observacion. Para el sexo masculino el manejo que mostré

mayor beneficio fue el uso de Hormona de Crecimiento.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda a los especialistas en el manejo de Talla Baja en Pediatria, la
elaboracion de una guia de diagndéstico y tratamiento para estandarizar
procedimientos y tratamientos en este grupo especial de la poblacién.

2. Se recomienda a los médicos en general, poner especial atencion a las curvas

de crecimiento de los nifios para que se beneficien de un tratamiento adecuado.

3. Se sugieren estudios prospectivos en cuanto a Talla Baja Familiar en nuestra

poblacion.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM —-  DE SANTA MARIA

V. BIBLIOGRAFIA

1. Muzzo B S. "Crecimiento normal y patologico del nino y del adolescente”. Rev.
Chilena de nutricién. 2003; 30(2)(92-100).

2. Pombo M, Castro-Feij6o L, Cabanas Rodriguez P. "El nifio de talla baja".

Protocologo Diagndstico Terapéutico Pediatria. 2011; 1(236-54).

3. Tarqui Mamani , Alvarez Dongo , Espinoza Oriundo. "Alteraciones de la talla
en nifios y adolescentes peruanos”. Nutricion Clinica y Dietética Hospitalaria.
2017; 37(3)(72-78).

4. Ceflal Gonzalez-Fierro MJ. "Dilemas diagnésticos y terapéuticos en talla
baja". Pediatria Atencién Primaria. 2009; 11(155-172.).

5. Pipman , Alonso , Escobar ME, Pasqualini , Keselman , Boulgourdijian , et al.
"Actualizacion. Indicaciones actuales para el uso de la hormona de
crecimiento”. Arch Argent Pediatr. 2014; 112(1):89-95 / 89.

6. NCD Risk Factor Collaboration. "A century of trends in adult human height".
eLIFE. 2016 Julio; 5(13410).

7. Hans Henrik Thodberg , Lars Sa“ vendahl. "Validation and Reference Values
of Automated Bone Age Determination for Four Ethnicities”. Acad Radiol. 2010
November; 17(11).

8. Lopez Siguero JP, Martinez-Aedo MJ, Paz Cerezo M, Martinez Valverde.
"Evolucidon espontanea de la talla baja idiopatica." Anales Espafioles de
Pediatria. 1997; 48(3).

9. Rodriguez , Lang , Lucas. "Estudio prospectivo de un grupo de nifios con talla
baja o disminucion de la velocidad de crecimiento, o amba". Rev Med
Uruguay. 2005; 21(49-58).

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

TESIS UCSM

CATOLICA .
DE SANTA MARIA

10. Avilés Espinoza , Bermudez Melero C, Martinez Aguayo A, Garcia Bruce H.
"Estatura final en ni"nos con talla baja idiopaticatratados idiopatica tratados

con hormona del crecimiento”. 2015.

11. Maresca MIA, Ortiz TA, E. Vifla S, Bueno Lozano G, J.L. Ruibal Francisco , P.
Zuluaga , et al. "Estudio comparativo de mineralizacion ésea en nifios y
adolescentes con talla baja familiar y grupo control de referencia”. ANALES
ESPANOLES DE PEDIATRIA. 1998; 49(5).

12. Susan R. Rose , Maria G. Vogiatzi , Kenneth C. Copeland. "A General
Pediatric Approach to Evaluating a Short Child". Pediatrics in Review. 2005;
26(11).

13. Cohen P, Rogol AD, Deal CL, Saenger P, Reiter EO, Ross JL, et al.
"Consensus Statement on the Diagnosis and Treatment of Children with
Idiopathic Short Stature: A Summary of the Growth Hormone Research
Society, the Lawson Wilkins Pediatric Endocrine Society, and the European
Society for Paediatric Endocrinology Workshop. J Clin Endocrinol Metab. 2008
November; 93(11)(4210-4217).

14. Ramos Cotillo EC. “Factores que influyen en la efectividad del tratamiento con
Hormona de Crecimiento en pacientes del Hospital Nacional Carlos Alberto
Seguin Escobedo, EsSalud, Arequipa 2014 — 2017”; 2017.

15. Castro-Feijéoa L, Quinteiro Garcia C, Campbell Cruza J, Barreiro Condea J,
Pombo Ariasa M. "Tratamiento con analogos de GnRH y GH en nifios con
talla baja familiar". An Esp Pediatr. 2002; 56(4)(106-112).

16. R. Braun , Marino. "Disorders of Growth and Stature". Pediatrics in Review.
2017 Junio; 38(7).

17.1baflez Toda L, Marcos Salas MV. "Abordaje de la talla baja y de las
alteraciones de la pubertad”. En AEPap ed. Curso de Actualizacién Pediatria
2014. Madrid: Exlibris Ediciones. 2014;(187-205).

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ~2  DE SANTA MARIA

18. Allen DB, Cuttler. "Short Stature in Childhood — Challenges". The New
England Journal of Medicine. 2013; 13(368).

19. Cohen P, Rogol AD, Howard CP, Bright GM, Kappelgaard AM, Rosenfeld RG.
"Insulin growth factor-based dosing of growth hormone therapy in children: a
randomized, controlled study". J Clin Endocrinol Metab. 2007; 92(2480-2486).

20. Yanovski JA, Rose SR, Municchi G, Pescovitz OH, Hill SC, Cassorla FG, et
al. "Treatment with a luteinizing hormone-releasing hormone agonist in
adolescents with short stature”. N Engl J Med. 2003; 348(908 —917).

21.Libano Ugarte. "Tratamiento con analogo de hormona liberadora de
gonadotrofinas en nifilas posmenarquicas. A propésito de un caso". Rev
Pediatr Aten Primaria. 2017; 19(72-78).

22. Garcia Fernandez E. “Estudio Psicologico De Nifios Con Talla Baja Variante
De La Normalidad”. Universidad Complutense De Madrid. 2009.

23. Rose SR, Vogiatzi MG, Copeland KC. "A General Pediatric Approach to
Evaluating a Short Child". Pediatrics in Review. 2005 Agosto; 26(11).

24. Richmonda , Rogolb AD. "Current Indications for Growth Hormone Therapy
for Children and Adolescents”. Endocr Dev. Basel, Karger. 2010; 18(92-108).

25. ltamirano Bustamante N. "La evaluacion del crecimiento". Acta pediatrica de
México. 2014; 35(3)(238-248.).

26. Mamani H, Barry , Alcazar , Washington. “Estimacién de la Edad Biolégica, a
través cel Método Cualitativo en adolescentes masculinos y femeninos de 17
a 19 afos, a partir de un estudio radiografico de la mano izquierda, Arequipa
—2016” Arequipa; 2016.

27. Garcia de la Rubia S, Santonja Medina F, Pastor Clemente A. "Valoracion de
la edad 6sea. Su importancia en Medicina del Deporte". Seleccion. 1998;
7(3)(160-168).

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM —-  DE SANTA MARIA

28. Saenger P. "Use of Growth Hormone in the Treatment of Short Stature: Boon
or Abuse?" Pediatrics in Review. 1991 June; 12(12).

29. Roman Pozo J. "Indicaciones de la hormona de crecimiento y posibles
indicaciones futuras”. Pediatr Integral. 2003; 7(512-525).

30. Mauras N, Attie KM, Reiter EO, Saenger P, Baptista. "High dose recombinant
human growth hormone (GH) treatment of GH-deficient patients in puberty
increases near-final height: a randomized, multicenter trial". J Clin Endocrinol
Metab. 2000; 85(653—3660).

31. Visser-van Balen H, Geenen R, Kamp GA, Huisman J, Wit JM, Sinnema G.
"Long-term psychosocial consequences of hormone treatment for short
stature”. Acta Paediatr. 2007; 96(715—719).

32. Ranke MB, Lindberg A, Price DA, Darendeliler F, Albertsson-Wikland K, Wilton
P, et al. "Age at growth hormone therapy start and first-year responsiveness
to growth hormone are major determinants of height outcome in idiopathic
short stature”. Horm Res. 2007; 68(53— 62).

33. Chernausek SD, Backeljauw PF, Frane J, Kuntze J, Underwood LE. "GH
Insensitivity Syndrome Collaborative Group 2007 Long-term treatment with
recombinant insulin-like growth factor (IGF)-I in children with severe IGF-I
deficiency due to growth hormone insensitivity”. J Clin Endocrinol Metab.
2007; 92(902-910).

34. Johannsen EC, et al.. “PharmCards;: Review Cards for Medical Students,

Fourth Edition"; Lippincott William & Wolters Kluwer business; 2010.

35. Gevers EF, Jan-Maarten W, lain CAF R. "Effects of long-term gonadotropin-
releasing hormone analog treatment on growth, growth hormone (GH)
secretion, GH receptors, and GH-binding protein in the rat." Pediatric
research. 1998; 4(111-120).

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

36. Del Aguila Cea. "Polimorfismo GHRd3 del gen del receptor de la hormona de
crecimiento en nifios peruanos con talla baja idiopética.". Revista Peruana de
Medicina Experimental y Salud Publica. 2016;(45-50).

37. Mujica , Zuafiiga , Cebreros , Aliaga , Ronceros , Ramos-Castillo , et al.
"Hormona de crecimiento en sujetos varones de diferentes altitudes". An Fac
med. 2010; 71(3)(167-70).

38. Deodati A, Peschiaroli E, Cianfarani S. “Review of growth hormone
randomized controlled trials in children with idiopathic short stature”. Horm Res
Paediatr. 2011; 76 Suppl 3:540-2.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =@  DE SANTA MARIA

ANEXOS

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ;;f,\g.; DE SANTA MARIA

ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HISTORIA CLINICA: FECHA DE NACIMIENTO:
TALLA PATERNA: TALLA MATERNA: SEXO: F/IM___
PROCEDENCIA:

FECHA O 6 MESES 12 MESES 18 MESES | 24 MESES 30 MESES

EDAD

PESO

TALLA

IMC

EDAD OSEA

VELOCIDAD DE
CRECIMIENTO

ESTADIO DE TANNER

IGF -l

GLUCOSA

TALLA PROMEDIO PARA
LA EDAD

TALLA DIANA

PROYECCION DE LA
TALLA: BONEXPERT

MANEJO CON GH

MANEJO CON
TRIPTORELINA (DOSIS)

MANEJO COMBINADO:
GH Y TRIPTORELINA
(DOSIS)

OTRO MANEJO
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ANEXO 2
MATRIZ OPERACIONAL
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MATRIZ OPERACIONAL

g o] o]
5 o o Q Q 3 3
e #* b a = = [ = e e &
3 1 1 2 162.5 -1.88 148.5 -2.25 162 -1.94 0
3 2 0 1 160 -2.21 155.5 -1.18 151.25 | -1.83 1
3 3 0 1 157 -2.62 152 -1.72 148 -2.33 0
2 4 1 1 154 -2.88 165 0.29 166 -14 0
4 5 0 1 157 -2.62 155 -1.25 149.5 -2.1 0
4 6 0 1 152 -3.28 152 -1.72 145.5 -2.72 2
3 7 0 1 156.5 -2.68 149.5 -2.1 146.5 -2.56 0
2 8 0 i 165 -1.54 151 -1.87 151.5 -1.79 0
2 9 1 1 160 -0.85 157.5 -0.87 165.25 | -0.82 0
1 10 0 1 159.5 -2.28 159 -0.64 152.75 | -1.6 0
1 11 1 1 168 -1.13 158 -0.79 169.5 -0.92 0
1 12 1 3 163 -1.81 156 -11 166 -14 0
3 13 0 1 170 -0.85 150 -2.02 153.5 -1.48 0
5 14 0 1 163 -1.81 159 -0.64 154.5 -1.33 0
5 15 0 1 158 -2.48 145 -2.79 145 -2.79 0
5 16 il 1 154 -3.01 144 -2.95 155.5 -2.81 0
5 1 0 1 160 -2.21 158.5 -0.71 152.75 | -1.6 0
4 18 1 1 157 -2.62 157 -0.95 163.5 -1.74 0
2 19 1 3 165 -1.54 153.4 -1.5 165.7 -1.44 0
3 20 0 1 161 -2.08 153 -1.56 150.5 -1.95 3
1 21 0 3 168 -1.13 147.5 -2.41 151.25 | -1.83 0
1 22 0 2 168 -1.13 153 -1.56 154 -1.41 0
4 23 0 1 160 -2.21 156 -1.1 151.5 -1.79 0
5 24 0 1 162 -1.94 156 -1.1 152.5 -1.64 0
1 25 1 1 161 -2.08 152 -1.72 163 -1.81 0
5 26 0 1 169 -0.99 155 -1.25 155.5 -1.18 0
1 27 0 1 170 -0.85 159.5 -0.56 158.25 | -0.75 0
2 28 0 1 165 -1.54 147 -2.48 149.5 -2.1 0
2 29 1 2 170 -0.85 155 -1.25 169 -0.99 0
1 30 0 1 162.7 -1.85 156 -1.1 152.85 | -1.58 0
1 31 0 1 162 -1.94 159.5 -0.56 154.25 | -1.37 0
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2 32 0 1 165 -1.54 158.5 -0.71 155.25 | -1.22 0
2 33 0 2 162 -1.94 149.7 -2.07 149.35 | -2.12 0
2 34 0 1 163 -1.81 151.5 -1.79 150.75 | -1.91 0
2 35 0 1 163 -1.91 160 -0.48 155 -1.25 0
1 36 1 1 165 -1.54 154 -1.41 166 -1.4 0
3 37 0 1 165 -1.54 146.5 -2.56 149.25 | -2.14 0
5 38 0 1 158 -2.48 157 -0.95 151 -1.87 0
3 39 1 1 160 -2.21 155 -1.25 164 -1.67 0
3 40 0 1 173 -0.44 143 -3.1 151.5 -1.79 0
1 41 ] 1 170 -0.85 149 -2.18 166 -1.4 0
2 42 0 1 174 -0.3 158 -0.79 159.5 -0.56 0
3 43 0 1 168 -1.13 157 -0.95 156 -1.1 0
1 44 0 2 162 -1.94 151.5 -1.79 150.25 | -1.99 0
3 46 0 1 170 -0.85 145 -2.79 151 -1.81 0
3 47 0 2 152 -3.28 148 -2.33 143.5 -3.02 0
5 48 0 al 170 -0.85 148 -2.33 152.5 -1.64 0
1 49 1 1 160 -2.21 159.5 -0.56 153.25 | -3.11 0
1 50 0 1 172 -0.58 147 -2.48 153 -1.56 0
4 51 0 2 170 -0.85 145.8 -2.67 151.4 -1.81 0
1 52 1 1 170 -0.85 146 -2.64 164.5 -1.61 0
2 53 0 1 171 -0.72 162 -0.17 160 -0.48 0
4 54 0 1 170 -0.85 150.5 -1.95 153.75 | -1.45 0
4 55 0 2 168 -1.13 155 -1.25 155 -1.25 4
1 56 0 1 161.5 -2.01 155 -1.25 151.75 | -1.75 0
1 57 0 1 170 -0.85 149 -2.18 153 -1.56 0
1 58 0 1 157.5 -2.55 155 -1.25 149.75 | -2.06 0
4 59 0 1 160 -1.21 155.8 -1.11 151.4 -1.81 0
2 60 0 1 168 -1.13 154 -1.41 154.5 -1.33 0
1 61 1 1 170 -0.85 156 -1.1 169.5 -0.92 0
2 62 0 1 176 -0.02 149 -2.18 156 -1.1 0
1 63 1 1 160 -0.85 155.5 -1.18 164.25 | -0.96 0
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11.49 130 -2.39 34.2 -0.67 20.24 0.91 5.5 1
9.163 127 -1.15 26.5 -0.67 16.43 0.00 3 3
8.654 120.3 -1.87 25.7 -0.46 17.76 0.71 3 3
12.654 145 -1.14 38.1 -0.76 18.12 -0.06 3 1
13.245 133.5 -1.77 37.2 -0.21 20.87 0.98 4 1
9.9 133 -0.73 32.8 0.01 18.54 0.63 3 3
9.163 131 -0.44 31.3 0.29 18.24 0.73 3 3
8.49 127 -0.61 28 0.12 17.36 0.59 3 3
11.654 137 -1.44 44 0.58 23.44 1.57 3 4
8.736 120.2 -1.97 23.7 -1.04 16.40 0.11 3 4
10.49 131.8 -1.4 31 -0.52 17.85 0.39 4.3 1
11 1345 -1.35 39.5 0.44 21.83 1.39 3 4
8 119.7 -1.44 22.1 -0.98 15.42 -0.24 3 2
10.49 128.5 -1.81 24.8 -2 15.02 -1.10 3 1
11.327 132 -1.97 38.5 -0.04 22.10 1.24 3 1
12.572 137.8 -2.04 39.8 -0.47 20.96 0.91 3 1
10.736 140 -0.3 38.5 0.33 19.64 0.78 3 4
15 157 -1.61 50.5 -0.64 20.49 0.23 7 1
12.081 135 -2.06 43.7 0.29 23.98 1.59 3 4
9.163 135 0.2 335 0.63 18.38 0.79 3 2
8.9 121 -1.94 27.9 -0.16 19.06 1.06 3 4
9.409 123 -1.93 24.8 -1.19 16.39 -0.14 6.3 4
12.081 147 -0.66 37.4 -0.61 17.31 -0.33 6.7 4
10.49 146 0.72 39.6 0.58 18.58 0.53 3 4
9.163 121.5 -2.15 26.9 -0.51 18.22 0.86 4.8 4
11.736 148.2 -0.04 39.5 -0.06 17.98 0.06 3 4
9.081 126.8 -1.11 26.7 -0.56 16.61 0.11 55 4
10.49 128.3 -1.84 32 -0.47 19.44 0.78 2 4
11.163 139.8 -0.71 34 -0.46 17.40 0.03 4.8 4
8.572 120 -2.01 25.1 -0.68 17.43 0.54 3 4
8.736 121.7 -1.82 23.5 -1.2 15.87 -0.17 3 4
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9 125 -1.33 24.3 -1.07 15.55 -0.36 10 4
9.9 126.5 -1.75 28.3 -0.8 17.69 0.35 3 4
10.409 133 -1.08 34.7 0 19.62 0.85 7 3
9.409 128 -1.15 25.3 -1.12 15.44 -0.58 3 4
10.163 126 -2.06 34 0.24 21.42 1.49 3 4
8.572 120 -1.93 28.4 0.11 19.72 1.28 3 3
14.654 148.7 -1.99 50.9 -0.06 23.02 0.87 3 4
11 135.8 -1.14 42.3 0.78 22.94 1.60 4.3 1
10 126.5 -1.79 29.2 -0.66 18.25 0.52 3 2
8.409 123 -1.31 32.5 1.02 21.48 1.83 3 1
8 125 -0.67 31.5 0.92 20.16 1.49 3 4
9.49 136.5 0.1 36.5 0.77 19.59 1.04 3 3
7.654 116.4 -1.79 24.2 -0.18 17.86 0.96 3 4
11.245 136 -1.34 32.8 -0.83 17.73 0.04 3 4
10 140 0.29 42.4 1.16 21.63 1.40 4 4
11.818 143.3 -0.91 46.9 0.63 22.84 1.28 3 4
8.245 115.8 -2.36 21.9 -1.3 16.33 0.26 3 4
9.327 122.5 -1.99 30.8 0.08 20.52 1.31 7 4
9.245 133.5 -0.21 35.5 0.76 19.92 1.16 3 2
10.163 128.2 -1.75 25 -1.76 15.21 -0.91 3 4
10.9 129 -2.07 31.1 -0.93 18.69 0.46 3 4
10.49 130 -1.48 33 -0.22 19.53 0.83 3 3
10.163 128 -1.73 28 -1.09 17.09 0.04 3 1
7.9 118.3 -1.52 25.5 0.07 18.22 1.04 3 4
8.327 119.8 -1.74 21.9 -1.31 15.26 -0.39 3 4
9 121 -2.01 24.1 -1.11 16.46 0.10 3 4
8.9 129.3 -0.5 26.5 -0.43 15.85 -0.17 3 2
9.245 137 0.4 34.7 0.71 18.49 0.79 3 4
9.654 130 -1.15 30.8 -0.04 18.22 0.73 6.5 4
10.736 128.7 -1.97 26.8 -1.69 16.18 -0.50 3 4
11.409 134.5 -1.64 31.9 -0.99 17.63380827 0.06 3 4
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12.572 141.8 -1.43 42.2 -0.11 20.99 0.93 10.9
16 157 -0.86 50 -0.49 20.28 -0.06 4.6
11.409 137 -1.33 34.2 -0.68 18.22 0.19 5.22
14.736 159 -1.21 53 -0.22 20.96 0.45 6.8
12.327 138.2 -2.05 40.2 -0.34 21.05 0.81 6.15
14 146.6 -2.14 49.3 -0.04 22.94 0.94 4.3
12 143 -1.13 40.1 -0.2 19.61 0.5 5.56
11 143 -0.15 39 0.22 19.07 0.57 6.1
13.572 149.5 -1.38 47.2 -0.17 21.12 0.7 6.43
12.572 145.5 -1.29 37 -0.93 17.48 -0.36 5.93
13 142 -1.84 39 -0.86 19.34 0.31 4.94
13.9 155.5 -1.02 55.6 0.44 22.99 112 6.93
12.245 149 -0.54 32.8 -1.47 14.77 -1.73 35
13.245 146 -1.8 36 -1.54 16.89 -0.82 4.8
15.818 149 -2.09 52 -0.19 23.42 0.81 3
15.49 157 -1.87 53.5 -0.56 21.70 0.49 7
11.9 146.5 -0.57 41 -0.04 19.10 0.37 6.95
17.245 161.5 -1.91 51 -1.73 19.55 -0.73 2.8
14.163 151.5 -1.68 46.2 -0.67 20.13 0.29 7.65
12.163 148.6 -0.53 41.3 -0.14 18.70 0.18 4.2
11.081 1345 -1.42 36.2 -0.21 20.01 0.8 5.6
11.9 140.3 -1.32 35.8 -0.7 18.19 0.08 5
14.163 1525 -1.28 42.4 -0.98 18.23 -0.48 3.93
11.654 151 0.23 44.9 0.49 19.69 0.59 4.25
10.245 127.3 -1.91 30 -0.53 18.51 0.71 4.87
11.9 148 -0.37 41.5 0.02 18.95 0.30 3
12.409 144 -1.4 36.7 -0.92 17.70 -0.25 6
11.736 138.5 -1.46 37.6 -0.39 19.60 0.56 55
14.245 162.5 -0.41 48 -0.49 18.18 -0.47 6.46
10.163 127.6 -1.67 26.9 -1.2 16.52 -0.18 4.16
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10.409 129.7 -1.56 29.3 -0.91 17.42 0.13 5.6
13.409 148 -1.58 39 -1.09 17.80 -0.44 6.87
11.572 135.5 -1.75 35.3 -0.66 19.23 0.46 457
14.49 149 -1.91 55 0.39 24.77 1.23 3.3
11 139 -0.71 29.1 -1.36 15.06 -1.18 5.77
12.818 145 -1.26 42 -0.32 19.98 0.59 7.76
12.409 138.5 -2.15 44.5 0.1 23.20 1.25 2.63
16.49 149.4 -2.07 50.2 -0.55 22.49 0.52 1.2
14.49 162.1 -0.63 58.5 0.45 22.26 0.87 7.025
14 143.2 -2.63 40.5 -1.19 19.75 0.15 4.6
11.9 138.8 -1.37 45.3 0.57 23.51 1.54 4.6
13.49 153 -0.88 45.3 -0.26 19.35 0.14 4.45
12.327 154 0.08 49.6 0.66 20.91 0.79 55
10.736 133.8 -1.25 31.8 -0.7 17.76 0.19 5.83
12 146 -0.78 45.9 0.43 21.53 0.98 7.6
10.49 143 0.22 44 0.99 21.52 1.26 4
13.736 151.7 -1.22 48.8 0.03 21.21 0.6 4.46
9.654 123 -2.29 27.2 -0.82 17.98 0.65 4.2
10.572 131 -1.53 35.1 -0.08 20.45 1.03 6.8
11.49 148 0 46.3 0.71 21.14 0.99 5.75
11 130 -2.01 28.2 -1.48 16.69 -0.24 1.8
11.736 137.2 -1.66 36 -0.64 19.12 0.40 7.1
12.245 151 -0.27 42.1 -0.08 18.46 0.09 6.45
13.736 151 -1.33 48.9 0.03 21.45 0.65 7.6
13.654 144 -2.32 46.4 -0.21 22.38 0.9 3.36
10.654 133 -1.26 29.2 -1.09 16.51 -0.32 6.13
10.572 130.7 -1.51 28.8 -1.1 16.86 -0.11 5.76
12.245 148.2 -0.7 38.7 -0.54 17.62 -0.26 5.52
11.572 149 0.1 44.9 0.56 20.22 0.76 493
12.409 142.3 -1.29 44.4 0.2 21.93 1.16 57
11.818 136 -1.89 33.1 -1.15 17.90 -0.03 7.3
13 142.5 -1.78 35.5 -1.42 17.48 -0.43 51
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3 1 1 1 2 162.5 -1.88 148.5 -2.25 162 -1.94 0
3 2 2 0 1 160 -2.21 155.5 -1.18 151.25 | -1.83 1
2 3 4 1 1 154 -2.88 165 0.29 166 -1.4 0
3 4 7 0 1 156.5 -2.68 149.5 -2.1 146.5 -2.56 0
2 5 9 1 1 160 -0.85 157.5 -0.87 165.25 | -0.82 0
1 6 10 0 1 159.5 -2.28 159 -0.64 152.75 | -1.6 0
1 7 12 1 3 163 -1.81 156 -1.1 166 -1.4 0
5 8 14 0 1 163 -1.81 159 -0.64 154.5 -1.33 0
5 9 15 0 1 158 -2.48 145 -2.79 145 -2.79 0
5 10 16 1 il 154 -3.01 144 -2.95 155.5 -2.81 0
2 11 19 1 3 165 -1.54 153.4 -1.5 165.7 -1.44 0
3 12 20 0 1 161 -2.08 153 -1.56 150.5 -1.95 3
4 13 23 0 1 160 -2.21 156 -1.1 151.5 -1.79 0
1 14 25 1 1 161 -2.08 152 -1.72 163 -1.81 0
1 15 31 0 . 162 -1.94 159.5 -0.56 154.25 | -1.37 0
2 16 35 0 1 163 -1.91 160 -0.48 155 -1.25 0
1 17 36 1 1 165 -1.54 154 -1.41 166 -1.4 0
3 18 37 0 1 165 -1.54 146.5 -2.56 149.25 | -2.14 0
2 19 42 0 1 174 -0.3 158 -0.79 159.5 -0.56 0
5 20 48 0 1 170 -0.85 148 -2.33 152.5 -1.64 0
1 21 49 1 1 160 -2.21 159.5 -0.56 153.25 | -3.11 0
3 22 40 0 1 173 -0.44 143 -3.1 151.5 -1.79 0
1 23 41 1 1 170 -0.85 149 -2.18 166 -1.4 0
4 24 54 0 1 170 -0.85 150.5 -1.95 153.75 | -1.45 0
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Edad Talla | Talla | Peso | Peso IMC IMC EO | VC | BONEXPERT | BONEXPERT | Manejo
cronoldgica
inicial

11.49 130 - 34.2 -0.67 | 20.24 | 091 | O 55 | 160.3+3.2 -2.23 1
2.39

9.163 127 - 26.5 -0.67 | 16.43 | 0.00 | 1 3 144.7 £+ 2.8 -2.85 3
1.15

12.654 145 - 38.1 -0.76 | 18.12 | - 1 3 1509+ 1.6 -3.53 1
1.14 0.06

9.163 131 - 31.3 0.29 18.24 | 0.73 | 1 3 147.1+2.8 -2.48 3
0.44

11.654 137 - 44 0.58 23.44 | 157 | O 3 168.0 + 3.2 -1.19 4
1.44

8.736 120.2 | - 23.7 -1.04 | 16.40 | 011 | O 3 1525+ 2.8 -1.66 4
1.97

11 1345 | - 39.5 0.44 21.83 | 139 | O 3 164.9 + 3.4 -1.55 4
1.35

10.49 1285 | - 24.8 -2 15.02 | - 0 3 150.0 £ 2.7 -2.04 1
1.81 1.10

11.327 132 - 38.5 -0.04 | 22.10 | 1.24 | O 3 147.7 £ 2.8 -2.39 1
1.97

12.572 1378 | - 39.8 -0.47 | 2096 | 091 | O 3 160.2 £ 3.4 -2.27 1
2.04

12.081 135 - 43.7 0.29 2398 | 159 | O 3 165.1 £ 3.4 -1.53 4
2.06

9.163 135 0.2 33.5 0.63 18.38 | 0.79 | 1 3 1534 £ 2.8 -1.52 2

12.081 147 - 37.4 -0.61 | 17.31 | - 0 6.7 | 157.1+2.8 -0.95 4
0.66 0.33

9.163 1215 | - 26.9 -0.51 | 18.22 | 0.86 | O 48 | 160.8 3.3 -2.19 4
2.15

8.736 121.7 | - 23.5 -1.2 15.87 | - 0 3 1529+ 2.8 -1.59 4
1.82 0.17

9.409 128 - 25.3 -1.12 | 15.44 | - 0 3 1549 £ 2.7 -1.29 4
1.15 0.58

10.163 126 - 34 0.24 21.42 | 149 | O 3 1614 £ 3.2 -2.1 4
2.06

8.572 120 - 28.4 0.11 19.72 | 128 | 1 3 147.8 £+ 2.6 -2.36 3
1.93

8 125 - 31.5 0.92 20.16 | 149 | 1 3 157.1+2.7 -0.95 4
0.67

11.818 143.3 | - 46.9 0.63 2284 | 128 | O 3 155.3+2.8 -1.21 4
0.91

8.245 1158 | - 21.9 -1.3 16.33 | 0.26 | O 3 153.3+ 3.0 -3.11 4
2.36

10 126.5 | - 29.2 -0.66 | 18.25 | 0.52 3 149.0 £+ 2.8 -2.18 2
1.79

8.409 123 - 325 1.02 21.48 | 1.83 3 167.2 + 3.3 -1.24 1
1.31
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10.49 130 - 33 -0.22 | 19.53 | 0.83 3 1535+1.3 -1.48 3
1.48
Edad Talla Talla Peso Peso IMC IMC EO BONEXPERT | BONEXPERT
Cronoldgica
en el dltimo
control
12.572 141.8 -1.43 42.2 -0.11 20.99 0.93 0 162.8 + 3.6 -1.89
16 157 -0.86 50 -0.49 20.28 -0.06 0 157.7+£0.5 -0.84
14.736 159 -1.21 53 -0.22 20.96 0.45 0 1635+ 1.9 -1.74
12 143 -1.13 40.1 -0.2 19.61 0.5 i 146.2 £ 0.7 -2.61
13.572 149.5 -1.38 47.2 -0.17 21.12 0.7 0 166.4 + 3.4 -1.35
12.572 1455 -1.29 37 -0.93 17.48 -0.36 -1 1574+ 2.8 -0.88
13.9 155.5 -1.02 55.6 0.44 22.99 1.12 0 165.7 £ 2.8 -1.44
13.245 146 -1.8 36 -1.54 16.89 -0.82 0 151.4+1.6 -1.81
15.818 149 -2.09 52 -0.19 23.42 0.81 0 149.3 £ 0.7 -2.13
15.49 157 -1.87 53.5 -0.56 21.70 0.49 0 1569+ 1.6 -2.63
14.163 151.5 -1.68 46.2 -0.67 20.13 0.29 0 165.1 + 3.4 -1.53
12.163 148.6 -0.53 41.3 -0.14 18.70 0.18 1 152.3+0.9 -1.67
14.163 1525 -1.28 42.4 -0.98 18.23 -0.48 1 1539+ 0.5 -1.43
10.245 127.3 -1.91 30 -0.53 18.51 0.71 0 1625+ 3.3 -1.9
10.409 129.7 -1.56 29.3 -0.91 17.42 0.13 0 151.6 £ 2.6 -1.78
11 139 -0.71 29.1 -1.36 15.06 -1.18 0 158.1 £ 2.6 -0.78
12.818 145 -1.26 42 -0.32 19.98 0.59 0 162.6 + 3.4 -1.93
12.409 138.5 -2.15 44.5 0.1 23.20 1.25 0 1457 £ 1.6 -2.69
13.49 153 -0.88 45.3 -0.26 19.35 0.14 0 1549+ 1.6 -1.27
13.736 151.7 -1.22 48.8 0.03 21.21 0.6 1 151.7 £ 0.7 -1.76
9.654 123 -2.29 27.2 -0.82 17.98 0.65 0 1458 £ 2.6 -4.09
14 143.2 -2.63 40.5 -1.19 19.75 0.15 1 1439+ 0.5 -4.33
11.9 138.8 -1.37 45.3 0.57 23.51 1.54 -1 168.7 £ 3.2 -1.14
12.245 151 -0.27 42.1 -0.08 18.46 0.09 0 1578+ 1.6 -0.82
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l. PREAMBULO

Durante mi formacion en pregrado he obtenido valiosos conocimientos acerca de
la profesion médica y de sus especialidades, las cuales nos han impartido en cada
una de las asignaturas llevadas. Al culminar cada una de estas asignaturas me he
dado cuenta de que en cada especialidad hay pardmetros de los cuales el

especialista se guia y son bésicos.

Por citar algunas de las especialidades, para el Cardiélogo es importante la
interpretacion de un electrocardiograma y los focos auscultatorios, para el
Neumologo ver mas alld en una radiografia de térax y correlacionarla con su
auscultacion, para el Gineco-Obstetra la realizacién de un tacto vaginal, y asi se
podria citar a cada una de ellas. Asi pues, para el Pediatra, son basicas las
medidas antropométricas como el Peso, la Talla, la Circunferencia Cefalica, entre

otras y correlacionarlas para su edad, sexo y poblacion.

Posteriormente, durante la realizacion del Internado Médico, en el Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, mientras realizaba la rotacion de
Pediatria he podido constatar que son importantes las medidas antropométricas
como un parametro de salud del nifio, pero también he podido constatar la realidad
de los nifios peruanos y la de sus padres. Me llamo la atencién que eran pocos
aquellos nifilos que tenian una talla adecuada para su edad y que ademas los
padres de ellos no eran, por mucho, adultos altos. Sin embargo, estos padres
buscaban la ayuda de un especialista que ayude a “mejorar” |a talla actual y la talla
final adulta de su hijo; algunos iniciaban tratamiento, otros no, algunos obtenian

resultados satisfactorios y otros no.

Debido a que no todos los nifios y nifias se manejaban de la misma forma y a que
Talla Baja constituye un motivo de consulta frecuente en nuestro medio y en el
hospital donde realicé mi internado es que decidi investigar acerca sus causas y
manejos, dentro de las causas se encuentra la Talla Baja Familiar, un apartado
poco explotado en el cual las investigaciones realizadas en nuestra poblacion son

escasas Y los estudios internacionales discrepan sobre su manejo.

Por lo expuesto, decidi realizar esta investigacion con datos sobre nuestra

poblacion en el tema de Talla Baja Familiar.
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ll. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Enunciado del Problema

“Evaluacion y manejo de Talla Baja Familiar en pacientes de 8 a 17 afios del

Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud — Arequipa, 2015

-2017".

1.2. Descripcién del Problema

a. Area del conocimiento

Area general: Ciencias de la Salud.

Area especifica; Medicina Humana.

Especialidad: Pediatria.

Linea: Crecimiento.

b. Operacionalizacion de Variables

Variable Indicador Unidad / categoria Escala
Edad Fecha de Nacimiento 8 a 11 afios Ordinal
12 a 13 afios
14 a 17 afios
Sexo Segun caracteristicas Femenino Cualitativa
sexuales secundarias : Nominal
Masculino
Peso Peso Kilogramos (kg) Cuantitativa
Talla Talla Centimetros (cm) Cuantitativa
Edad 6sea Segun método Tanner Afos Cuantitativa
Whitehouse 2
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indice de Masa Peso (kg)/ Talla (m)2 >+ 2 DE: Obesidad Cualitativa
Corporal
+1DEYy +2 DE:
Sobrepeso

-1 DE y + 1 DE: Eutrofia

<= - 2 DE: Desnutriciéon

Estadio puberal Estadios puberales de I Cualitativa
Tanner i
11
\Y
V
Talla Esperada/ | Férmula de Tanner: Centimetros (cm) Cuantitativa
Talla Diana/ Talla |
. Nifios: (talla padre +
Genética
talla madre) / 2 + 6,5 cm
(x10).
Nifias: (talla padre +
talla madre) /2 - 6,5 cm
(9).
Proyeccion de la | Programa: “BoneXpert” | Centimetros (cm) Cuantitativa
Talla Final Adulta
Velocidad de (Talla actual- Talla | Centimetros (cm) / afio Cuantitativa
crecimiento anterior) / (Fecha actual

— Fecha previa)

Efectividad de la | Diferencia de la talla | Centimetros (cm) Cuantitativa
intervencion proyectada inicial y la
talla al final de Ila

observacion
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Manejos Segun datos de Historia | Hormona de Crecimiento | Cualitativa
Observados en Clinica _ _
Triptorelina
Talla Baja
Familiar Manejo combinado con

Hormona de Crecimiento

y Triptorelina

Otros

O

. Interrogantes Béasicas

= ¢ Cuales son los manejos de la Talla Baja Familiar en pacientes
de 8 a 17 afios en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo durante los afios 2015 a 20177

= ¢ Cuales son los resultados del manejo de la Talla Baja Familiar
en pacientes de 8 a 17 afios en el Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo durante los afios 2015 a 20177

= ¢ Cual es el manejo para Talla Baja que ha demostrado mayor
efectividad en pacientes de 8 a 17 afos en el Hospital Nacional

Carlos Alberto Seguin Escobedo durante los afios 2015 a 20177

d. Tipo de Investigacion: Documental

e. Disefio de Investigacion: Estudio descriptivo longitudinal

retrospectivo.

f. Nivel de Investigacion: Nivel descriptivo.

1.3. Justificacién del Problema

1.3.1 Justificacion Cientifica
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Alo largo de los afios se han desarrollado diversos estudios tratando de encontrar
nuevas etiologias y/o factores que condicionen la Talla Baja Familiar;
desarrollando conforme el avance tecnologico y molecular, nuevos y mejores
tratamientos. Dentro de ellos, los que mas resaltan son la utilizacién de Hormona
de Crecimiento (GH) y el uso de Analogos de la Hormona Liberadora de
Gonadotropina (GnRHa) como es la Triptorelina. Estos farmacos, se podrian
emplear de manera independiente o de manera combinada. Sin embargo, su uso

en Talla Baja Familiar es limitado y los estudios a su favor son controversiales (21).

Adicionalmente, dentro de la bibliografia revisada, se encontr6 diversas
investigaciones realizadas principalmente en la poblacién espafiola, la cual varia
tanto en los factores genéticos y ambientales en cuanto a nuestra poblacion.
Inversamente, los estudios realizados en nuestro pais, son escasos. Por lo que la
ejecucion de la presente tesis contribuiria a disponer de informacién local sobre el
tema.

1.3.2. Justificacién Humana

Este estudio es de trascendencia para la humanidad debido a que el problema de
Talla Baja, sea de la etiologia de la cual se origine, en muchos de los casos,
trasciende a nivel psicoemocional en la vida de la persona. La talla baja puede ser
motivo de bullying, baja autoestima, entre otros problemas psicoldgicos que
conllevarian a un inadecuado desarrollo personal para un futuro miembro de la
ciudadania. Esto debido a que durante la infancia, el crecimiento fisico constante
se relaciona con sensaciones agradables que llevan a la aceptacion respecto al
cuerpo de uno mismo, mientras que durante la adolescencia caoticamente
fragmenta ese equilibrio provocada por los cambios fisicos, sapientes y
psicosociales que sobrelleva, asi lo demuestra Fernandez Garcia en su “Estudio

Psicoldgico de Ninos con Talla Baja variante de la normalidad” (22).

1.3.3. Justificacion Social

La presente tesis es de interés social debido a que como lo describe el pediatra
Ramén Ugarte: “En la sociedad actual la talla alta y el peso en rango de delgadez
en niflas y adolescentes se promocionan como valores deseables en si mismos,

incluso en niflas con valores auxoldgicos rigurosamente normales,
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comprometiendo en ocasiones gravemente la salud”. No hay estudios en nuestra
poblacion de Arequipa en la cual podamos evidenciar beneficio sobre el uso de
Hormona de Crecimiento, el uso de la Triptorelina o su comparacion en Talla Baja
Familiar. Es asi que siendo una sociedad en donde priman las apariencias, llevado
por la comercialidad, muchas personas optan por el tratamiento con dichos
farmacos sin saber a ciencia cierta cual es el beneficio. Por lo tanto, el presente
estudio servird no solo al personal de salud, sino también a la poblacion que no es

ajena del tema (21).

1.3.4. Justificacion Contemporanea
Es un tema contemporaneo debido a que cada vez mas son las consultas en la
practica Pediatrica debido a la talla baja en pacientes con talla normal pero inferior

a la media (4).

1.3.5. Factibilidad

Esta investigacion es factible, debido a que se realiz6 en el Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo, hospital de nivel IV en donde se cuenta con la
subespecialidad de Endocrinologia Pediatrica y en donde se disponible en el
Petitorio Farmacolégico tanto Hormona de Crecimiento y Triptorelina.

2. MARCO CONCEPTUAL

2.1. TallaBaja

2.1.1. Definicion

Segun la dltima revisién en Junio del 2017 de la Academia Americana de Pediatria,
se define como Talla Baja a una altura inferior a -2 desviaciones estandar por
debajo de la media de la poblacion “normal” (16). Asi también, MJ. Cefal Gonzalez
Fierro define Talla Baja cuando ésta se sitla por debajo de -2 desviaciones
estdndar que corresponde aproximadamente al percentil 3 de las curvas de

crecimiento de referencia para su edad, sexo y grupo racial (4).

Sin embargo, de acuerdo con |Ibafiez Toda L. y Marcos Salas: “Se considera que
la talla es baja cuando ésta se sitla por debajo de -2,5 desviaciones estandar de
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la media para la edad, sexo y grupo étnico del individuo. Hablamos de talla baja
extrema cuando ésta se encuentra por debajo de -3 desviaciones estandar” (17).
Para fines de este estudio nos guiaremos de la definiciébn de la Asociacion

Americana de Pediatria.

2.1.2. Epidemiologia

A nivel nacional e internacional, las consultas por Talla Baja estdn en aumento,
constituyendo uno de los motivos mas frecuentes de consulta dentro de la
Endocrinologia Pediatrica (15) (2). Desde el afio 2013 hasta el afio 2017 han sido
atendidos 2298 pacientes entre 8 a 17 afios con el diagndstico de Talla Baja en el

Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo- EsSalud Arequipa.

La “Organizacion Mundial de la Salud” (OMS) dentro de su programa de
“‘Enfermedades No Transmisibles”, publicé en el afio 2016, en la revista “eLIFE”,
informacion valiosa sobre la altura y sus tendencias en mas de 18, 6 millones de
participantes para estimar la altura media en los Gltimos 100 afios de las personas
nacidas entre 1896 y 1996 en 200 paises alrededor de todo el mundo (6). En este
estudio se reanalizaron 1472 estudios en el cual se observé que:

» Las personas mas altas durante estos 100 afios son los hombres nacidos en
los Paises Bajos y en el dltimo en el dltimo cuarto del siglo XX, cuyas alturas
promedio superaron los 182.5 cm.

= Las personas mas bajas durante estos 100 afios fueron las mujeres nacidas
en Guatemala con un promedio de 140.3 cm.

= Los hombres que crecieron mas fueron los iranies en 1996 eran
aproximadamente 17 cm mas altos que los nacidos en 1896

= Las mujeres que crecieron mas fueron las mujeres de Corea del Sur 20 cm
mas altas en 1996 que en 1896.

= En cuanto a PerU, las mujeres peruanas en 1896 alcanzaban una altura de
141.5cm en promedio ubicandose en el puesto 198 de 200, posicionandonos
como las mujeres de mas corta estatura a nivel de América del Sur en 1896
(Figural.).

= Los hombres peruanos en 1896 alcanzaban una altura de 154.9 cm en

promedio, ubicandose en el puesto 193 de 200 a nivel mundial
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posicionandonos como los hombres de mas corta estatura a nivel de América
del Sur en 1896 (Figura 2.).

= Las mujeres peruanas en 1996 alcanzaban una altura de 152.9cm en promedio
ubicandose en el puesto 189 de 200 a nivel mundial. Sin embargo, seguimos
encabezando la lista de las mujeres de méas corta estatura a nivel de América
del Sur.

= Los hombres peruanos en 1996 alcanzaban una altura de 165.2 cm en
promedio, ubicandose en el puesto 176 de 200 a nivel mundial. Sin embargo,
seguimos encabezando la lista de los hombres de méas corta estatura a nivel
de América del Sur.

Figura 1. Talla Adulta para mujeres en 1896. Tomado del articulo “A century of
trends in adult human height”, 2016 (6).

1896 birth cohort
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Figura 2. Talla Adulta para hombres en 1896. Tomado del articulo “A century of
trends in adult human height”, 2016 (6).

1896 birth cohort

Mean height (cm)

170

165

2.1.2. Clasificacion

Durante afios se habia clasificado a la Talla Baja en variantes patoldgicas y
variantes normales. Posteriormente se propuso una nueva clasificacién donde se
dividia a los pacientes con Talla Baja en pacientes con Talla Baja Idiopatica y
pacientes con Talla Baja Patoldgica (15). Segun esta clasificacion, en el grupo de
Talla Baja Idiopatica encontramos a la Talla Baja Familiar y el Retraso
constitucional del crecimiento y la pubertad, y en el grupo de Talla Baja Patolégica
se puede dividir a aquellos pacientes con una antropometria arménica y aquellos
pacientes con una antropometria disarmonica, tal y como se demuestra en la

Figura 3.

Sin embargo, la Academia Americana de Pediatria actualmente engloba todos los
anteriores desordenes dentro de las Condiciones Asociadas con la Talla Baja y
desarrollandolas cada uno sin agruparlas en variantes normales y variantes
patolégicas (6). Por lo tanto, desarrollaremos cada una de estas condiciones por

separado.
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Figura 3. Clasificacion alternativa de Talla Baja segun L. Castro-Feijéoa y
colaboradores (15).

CLASIFICACION DE TALLA BAJA

‘ PATOLOGICA | | IDIOPATICA

= Talla baja familiar
- Retraso constitucional del

| ARMONICA }_4{ DISARMONICA crecimiento y [a pubertad
INICIO POSTNATAL | ‘ INICIO PRENATAL ‘

| l

= Malnutricion = Retraso crecimiento = Displasias oseas
= Enfermedades sistemicas intrauterino (RCIU) = Enfermedades dseas
cronicas = Sin estigmas sindromicos metabdlicas (raquitismo)
- {Gastrointestinales = Con minimos estigmas = Trastornos
- Cardiopulmonares sindrémicos congenitosfadquiridos en la
= Renales = Infecciones columna vertebral
= Hematologicas prenatales
- Infecciones - Drogas
= latrogenia = Sindromes dismorficos
= Carencias afectivas especificos
= Enfermedades = Cromosomopatias
endocrinolégicas
= Idiopatica

2.1.2.1. Talla Baja ldiopatica

La Academia Americana de Pediatria en el afio 2017 dentro de su publicacion
“Disorders of Growth and Stature” se refiere a Talla Baja Idiopatica como un
diagnostico heterogéneo de exclusion, con una estatura de -2 desviaciones
estandar por debajo del promedio para la edad, sexo y poblacion (6). En este grupo
se encuentran a aquellos pacientes con talla baja de la cual no conocemos la
causa, como bien indica la palabra idiopatica, afiadido a los siguientes criterios
(23):

= Hipocrecimiento por debajo de -2 desviaciones estandar para edad, sexo y una
poblacién determinada.

= Tamafo normal para la edad gestacional al nacer.

= Ausencia de enfermedad crénica.

= Ausencia de deficiencia endocrina.

= Ausencia de anomalias cromosémicas.
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= Estado nutricional normal.

= Edad 6sea variable.

La derivacion a un endocrinblogo pediatrico esta justificada para descartar otras
condiciones patoldgicas y para considerar el tratamiento con Hormona de
Crecimiento (6). Los avances en el andlisis genémico han identificado variantes
monogenéticas y poligenéticas asociadas con estatura baja. Por lo tanto, los nifios
clasificados previamente como Talla Baja Idiopética en realidad pueden albergar
mutaciones que afectan el crecimiento y la placa de crecimiento ademas de
mutaciones en los genes homeobox de estatura baja (SHOX). A medida que
contintan progresando los estudios basados en el laboratorio de la base genética
de las enfermedades es posible que los nifios clasificados previamente como Talla
Baja Idiopética, finalmente puedan tener un origen etiolégico monogenético o
poligenético.

2.1.2.2. Retraso Constitucional del Crecimiento y la Pubertad

Aqui se encuentran aquellos nifios con talla por debajo del rango genético con
inicio de pubertad retrasada, que en su mayoria son varones. El retraso
constitucional del crecimiento y desarrollo es un trastorno en el tiempo de
maduracion. En ellos coexiste tanto un enlentecimiento en el ritmo de crecimiento
y un enlentecimiento en el ritmo de maduracion con un retraso en el inicio de la
pubertad. Sin embargo, la talla final en ellos estaréa en el rango de la talla diana.
Con frecuencia existen antecedentes familiares en los cuales uno de los padres

también presentd una pubertad tardia (17).

Es un patron de crecimiento caracterizado por un tamafio normal al nacer y una
disminucién posterior de la velocidad de altura en los primeros 3 a 5 afios de edad.
Luego, los individuos mantienen una velocidad de crecimiento prepuberal durante
el tiempo esperado de crecimiento puberal, lo que resulta en un percentil de altura
notablemente disminuido (puede estar por debajo del percentil 5), especialmente

en la adolescencia temprana (16).

El sello distintivo en el diagnéstico es un retraso en la edad 0sea. Los antecedentes
familiares que uno de los padres u otros parientes tuvieron una pubertad tardia.

Las personas con Retraso Constitucional del Crecimiento y la Pubertad requieren
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una estrecha vigilancia del crecimiento y el avance puberal. La angustia
psicosocial resultante de la baja estatura es comun, cuya discrepancia de altura
entre los comparneros se marca cuando los comparieros ingresan a la pubertad vy,
en Ultima instancia, puede llevar a una disminucion del rendimiento escolar. Las
personas con Retraso Constitucional del Crecimiento y la Pubertad alcanzan una
altura adulta que se encuentra dentro del rango de su potencial genético (16). Se
ha descrito que la testosterona es el tratamiento mas apropiado para nifios con
Retraso Constitucional del Crecimiento y la Pubertad con una prediccion de talla
adulta dentro del rango normal (13).

2.1.2.3. Pequeiio parala Edad Gestacional

Los recién nacidos pequefios para la edad gestacional (PEG) corren el riesgo de
tener numerosos problemas de salud en el futuro, incluida la baja estatura. Se
define PEG como un peso al nacer y / o una longitud inferior a -2 desviaciones
estandar por debajo de la media. Se estima que el 15% de los nifios que nacieron
PEG no logran alcanzar el crecimiento completo hasta los 2 afios de edad. El
mecanismo de la falla de crecimiento en estos nifios no se conoce bien, y una
evaluacién del eje GH/IGF-1 no es predictivo del crecimiento. A pesar de los
origenes heterogéneos y los mecanismos de crecimiento intrauterino y
extrauterino deficiente, estos nifios pueden beneficiarse de la terapia con Hormona

de Crecimiento (16).

2.1.2.4. Hipotiroidismo

Los nifios con hipotiroidismo adquirido pueden carecer de muchos de los signos y
sintomas clinicos que estan clasicamente presentes en la poblacion adulta, como
la fatiga, la intolerancia al frio y el estrefiimiento. El agrandamiento de la tiroides a
menudo no esta presente o se pasa por alto en el examen fisico, y un tercio de los
nifios con hipotiroidismo adquirido reciben un diagndéstico en ausencia de sintomas
clinicos. El fracaso del crecimiento clinicamente significativo y progresivo puede
ser la Unica caracteristica clinica del hipotiroidismo adquirido crénico en la
poblacién pediatrica. La incapacidad de diagnosticar hipotiroidismo e iniciar la

terapia de reemplazo con Levotiroxina puede comprometer notablemente la
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estatura adulta. La causa mas comun de hipotiroidismo adquirido en nifios y
adultos es el Hipotiroidismo Autoinmune (Tiroiditis de Hashimoto), con una
prevalencia del 1% al 2% y un predominio femenino de 4: 1. El hipotiroidismo
congénito generalmente se diagnostica en el periodo neonatal, ya que existen
programas de deteccion del hipotiroidismo congénito en recién nacidos. La
deteccion de hipotiroidismo se debe realizar en todos los nifios con insuficiencia
de crecimiento inexplicable, con o sin otros sintomas clinicos, mediante la
medicion de la Hormona Estimulante de la Tiroides (TSH) y los niveles de Tiroxina
Libre (T4) (16).

2.1.2.5. Exceso de Glucocorticoides

La exposicion cronica al exceso de glucocorticoides tiene un profundo efecto sobre
el crecimiento lineal, con una falla de crecimiento acompafada de un aumento de
peso concurrente. El Sindrome de Cushing en nifios a menudo es exdgeno como
resultado del tratamiento con glucocorticoides. El Sindrome de Cushing endégeno
es raro y puede ser el resultado de la hipersecrecion de la Hormona
Adrenocorticotropica Hipofisaria (ACTH), un tumor suprarrenal primario o, en raras
ocasiones, una fuente ectépica de ACTH.

Las caracteristicas del exceso de glucocorticoides incluyen insuficiencia de
crecimiento, obesidad troncal con extremidades delgadas, facies redonda,
almohadilla de grasa dorso-cervical, disminucion de la masa muscular, pubertad
tardia, estrias, hematomas féaciles, intolerancia a la glucosa y osteoporosis,
aunque los niflos mas pequefios pueden no exhibir todo el clasico estigmas. Si se
sospecha, se debe realizar una recoleccion de orina de 24 horas para detectar
cortisol urinario libre, cortisol salival a medianoche o pruebas de supresion con

dosis bajas de Dexametasona, y se debe derivar a un endocrinélogo pediatrico.

En pacientes que reciben terapia con glucocorticoides para el tratamiento de una
afeccion subyacente cronica, el crecimiento debe controlarse de cerca, y el
tratamiento debe titularse hasta la cantidad minima de exposicion a
glucocorticoides requerida para lograr el efecto deseado del tratamiento. Los datos
actuales sobre los efectos de los corticosteroides inhalados cronicos en el

crecimiento son controvertidos, y los investigadores de un estudio citaron una
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disminucion media de 1,2 cm en la estatura adulta en nifios tratados con dosis
bajas de Budesonida durante una media de 4,3 afios. Si bien puede existir un
riesgo de disminucién minima de la estatura adulta en esta poblacion, este riesgo
debe sopesarse con los beneficios de los corticosteroides inhalados para prevenir
las exacerbaciones graves del asma. Ademas, sigue habiendo una falta de datos
definitivos sobre el efecto de los corticosteroides inhalados cronicos en la altura
adulta (16).

2.1.2.6. Deficienciade Hormona de Crecimiento

La deficiencia de Hormona de Crecimiento (GH) debe sospecharse en nifios que
tienen una tasa de crecimiento por debajo del promedio, estan cruzando
percentiles de altura y tienen un retraso en la edad 6sea. La deficiencia de GH
tiene una incidencia reportada de aproximadamente 1 en 3.500 nifios. EIl origen
de la deficiencia de GH con frecuencia no se determina, con el 41% de los casos
informados como idiopaticos. Entre las causas conocidas, la deficiencia de GH se
atribuye a lesiones intracraneales o al tratamiento con radiacion en el 35% de los
casos, es congénita en el 20% de los casos y ocurre en el contexto de sindromes
con deficiencia concomitante de GH en el 4% de los casos.

Los factores de riesgo para la deficiencia de GH incluyen antecedentes de
traumatismo craneoenceféalico, radiacion del sistema nervioso central (SNC) o
infeccion del SNC. Los recién nacidos con deficiencia de GH congénita
generalmente tienen un tamafio normal al nacer; sin embargo, pueden presentar
signos que sugieren una deficiencia combinada de la hormona pituitaria, como
micropene, defectos estructurales en la linea media, ictericia prolongada o
hipoglucemia. Los valores bajos de GH en los bebés en el momento de la

hipoglucemia son diagndsticos de este trastorno.

En los nifios, las pruebas de laboratorio iniciales para detectar la deficiencia de GH
incluyen la medicion de los niveles séricos de IGF-1 e IGF-1 (IGF-BP3). La GH se
secreta de manera pulsatil; por lo tanto, las medidas Unicas no son diagndsticas
para la deficiencia de GH. Si los niveles de IGF-1 son bajos para la edad y el
estado puberal o si existe una alta sospecha clinica, se debe realizar una prueba
de estimulacion de GH (16).
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2.1.2.7. Enfermedades Crdénicas

Muchas enfermedades crénicas, sistémicas de la nifiez resultan en una falla de
crecimiento. Algunos trastornos conducen a la falta de crecimiento al causar
desnutricion, mientras que en otros casos, un crecimiento pobre puede ser una

consecuencia del tratamiento.

La enfermedad celiaca, que tiene una prevalencia de hasta el 1% de los nifios,
puede tener un inicio insidioso en los nifios y conducir a una baja estatura. El
fracaso del crecimiento también es extremadamente frecuente en los nifios con
enfermedad de Crohn, que afecta aproximadamente al 30% de los nifios con el
trastorno, aunque a menudo es reversible con un tratamiento Optimo de la

enfermedad gastrointestinal.

Los nifios con enfermedad renal crénica también pueden presentar insuficiencia
de crecimiento como signo de presentacion, que puede ser profunda y
multifactorial. La terapia con Hormona de Crecimiento es beneficiosa en la
optimizacion de la altura para los niflos con enfermedad renal crénica.

Ademas, los tumores malignos de la infancia, la enfermedad pulmonar y las
enfermedades inmunoldgicas estan todos asociados con la falla de crecimiento, y
las terapias con radiacion del SNC, quimioterapia y corticosteroides pueden

contribuir alin mas a la desaceleracién del crecimiento (16).
2.1.2.8. Sindromes Genéticos

Numerosos sindromes genéticos tienen una asociacion descrita con Talla Baja,
incluidos trastornos cromosémicos (Sindrome de Down, Sindrome de Turner,
Sindrome de Noonan, Sindrome de Prader-Willi, Sindrome de Silver-Russell)
displasias esqueléticas (Acondroplasia) y otros trastornos monogénicos (deleccién
18q, mutacion SHOX) (16).

2.1.2.9. Talla Baja Familiar
= Definicién

Generalmente se encuentra dentro del apartado de Talla Baja Idiopética. La
Talla Baja Familiar se considera una variante normal, en donde la estatura del
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nifo estd por debajo de -2 desviaciones estandar para su edad, sexo y
poblacion, pero se espera que la altura del nifio aun alcance la talla genética

calculada (6).

Por definicion, estos nifios no tienen evidencia de un trastorno endocrino o
sistémico y tienen antecedentes familiares de baja estatura. La mayoria de los
nifios que tienen Talla Baja Familiar tienen un peso y una longitud normal al
nacer. La mayoria cruza los percentiles de crecimiento lineal hacia abajo
durante los primeros 3 afios después del nacimiento hasta que alcanzan su
percentil de crecimiento lineal apropiado genético, luego experimentan un
crecimiento constante debajo pero paralelo a las cuervas de crecimiento lineal
normal (Figura 4.). La edad 6sea no se retrasa y es consistente con la edad
cronolégica. El inicio de pubertad y su tasa de progresién son normales para la
edad cronoldgica. La altura adulta es corta, pero por definicion, apropiada para
las alturas de los padres (23).

Figura 4. Demostracion esquematica de las curvas de crecimiento de la talla y
el peso en varias condiciones asociadas con Talla Baja. Tomado del articulo:
“A General Pediatric Approach to Evaluating a Short Child” (23).
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» Etiologia

El crecimiento de un individuo es producto de la combinacién de factores tanto
endogenos como exodgenos (Figura 2). Dentro de los factores endégenos se
encuentran los factores genéticos, hormonales (la Hormona del Crecimiento
(GH) y el Factor de Crecimiento parecido a la Insulina tipo 1 (IGF-I)
desempeian papeles clave en este proceso, otras hormonas por ejemplo:
hormona tiroidea, insulina, esteroides sexuales y glucocorticoides también
afectan el crecimiento, en parte a través de sus interacciones con el eje
hipotalamo-hipofisis-GH-IGF), metabdlicos y la receptividad de los tejidos
diana. Dentro de los factores exdégenos tenemos a la nutricién (calorias,
proteinas, calcio, minerales, vitaminas), la actividad fisica que realice, las
influencias psicosociales (actitud positiva, autoestima, sensacion de seguridad,
sensacién de ser amado), oxigeno, suefio adecuado. De los anteriores factores
el que cobra mayor dominio en la talla final adulta es el factor genético en un
80% aproximadamente (17).

En este momento y a pesar de la mejora de los conocimientos, en la mayoria
de los casos no tenemos claro la etiologia de la Talla Baja Familiar. Algunas
de las teorias planteadas propuestas son (17):

= Alteracion del eje GH/IGF: Como la metodologia de diagndstico molecular
se ha vuelto mas sofisticada y se han descubierto nuevos genes
relacionados con el crecimiento algunos nifios con aparente Talla Baja
Familiar tienen defectos especificos en uno de muchos genes del eje GH-
IGF-1 (Hormona de Crecimiento — Factor de Crecimiento parecido a la
Insulina tipo 1) (24).

= Deficiencia del gen SHOX: el gen SHOX se encuentra en las regiones
pseudoautosémicas en los extremos distales de los cromosomas X e Y.
este gen codifica un factor de transcripcion hemeodominio responsable de
una proporcion significativa del crecimiento del hueso largo. La prevalencia
de esta condicidén se estima en 1 de 2500 individuos. Se estima que sin
tratamiento, los pacientes con deficiencia del gen SHOX es -2,3
desviaciones estandar para las mujeres y -1,8 desviaciones estandar para
los hombres (24).
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Por lo tanto, vale la pena sefalar que el diagnostico de Talla Baja Familiar, no
excluye las alteraciones monogenéticas y poligenéticas subyacentes, ya que
es posible que varios miembros de la familia puedan tener variantes genéticas

responsables de la baja estatura (24).
» Fisiopatologia

Las personas englobadas dentro de Talla Baja Familiar (TBF) no tienen
antecedentes de hipocrecimiento prenatal, se trata de un hipocrecimiento
postnatal. El individuo al momento del nacimiento tiene un peso y longitud
dentro de los valores normales. Sin embargo, sufre una desaceleracién del
crecimiento dentro de los 2 primeros afios de vida ubicandose en el percentil
genético que le corresponde por la talla familiar, luego de lo cual, crecen a una
velocidad normal, con pubertad de inicio normal y la talla resultante final es una
talla baja pero dentro del rango para su familia y la talla que le han heredado
sus padres (4).

= Diagnéstico
El diagnéstico de Talla Baja Familiar es un diagnéstico de descarte por lo tanto
es esencial obtener un historial médico completo, prestando especial atencién
a las pistas que pueden indicar alguna alteracién. Los antecedentes familiares
deben estar orientados a la medicién de la altura, la cual debe también ser
corta; al momento de la pubertad de los padres, que deberia ser adecuada y
miembros de la familia extendida, asi como descartar cualquier enfermedad
cronica o enfermedad autoinmune. Se debe prestar especial atencion a los
medicamentos previos y actuales que podrian afectar el crecimiento o el apetito
(en particular los glucocorticoides), asi como descartar el consumo de

medicamentos estimulantes para el trastorno de atencion e hiperactividad (16).

La revision de los sistemas debe incluir el cribado de cualquier condicién
médica crénica que aun no se haya diagnosticado, asi como dolores de cabeza
cronicos, cambios en la vision, niveles de energia, intolerancia al frio, tos
cronica, diarrea o estreflimiento, dolor abdominal crénico, sangrado o
hematomas faciles y el momento de los signos puberales, si corresponde. En

el examen fisico se debe prestar atencion a las proporciones corporales las
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cuales son simétricas en Talla Baja Familiar, ausencia de caracteristicas de

sindromes genéticos y la estadificacion puberal.

Se debe de realizar examenes de laboratorio en valores normales que incluyan
el recuento completo de células sanguineas con un panel metabdlico
diferencial, exhaustivo, TSH y pruebas de T4 libre, eritrocitos velocidad de
sedimentacion, nivel de proteina C-reactiva, deteccion celiaca con prueba de
transglutaminasa anti-tejido, inmunoglobulina A y pruebas de inmunoglobulina
A total, prueba de IGF-1, prueba de IGF-BP3 y analisis de orina (para descartar
Acidosis Tubular Renal).

Se debe obtener una radiografia de la mano izquierda para evaluar la edad
0sea, la cual generalmente esta acorde con la edad cronolégica. Las pruebas
adicionales deben guiarse por cualquier signo o sintoma clinico identificado
gue pueda llevar al médico a sospechar un origen etiolégico especifico.

Se debe medir la altura absoluta del nifio, y graficarla en las curvas del
crecimiento y desarrollo dadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
en donde la estatura del nifio esta por debajo de -2 desviaciones estandar para
su edad y sexo. Se calculara la talla genética o talla diana o talla esperada,
calculada a partir de la altura de los padres, la cual también se sitta por debajo
de - 2 desviaciones estandar (16). Para lo cual desarrollaremos dichos

conceptos.

= Talla Diana o Talla Genética o Talla Esperada

Segun MJ. Ceial Gonzéalez-Fierro “la Talla Diana es la talla que cabria
esperar para el hijo de una determinada pareja, asumiendo que el proceso
de herencia ha sido normal y que los factores ambientales han influido de
forma similar en ambas generaciones” (4). Dentro de lo cual el método

propuesto por Tanner es uno de los mas empleados:
Nifios: (talla padre + talla madre) / 2 + 6,5 cm (£10).

Nifias: (talla padre + talla madre) / 2 - 6,5 cm (9).
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La altura adulta de un individuo esta fuertemente relacionada con su
estatura familiar, el calculo de la Talla Diana puede usarse para estimar la
altura del rango objetivo del nifio. Si los padres estan disponibles, es
preferible, medir directamente la altura de los padres en lugar de valores
autoinformados, que pueden ser inexactos. La “advertencia” al estimar la
Talla Diana es que los patrones de herencia de estatura son complejos,
como se evidencia en parte por las marcadas variaciones de altura entre
los hermanos sanos de la misma familia. Ademas, como se menciond
anteriormente, vale la pena sefialar que un nifilo anormalmente bajo o alto
de padres con una estatura similar no necesariamente se debe rechazar
una evaluaciéon adicional, ya que el nifio y los padres pueden poseer la
misma mutaciéon genética (16). Un nifio cuyo percentil de altura actual
difiere mucho de su percentil objetivo se considera "inapropiadamente” bajo
para su potencial genético y merece una evaluacion exhaustiva para excluir
una patologia subyacente (23).

= Velocidad de Crecimiento

Debido a que la presencia de una talla dentro de los rangos normales no
excluye la eventualidad de un crecimiento patolégico, es obligatorio valorar
la Velocidad de Crecimiento. Asi mismo, se define a Velocidad de
Crecimiento al numero de centimetros que un individuo crece al afio. Por lo
tanto, la velocidad de crecimiento se expresa en cm/afo, por lo que el
intervalo de tiempo ideal de seguimiento es de un afio y nunca inferior a 6

meses (25). Para lo cual se utiliza la siguiente férmula:
(Talla actual- Talla anterior) / (Fecha actual — Fecha previa)

Segun Ibanez y colaboradores: “Una velocidad de crecimiento mantenida
inferior a -1 desviacion estdndar de la media para la edad y sexo
(aproximadamente el percentil 10) debe hacer considerar patologia

asociada” (4).

Segun la Academia Americana de Pediatria, el factor mas critico para
evaluar el crecimiento de un nifio es determinar la Velocidad de Crecimiento
(independientemente de la altura absoluta). Documentar la velocidad de

crecimiento normal es la herramienta mas valiosa para excluir un trastorno
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de crecimiento significativo. Antes de los 3 afios la Velocidad de
Crecimiento puede variar, disminuir o aumentar e incluso cruzar los
percentiles en la curva de crecimiento y desarrollo. Durante la pubertad los
nifos nuevamente pueden cruzar los percentiles de crecimiento (arriba o
abajo), dependiendo de cuando el nifio en particular comienza su etapa de
crecimiento puberal en relacion con la de la poblacién de referencia normal.
Sin embargo, una velocidad de crecimiento anormal documentada después
de los 3 afios de edad, independientemente de la altura absoluta, casi
siempre es anormal y requiere una evaluacion e investigacion cuidadosa
(23).

» Edad 6sea

La reproduccion esquelética ocurre en un patron predecible en nifios sanos.
Se puede realizar una evaluacién de la maduracion esquelética con una
radiografia simple de la mano izquierda, que se puede utilizar para
determinar la edad 6sea. Esta radiografia se compara con los estandares
publicados segun la edad y el sexo para determinar la edad ésea de un
nifio, aungque esto debe realizarlo una persona con experiencia en la
interpretacion de radiografias de la edad 6sea.

La comparacion de la edad esquelética con la edad cronoldgica a menudo
es Util en la evaluacién diagndéstica de la estatura anormal. Al usar
referencias estandar, la edad 6sea y la altura actual de un nifio también
pueden usarse para estimar la estatura de un adulto, con la advertencia de
gue muchas otras variables (incluido el ritmo de la pubertad y otras
condiciones médicas comoérbidas) pueden afectar la verdadera altura
adulta. La edad 6sea generalmente no es confiable en nifios menores de 5
afos (16).

El esqueleto de las mujeres se osifica antes que el de los hombres, sin
embargo esto varia de acuerdo a factores hereditarios. Para Todd en 1937
la maduracion ésea estaba determinado por los cambios en la placa de
crecimiento del cartilago durante la fusion de la epifisis y la diafisis. Greulich
y Pyle en 1959 proponen estimar la edad 6sea a través de la toma de
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radiografias de la mano izquierda. Acheson en 1957, plante6 el concepto
de “indicadores universales”, cada indicador que se describe en un hueso,
deberia constituir una etapa imprescindible en el desarrollo de cualquier
individuo en crecimiento. Sempé describié 3 etapas con 22 estadios en
cada uno en la evoluciéon de la Osteogénesis: Auxogénesis, Morfogénesis

y Sinostogénesis (26).

Segun S. Garcia de la Rubia y colaboradores: “La maduracion esquelética
puede ser valorada por la comparacién de radiografias de determinadas
partes del esqueleto del nifio con las estandarizadas en una poblacién
comparable. Segun consenso universal se debe utilizar las radiografias de

la mano para evaluacion rutinaria de la edad 6sea (27).”

Existen diferentes métodos que se han desarrollado en el transcurso de los
afos para facilitar la lectura radiolégica. Dentro de los métodos cualitativos
destaca el método de Greulich y Pyle que recogen en un atlas las
radiografias estandares para la mano y la mufieca para una determinada
edad. La desviacion estandar de la edad Gsea esta dentro de +-1 afio.
Debido a que este método es muy subjetivo, se recomienda que siempre
las vea el mismo observador. Las limitaciones de este método es que
compara las con radiografias de poblacion norteamericana, blancos de
clase social media — alta. Los métodos cuantitativos o de puntuacién gozan
de mas exactitud porque disminuye la subjetividad del observador, dentro
de ellos destaca el método propuesto por Tanner y Whitehouse, el cual ha
tenido modificaciones en el tiempo. Segun S. Garcia de la Rubia y
colaboradores en 1962 se propone el método Tanner y Whitehouse 1 “en
el que cada hueso de la mano y mufieca se clasificaban en uno de los 8 a
9 estados a los que se asignaba una puntuacién. EI método Tanner
Whitehouse 2 presentado en 1972 es una version revisada, en el que se
otorgl una puntuacion para cada centro de osificacion del carpo, epifisis
distales del cubito y radio y de los dedos (falanges y metacarpianos) 1°, 3°
y 5° suponiendo un total de 20 huesos. Se eliminan los centros de
osificacion del 2° y 4° dedos, el pisiforme y los sesamoideos” (27).
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= Tratamiento
La bibliografia en cuanto al tratamiento de Talla Baja Familiar es controversial.
Algunos autores como Ibafiez Toda L. consideran que en el caso de esta
entidad sélo amerita seguimiento auxolégico y no estaria indicado algun tipo
de tratamiento (4). Sin embargo, existe evidencia de varios estudios a pequefia
escala que sugieren tener incrementos en la talla final adulta tras la
intervencion con la Hormona de Crecimiento y / o tratamientos alternativos (28),

los que describiremos a continuacion.

= Tratamiento con Hormona de Crecimiento

= Estructura
Segun el endocrindlogo pediatra J. Pozo Roman “La Hormona de
Crecimiento es la hormona mas abundante de la hipdfisis. Resulta de la
expresion del gen GH1 (17q) en las células somatotropas de la
adenohipdfisis, donde da lugar a diferentes variantes moleculares. La
variante de 22 kDa de peso molecular, la mas abundante (75%), es un
polipéptido lineal de 191 aminoéacidos con dos puentes disulfuro. La variante
de 20 kDa es el resultado de un procesamiento alternativo del ARNm y
representa de un 10-25% del contenido hipofisario de GH (29).”

» Fisiologia
La Hormona de Crecimiento humana es secretada al torrente sanguineo de
manera pulsatil y en un 50% viaja unida a su proteina de transporte GHBP.
Se incrementa durante la infancia y principalmente durante la pubertad,
para disminuir posteriormente en la edad adulta. Esta hormona estimula el
crecimiento longitudinal de los huesos largos. Sin embargo, también cumple
funciones metabdlicas a nivel de los Hidratos de Carbono, Proteinas y
Grasas. Los Factores de Crecimiento semejantes a la Insulina median gran
parte de sus acciones (29).

= Historia
La Hormona de Crecimiento humana es relativamente especifica de la
especie ya que solo la GH de primates tiene eficacia en humanos. La
Hormona de Crecimiento humanas se extrajo por primera vez a fines de la

década de 1940 y se administré en humanos a partir de 1958. En 1960 la
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terapia con Hormona de Crecimiento fue aprobada para nifios y
adolescentes con deficiencia de GH severa. El uso para otras afecciones
para las cuales la estatura baja era un componente no se podria considerar
seriamente debido al pequefio suministro de hormona humana derivada de
la pituitaria, practicamente se necesitaba de una hipdfisis por nifio al dia
(24).

Todo eso cambié a principios de la década de 1980, cuando quedé claro
gue la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob podia ser transmitida por el tejido
cerebral humano y que la Hormona de Crecimiento humana recombinante
(hGHr) estaba disponible. En ese momento, un suministro interminable de
la hormona pura de 22 kDa permitié que todos los nifios con deficiencia de
GH tuvieran acceso al tratamiento (24).
* Indicaciones

Las siguientes son las indicaciones actuales para GH aprobadas por la
Administracién de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) 2008 y
entre paréntesis las indicaciones aprobadas en Europa (E) por la Agencia
Europea para la Evaluacion de Medicamentos (EMEA) para nifios.

Tabla 1. Indicaciones aprobadas para la terapia de GH en nifios y adultos en los
Estados Unidos y Europa (E) (24).

= Deficiencia de la Hormona de Crecimiento (E)
= Enfermedad Renal Croénica (E)
= Sindrome de Turner (E)

= Pequefio para la edad gestacional que no alcanzan los percentiles

normales de crecimiento (E)
= Sindrome de Prader Willi (E)
= Talla Baja Idiopatica
= Haploinsuficiencia del gen SHOX (E)

= Sindrome de Noonan
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= Dosis
Las pautas de consenso actuales recomiendan una dosis en el rango de
0.025- 0.05 mg/kg/dia. En circunstancias especiales, pueden requerirse
dosis mas altas, incluidos los adolescentes con diagnostico tardio y un
tiempo disminuido para el crecimiento de recuperacion (30) (24).
Recientemente se ha propuesto que la dosificacion de GH basada en IGF-
1 puede mejorar las respuestas de crecimiento aunque a dosis mas altas
de GH promedio (19).

= Criterios de tratamiento
Debido a que aun se sigue considerando Talla Baja Familiar como
subconjunto de Talla Baja Idiopatica, desarrollaremos cuales son los
criterios para tratar con Hormona de Crecimiento a nifios con Talla Baja
Idiopética. Dentro del criterio auxolégico, en los Estados Unidos y en otros
siete paises, las autoridades regulatorias han aprobado el tratamiento con
GH para nifios con una altura menor de -2 desviaciones estandar y se
considera que la edad Optima para iniciar el tratamiento es de 5 afios hasta
la pubertad temprana. No existen criterios bioquimicos aceptados para
iniciar el tratamiento con GH (13). El criterio psicol6gico nos dice que el
médico debe valorar el grado de baja estatura y la capacidad de
afrontamiento del nifio; sin embargo, los beneficios psicologicos de la
terapia con GH en tales nifios aun no se ha probado (31) (13). Actualmente
el papel de la altura en la decision de tratar con Hormona de Crecimiento:
cuanto mas bajo sea el nifio, mas consideracion se le debe dar al
tratamiento con GH (13).

*= Indicadores de respuesta
Segun el estudio de Ranke MB. y colaboradores en el afio 2007 en su
publicacion titulada: “Age at growth hormone therapy start and first-year
responsiveness to growth hormone are major determinants of height
outcome in idiopathic short stature” se puede definir la respuesta al
tratamiento con GH al primer afio segun las una o mas de las siguientes
caracteristicas auxolégicas (32) :

= Cambio en la altura de méas de 0.3 a 0.5 desviaciones estandar.
= Incremento en la velocidad de altura de mas de 3 cm/ afio.
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= Cambio en la Velocidad de crecimiento de mas de 1 desviacion

estandar.

Segun las caracteristicas bioquimicas, las mediciones seriadas de IGF-1
durante la terapia con GH son Utiles para evaluar la eficacia, la seguridad y
el cumplimiento. Segun las caracteristicas psicologicas, una razon
importante para el tratamiento con GH es la suposicién de que mejoraré la
calidad de vida; sin embargo, aiin no se ha demostrado (13).

= Resultado
El resultado de la terapia con GH es muy variable y depende de multiples
factores. El aumento de la altura adulta atribuible a la terapia con GH con
una duracién de 4 a 7 afos es en promedio de 3.5 a 7.5 cm en comparacion
con aquellos nifilos no tratados (13).

* Duracion
En cuanto a la duracién del tratamiento con GH hay dos escuelas. Una de
ellas es que el tratamiento deberia detenerse cuando se alcanza la estatura
adulta (velocidad de la altura: 2 cm / afio y / o edad Osea: 16 afios en los
ninos y 14 afos en las nifias). Alternativamente, la terapia puede
suspenderse cuando la altura esta en el rango normal de adultos (mas de
2 desviaciones estandar) o ha alcanzado otro punto de corte para la
poblacion adulta de referencia (por ejemplo, en Australia, el percentil 10, en
otros lugares, el percentil 50). La interrupcion de la terapia esta influenciada
por la satisfaccion del paciente / familia con el resultado de la terapia o el
analisis costo beneficio continuo o cuando el nifio quiere dejar de fumar por
otros motivos (13).

» Efectos adversos
La frecuencia de efectos adversos generalmente es menor que para otras
indicaciones de Hormona de Crecimiento y el perfil de seguridad es
bastante favorable (24). Sin embargo, se debe realizar un control regular
cada 3 a 6 meses de escoliosis, hipertrofia de las amigdalas, papiledema,
deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral. Hasta ahora, no se han
informado casos de niveles elevados de glucosa en sangre de pacientes
tratados con GH pero existe controversia con respecto a la necesidad de
un control rutinario del metabolismo de la glucosa (13).
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= Alternativas de Tratamiento de Hormona de Crecimiento

= Esteroides anabdlicos
Se ha demostrado que la Oxandrolona aumenta la velocidad de la altura a
corto plazo, pero no aumenta significativamente la altura pronosticada del
adulto. La terapia con dosis bajas de testosterona causa una aceleracion a
corto plazo del crecimiento lineal con un avance minimo o nulo de la edad
O0sea. Como se menciong, la testosterona es el tratamiento mas adecuado
para nifios con Retraso Constitucional del Crecimiento y Pubertad. Se ha
descrito un riesgo remoto de hepatotoxicidad como efecto adverso (13).

= |GF-1
En los Estados Unidos, Japoén y Europa, el IGF-1 esta aprobado para la
Talla Baja con una deficiencia grave de IGF asociada con una secrecién
normal de GH. En nifios que no responden al tratamiento con GH, la terapia
con IGF-1 es una opcion tedrica. Sin embargo, faltan datos con respecto a
la eficacia y la seguridad en esta poblacion (33).

* Inhibidores de la Aromatasa
La Aromatasa es responsable de convertir los andrégenos en estrogenos,
su inhibicién puede facilitar el crecimiento, mientras que el avance en la
edad 6sea se relentiza debido a la inhibicién de produccion de estrégenos.
Se ha demostrado un aumento en la altura adulta. Sin embargo, no se ha
demostrado la eficacia y seguridad a largo plazo. El tratamiento combinado
con GH e inhibidores de la Aromatasa muestran que el tratamiento
combinado durante al menos 2 afios relentiza la aceleracion la edad 6sea y
aumenta la altura pronosticada (33).

= Analogos de laHormona Liberadora de Gonadotrofina (GnRHa)
La GnRH es un decapéptido producido por el hipotalamo que se une a
receptores gonadotroéficos en la glandula pituitaria. Los analogos sintéticos
de la Hormona Liberadora de Gonodotropinas pueden tener dos efectos
segun la continuidad con la que se den (34):

= Dada intermitentemente: estimulan la liberacion de FSH
(Hormona Foliculo Estimulante) y LH (Hormona Luteinizante).
= Dada continuamente: tiene un efecto paraddjico inhibiendo la
liberacién de LH y FSH.
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Algunos ejemplos de analogos de la Hormona Liberadora de Gonadotropina
son: Leuprolide, Nafarelina, Goserelina, Histrelina y Triptorelina. Si bien es
cierto, su uso en Talla Baja esté indicado en aquella que se origina por

Pubertad Precoz, también se ha descrito dentro de Talla Baja Familiar (21).

La monoterapia con GnRHa ha demostrado un efecto pequefio y variable
sobre la ganancia de altura en adultos y generalmente no se recomienda.
Se ha descrito posibles efectos adversos de GhnRHa como: disminucion de
la densidad mineral 6sea a corto plazo y consecuencias psicoldgicas al
retrasar la pubertad (20). Sin embargo, la terapia de combinacién con
GnRHa y GH tiene un valor potencial si se usa durante al menos 3 afios
(13).

3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

3.1. Anivellocal

Autor: Estefania Corina Cotillo Ramos

Titulo: “Factores que influyen en la efectividad del tratamiento con Hormona
de Crecimiento en pacientes del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo, EsSalud, Arequipa 2014 — 2017

Resumen: Esta tesis tuvo como objetivo general: Demostrar los factores
gue influyen en la efectividad del tratamiento con Hormona de Crecimiento.
Fue un estudio retrospectivo longitudinal, descriptivo; en donde se evaluo
la efectividad en Alta, Regular y Baja. Se estudié 155 pacientes, de los
cuales el 55.5% mostro una Alta efectividad, el 29.7% mostr6 una
efectividad Regular y el 14.8 % mostré una Baja efectividad. Ademas, se
evidencio que el retraso de la edad 6sea influye sobre la Alta efectividad del
tratamiento. Asi mismo, la evolucion de la talla, el peso y la velocidad de
crecimiento mostré una relacion directa con la efectividad del tratamiento.
Por lo tanto, este estudio concluye en que la edad de inicio de tratamiento,
el sexo y las variables auxoldgicas influyen en la efectividad del tratamiento
con Hormona de Crecimiento. La mayoria de la poblacion estudiada

respondio con Alta efectividad.
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Cita en Vancouver: Estefania Corina Cotillo Ramos. “Factores que influyen
en la efectividad del tratamiento con Hormona de Crecimiento en pacientes
del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, EsSalud, Arequipa
2014 — 2017”. 2017. (14)

3.2. A Nivel Nacional
Nota: Se exploré en los siguientes buscadores: Directorio Nacional de
Investigadores e Innovadores (DINA), Acceso Libre a Informacion Cientifica
para la Innovacion (ALICIA- Concytec), Google Académico, PubMed-NCBI.
No encontrando otras investigaciones similares a la presente a nivel

nacional.

3.3. A Nivel Internacional
Autor: Evelien F Gevers; Jan-Maarten Wit & lain C A F Robinson
Titulo: “Effects of Long-Term Gonadotropin-Releasing Hormone Analog
Treatment on Growth, Growth Hormone (GH) Secretion, GH Receptors,
and GH-Binding Protein in the Rat”
Resumen: Este estudio investigo los efectos del tratamiento con GnRH
(Triptorelina) sobre el eje de crecimiento GH-GHR / GHBP en un modelo
de rata. El cual concluyo que:
. El tratamiento con Triptorelina no fue tan eficaz como la
gonadectomia quirdrgica en la mayoria de los parametros evaluados y
afecto a diferentes aspectos del patron secretor de GH en ratas macho y
hembra.
. El tratamiento con Triptorelina estimulé el crecimiento en ratas
hembras, aunque disminuyé su GHBP y la secrecién de GH basal, pero la
estimulacion del crecimiento podria deberse en gran parte a una reduccion
del efecto inhibidor directo del estrogeno sobre el crecimiento.
. El tratamiento con Triptorelina tuvo un impacto mucho menor en los
hombres y un crecimiento ligeramente estimulado, aunque disminuyo la
amplitud de los pulsos de GH.
. La estimulacion del aumento de peso por Triptorelina en ratas
macho, que es opuesta al efecto de la gonadectomia quirdrgica e
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inesperada dada la disminucion en la secrecion de GH, podria indicar una
interferencia de la Triptorelina en el control del peso corporal.

Cita en Vancouver: Gevers, Evelien F., Jan-Maarten Wit, and lain CAF
Robinson. "Effects of long-term gonadotropin-releasing hormone analog
treatment on growth, growth hormone (GH) secretion, GH receptors, and
GH-binding protein in the rat.” Pediatric research. 1998. 111-120. (35)

Autor: L. Castro-Feij6oa, C. Quinteiro Garciab, J. Campbell Cruza, J.
Barreiro Condea y M. Pombo Ariasa.

Titulo: “Tratamiento con analogos de GnRH y GH en nifios con talla baja
familiar”

Resumen: Este estudio tuvo como objetivo determinar qué opcién
terapéutica era la mejor en beneficio de los nifios afectos con talla baja
idiopatica, para lo cual se tuvo 3 grupos: un grupo control, un grupo que
recibié tratamiento con analogos de gonadotropinas y un tercer grupo el
cual recibi6 tratamiento combinado de rhGH mas analogos de
gonadotropinas. Fueron 9 personas por cada grupo, con una totalidad de
27 personas. Hasta el momento en que se realizé el seguimiento, el
tratamiento combinado de rhGh y analogos de GnRH mostré un mayor
beneficio en cuanto al incremento de talla. Sin embargo, el estudio concluye
gue se necesita concluir dicho estudio para poder concluir en cuanto a la
efectividad de los diferentes tratamientos en Talla Baja Familiar.

Cita en Vancouver: L. Castro-Feij6oa, C. Quinteiro Garciab, J. Campbell
Cruza, J. Barreiro Condea y M. Pombo Ariasa. Tratamiento con analogos
de GnRH y GH en nifios con talla baja familiar. An Esp Pediatr. 2002. 56
[Supl 4]: 106-112. (15)

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General
= Describir los diferentes manejos de Talla Baja Familiar en pacientes de
8 a 17 afios del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo,
EsSalud — Arequipa, durante los afios 2015 a 2017.
4.2. Objetivos Especificos
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= Describir los factores personales de los pacientes de 8 a 17 afios con
diagnostico de Talla Baja Familiar que acuden por primera vez por
consultorio externo de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud — Arequipa, durante los afios
2015 a 2017.

= Describir la talla promedio de los progenitores y segun su procedencia
de los pacientes con diagnostico de Talla Baja Familiar en pacientes de
8 a 17 afios del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo
EsSalud — Arequipa, durante los afios 2015 a 2017.

= Describir, en el caso que existiera, los efectos adversos del tratamiento
en Talla Baja Familiar en pacientes de 8 a 17 afios del Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud — Arequipa, durante los afios
2015 a 2017.

= Comparar los diferentes manejos utilizando la talla antes de la
intervencion y la talla en su ultimo control, la Talla Adulta Final esperada
por medio de la Talla Diana y por medio del programa “BoneXpert” en
pacientes con diagnéstico de Talla Baja Familiar de 8 a 17 afios del
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud — Arequipa,
durante los afios 2015 a 2017.

[I. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

2. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

2.1. Técnicas
Los datos se vaciaran en una base de datos de Excel siguiendo los
criterios de inclusion, exclusion y seran posteriormente analizados con
los sistemas de paquetes estadisticos Excel 2013 y SPSS v19.0.
Ademas se utilizara el programa “BoneXpert” para la obtencién de la
Talla Proyectada.

2.2. Instrumento

Ficha de recoleccion de datos: Anexo 1.

2.3. Observacién Documental
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Recoleccion de datos de historias clinicas de pacientes con diagnostico
de Talla Baja Familiar que acuden a consultorio externo de
Endocrinologia Pediéatrica del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo — EsSalud, Arequipa.
2.4. Obtencion de las muestras

Los datos se copilaran de los pacientes que acuden por consultorio
externo de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo, de donde se extraeran los datos sefalados

en nuestras variables.

3. CAMPO DE VERIFICACION

2.6. Ubicacion Espacial

2.6.1. Precision del lugar

2.6.1.1. Ambito general: Departamento de Arequipa.

2.6.1.2. Ambito especifico: Provincia y distrito de Arequipa.

2.6.2. Caracterizacion del lugar

2.6.2.1. Ambito Institucional: Consultorio externo de Endocrinologia Pediatrica
del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, EsSalud-
Arequipa.

2.6.2.2. Delimitacion Geografica: El ambiente geografico donde se realiza la
recoleccién de datos sera en los ambientes de consultorio externo de
Endocrinologia Pediatrica y Archivo de Historias Clinicas del Hospital
Nacional Carlos Alerto Seguin Escobedo EsSalud, ubicado en el Distrito

de Arequipa- Cercado, Calle Peral S/N, de la ciudad de Arequipa — Peru.

2.7. Ubicacién Temporal: La investigacion se realizara a partir de los datos

recopilados desde el afio 2015 a 2017.

2.8. Unidades de Estudio

2.8.1. Poblacién: Pacientes que acuden por consultorio externo de
Endocrinologia Pediatrica en pacientes de 8 a 17 afios con el diagndstico
de Talla Baja Familiar durante los afios 2015 — 2017 del Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo EsSalud — Arequipa.
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2.8.2. Muestra: Se realiz6 un célculo del tamafio muestral de la poblacion, de
1588 del total de pacientes con CIE-10 (Clasificacion Internacién de
Enfermedades, 102 version) englobado en Talla Baja durante los afios 2015
a 2017 del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, EsSalud —
Arequipa, 976 pacientes registraban mas de una consulta, se obtuvo una
muestra de 212 pacientes. Sin embargo, debido a que no existe un CIE-10
propio de Talla Baja Familiar, fueron 212 historias clinicas que se revisaron

pero sélo 86 cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

2.9. Criterios de Inclusion

= Talla por debajo del percentil 5 para la edad y el sexo segun las curvas de
crecimiento del 2005 de la OMS.

» Talla Diana por debajo del percentil 5 para el sexo segun las curvas de
crecimiento del 2005 de la OMS.

= Proporciones corporales normales.

= Ausencia de Cromosomopatia.

» Ausencia de Enfermedad Crénica.

2.10. Criterios de Exclusién
= Pacientes que recibieron anteriormente: Hormona de Crecimiento o
Triptorelina.
= Pacientes que abandonaron alguno de los tratamientos.
= Pacientes que registraron sélo una consulta.
= Pacientes que no continuaron acudiendo al consultorio de Endocrinologia
Pediatrica.
= Edad 0sea <-1 afio con respecto a la edad cronoldgica al inicio de la
observacion o de la intervencion.
6. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

6.1. Organizacion
= Se solicitara la autorizacion respectiva a las autoridades del Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo para la revision de las historias
clinicas de los pacientes que acudieron por Talla Baja Familiar al consultorio
externo de Endocrinologia Pediatrica.
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= Se procedera a la recaudacién de datos necesarios para el llenado de la
ficha de recoleccion. Finalmente se realizar4 un informe estadistico de

acuerdo a las variables a evaluar en la presente investigacion.

6.2. Recursos
6.2.1. Recursos Humanos
» Investigador: Bach. Ylein Nataly Alvarez Delgadillo
= Asesora : Dra. Giulissa Layme Yagua (Endocrindloga-Pediatra)
6.2.2. Recursos Fisicos
= Infraestructura del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo,
EsSalud-Arequipa.
= Historias Clinicas
» Ficha de recoleccion de datos
6.2.3. Recursos Financieros
= Autofinanciado
6.3.Validacion de los Instrumentos
= No requiere validacién por ser una ficha de recoleccion de datos
= El programa “BoneXpert” fue validado en el afio 2010 en la poblacidon
norteamericana de cuatro grupos étnicos: nifios caucasicos,
afroamericanos, hispanos y asiaticos mediante un estudio publicado en la

revista “Academic Radiology” (7).

6.4.Criterios para el manejo de resultados

6.4.1. Plan de Procesamiento
Para el presente estudio se introducira una base de datos en Excel. Se
ejecutara un analisis descriptivo de los datos, los cuales se presentaran en
tablas de frecuencias, se describen las observaciones en nimero absolutos

y porcentajes para su posterior andlisis y discusion
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