sescam

Servicie de Salud de Castilla-La Mancha

1 N°

Direccion General de Asistencia Sanitaria

PROTOCOLO DE INICIO DEL TRATAMIENTO CON
HORMONA DE CRECIMIENTO EN NINOS

HOJA DE FILIACION?

1. DATOS DEL PACIENTE:

Numero de la S.S.

Mutualidad en su caso

Fecha nacimiento (DD/MM/AAAA):

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Nombre:

Teléfono:

Direccion:

Localidad:

Provincia: Cddigo Postal:

N© historia clinica:

2. HOSPITAL:
Direccion:
Localidad: Provincia: Cod. Postal:
Unidad Asistencial: Médico Colegiado N°:
Teléfono: E-mail:

FIRMA DEL MEDICO QUE HACE LA PROPUESTA
Fecha:

3. CONCLUSIONES: (Este apartado debera cumplimentarlo la Administracion)

1 = Peticién aceptada " | 2 = Peticién denegada Fecha:

Dosis recomendada (salvo mejor criterio de su médico):

MOTIVOS DE DENEGACION:

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana, 4 - 45007 TOLEDO
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Servicie de Salud de Castilla-La Mancha

Direccion General de Asistencia Sanitaria

Protocolo n°

OBSERVACIONES:

Comision Técnica AsesoraRegional

EI N° sera asignado en la Secretaria de Comision Técnica Asesora Regional de la Hormona del Crecimiento y sustancias relacionadas
en Castilla-La Mancha.

2 Datos regulados por Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Fichero regulado por el Decreto 104/2008, de proteccion de datos de caracter personal en la Junta de Comunidades de Castilla-La
Mancha.
PROTOCOLO PARA LA UTILIZACION TERAPEUTICA DE LA HORMONA DE CRECIMIENTO

1. DATOS DE IDENTIFICACION:

1.1.  Fecha de nacimiento del paciente (DD/MM/AAAA)

1.2. Sexo Masculino: Sexo Femenino:

2. ANTECEDENTES FAMILIARES: ............
talla del padre (en cm) (medida por €l MEICO) ......ceeiiuureiiiieeie e e

2.2. Talla de la madre (en cm) (medida por €l ME&dIiCO)........ceevrireriiiiiriieeeiee e
2.3. Edad menarquia de la madre (€N @f0S) .....ccccuuiiruiiiiiiiie it

2.4. Pais de origen padre biolégico: Pais de origen madre bioldgica:

3. DATOS NEONATALES:
3.1.  Tiempo de gestacion (especificar SEMaNEaS..........ccceoiiiiiiiiiiiiiii e

I T I I g E= Lo= T (T T =T 4o T S

3.3, Longitud @l NACET (BN CM)...iiiiiiiiiiiiiiiii et ettt sttt ee eeeabneenaes

3.4. Embarazo multiple: Si NO En caso afirmativo, especificar:

4. ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS:
Ha recibido Esta recibiendo No ha recibido

4.1, TIrOXING.. . eeiiiee et eeees ceaaeeend D ................. D ........................... D
4.2. (€] [TToTe Yoo ] a [o70][o L=< TR D .................. D ........................... D

4.3. Hormonas sexuales.............ccocceeeeeeeeieiiiiieiiieeeeeees e, E .................. D ............................ D
44, ANAI0GOS 6 GNRH.ooooooooooooooooooeoeooeeooooe oo | I I —
L T © | { {01 TR D .................. D ............................. D

(En este ultimo caso,
especifique)....

5. CARACTERISTICAS DEL RETRASO:

5.1. Edad observacion del retraso (afios/meses)

5.2. Observado por: Seguimiento del médico Manifestacién padres

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana, 4 - 45007 TOLEDO 2
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Servicie de Salud de Castilla-La Mancha

Protocolo n°

Direccion General de Asistencia Sanitaria

5.3. En caso de Pequefio para edad
gestacional (PEG): Edad (afios/meses) Longitud/talla  Peso

0 a 2 afios

2 a4 afos
5.4. Morfologia: Proporcional D Dismorfica D
5.5. Etiologia: Idiopatica D Orgaénica adquirida D Genética Otra

Especifique
5.6. Resonancia Magnética Nuclear
5.7. Patologia asociada Sl NO

Especifique

Edad de comienzo (afios/meses) /Edad de curacién (afios/meses)....

Tratamiento recibido

¢Cuando se valoré la secrecion de GH estaba resuelta la patologia asociada? Sl NO
5.8. ¢Hay otras caracteristicas del retraso interesantes? Sl NO

En caso afirmativo, especifique:

! Especificar datos en dos fechas, entre 0 a 2 afios y 2 a 4 afios.
6. DATOS AL INICIO DEL TRATAMIENTO CON HORMONA DE CRECIMIENTO
(‘estos datos no serén anteriores en més de 6 meses ala fecha de envio de este protocolo )

6.1. DATOS AUXOLOGICOS:

6.1.1 Exploracién:

Fecha de la exploracion (DD/MM/AAAA)

Edad cronolégico (afios/meses)

Edad cronolégicall (AR0S/MESES).....ccuueiiieiiiiiiee e
PEeS0 €N gramoOs.......coo oo

L= 11 E=T=1 0 1l 1 o R

Método: Greulich & Pyle TW2 (RUS) Otro (especifique) | [..-c--v-een-..
6.1.2 Prediccion talla adulta (CM)..........oooiiiiiiie e e

Método: Bayley Pinneau TW2 (RUS) Otro (especifique)y |...........
6.1.3. Talla Diana 0 GENALICA .........cceeiiiiiiiiiiieee e e

Castilla-La Mancha
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6.1.4. Velocidad de crecimiento (aportar grafica):
Edad (afios/meses) Talla (cm) Velocidad ( cm/afio )

6.2 SIGNOS PUBERALES: NO Sl especificar: inducidos espontaneos

Edad de aparicion (af0S) .........cccoouveiriiiiiiiieereeeee e

6.2.1. Mujeres:
Menarquia: Si NO
Estadio desarrollo mamario (M1, M2, M3, M4, M5).........cocooiiiiiiiniiciiee e
6.2.2. Hombres:

Volumen testiculo MAYOr (C.C.) .ouuuiiiiiiiiiiie et

7. DIAGNOSTICO

Déficit de Hormona de Crecimiento .....
Sindrome de Turner ..........ccoeeeeeevnnen . D

Insuficiencia renal crénica. ................... D

Sindrome de Prader-Willi .............

Pequefio para edad gestacional (PEG)
Alteracion del gen SHOX ...,
Sindrome de Noonan.............ccccceeeee. D

8. DETERMINACIONES ANALITICAS EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO (cumplimentar el apartado
correspondiente)

8.1.  Déficit clasico de HC:
8.1.1.  Determinacion de Hormona de Crecimiento (dos estimulos farmacoldgicos como minimo):

Basal Pico maximo (ng/ml) Fecha ( DD/MM/AAAA)

1)  Hipoglucemia insulinica ....
Solo en este caso:
Glucemia (mg/dl).........
Valor minimo (mg/dl)..
Otras (especifique):

2)
3)

Indicar si las pruebas se han realizado con primacion: Sl NO

8.1.2. 1 t4 libre (ng/dl) TSH (uU/ml) IGF-1 (ng/ml) IGFBP-3 (ug/ml) HbA1c (%)

8.1.3. Marcadores de enfermedad celiaca:

Positivo Negativo

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana, 4 - 45007 TOLEDO
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Protocolo n°

8.1.4. Estudio de genética molecular (en su caso)

Adjuntar fotocopia del informe

8.2. Sindrome de Turner:

8.2.1. [1 (1 t4 libre (ng/dl) TSH (uU/ml) IGF-1 (ng/ml) IGFBP-3 (ug/ml) HbA1c (%)

8.2.2.  Anticuerpos antitirOidE0OS. .......c.ciiiiieiiii e e

8.2.3. Marcadores de enfermedad celiaca: Positivo Negativo

8.2.4. Cariotipo (adjuntar fOtOCOPIA). ... ...uuiireiee it

8.3. Insuficienciarenal crénica:

8.3.1. T4 libre (ng/dl) TSH (uU/ml) IGF-1 (ng/ml) IGFBP-3 (pg/ml) HbAc1 (%)

8.3.2. Informe nefrolégico (adjuntar con todos los datos minimos necesarios)

8.4. Sindrome de Prader-Willi:

8.4.1. 1 tdlibre (ng/dl) TSH (uU/ml) IGF-1 (ng/ml) IGFBP-3 (ug/ml) HbA1c (%)

8.4.2. Test de tolerancia ala

8.4.3. Estudio composicién corporal
Masa grasa Masa magra %

8.4.4. Informe radioldgico estatica columna dorso lumbar postero-
E= 101 (=1 T PSS

8.4.5. Informe genético (adjuntar fotOCOPIA)........uuiiiiiiieiiie e

8.5. Pequefio para edad gestacional (PEG):

8.5.1. T4 libre (ng/dl) TSH (pU/ml) IGF-1 (ng/ml) IGFBP-3 (ug/ml) HbA1c (%)

8.5.2.  Glucemia basal (mg/dl) Insulinemia basal (pU/ml)

8.5.3.  Presién arterial (mmHg):
Sistdlica Diastolica

Castilla-La Mancha
Avda. Rio Guadiana, 4 - 45007 TOLEDO
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L TR T 0701 [1] (Y (o] I (o) ¢= | OSSR
HDL COIESEEION. ... e e e e e e e e e e e e e e e as

I ] oo =] (= o] USRS

LI (o] e7=T4 T o1 PP PP

8.5.5. Informe somatométrico neonatal (adjuntar fotocopia)............c.ccoeiiiiiiiiiiiiniin

8.6. Alteracion del gen SHOX:

8.6.1. T4 libre (ng/dl) TSH (uU/ml) IGF-1 (ng/ml) IGFBP-3 (pg/ml) HbA1c (%)

8.6.2.  Estudio de genética molecular (adjuntar fotocopia del informe)

8.7. Sindrome de Noonan :

8.7.1. T4 libre (ng/dl) TSH (uU/ml) IGF-1 (ng/ml) IGFBP-3 (ug/ml) HbA1c (%)

8.7.2.  Glucemia basal (mg/dl) Insulinemia basal (pU/ml)

oooo 0 08.7.3.  Anticuerpos antitirOidE0OS. ... ...ouiuieiii et
A S o 110 To o | = o T TS
B.7.5.  CarOtPO. et
8.7.6. Estudio genético-molecular (adjuntar fotocopia)............ccooviiiiiiiiiiiii
8.7.7.  Diagnostico clinico mediante criterios de var der Burgt............ccoooiiiiiii,
8.7.8.  Ecografia abdominal............o.ooiuiiii
8.7.9.  Estudio de funcCiOn CardiaCa. . ...........euiuiiiiiei e
8.7.10. Radiografia de torax (informe de traumatdlogo-ortooeda)................cccoeiiiiiinennn..

9. OBSERVACIONES Y COMENTARIOS

Castilla-La Mancha
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