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Sin conflicto de intereses



Objetivos...
1. Repaso y actualización de las indicaciones de tratamiento 

con hormona de crecimiento en España.

1. ¿Medimos bien a los niños?
2. Nuevas indicaciones de tratamiento.
3. Criterios de derivación. Déficit de GH y PEG
4. ¿Cuándo hay que derivarlos? 
5. ¿Estamos derivando a todos los que deberíamos?
6. Nueva hormona de crecimiento semanal. 

2. Tratamiento farmacológico de la obesidad infantil y juvenil.

1. Metformina
2. Análogos de GLP-1



• Longitud:
Se toma en decúbito supino con una REGLETA desde el nacimiento hasta los 
2 años.

• Talla:
Se toma en bipedestación a partir de los 2 años en un ESTADIÓMETRO.

Terminología: Las cosas, por su nombre…
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Regletas

• Rígidas.
• Base ancha.
• Tope de pies encajado y deslizante.



Toma de longitud
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¡NO!

¡SI!

¡ES FUNDAMENTAL MEDIR BIEN, 
ESPECIALMENTE A LOS PEG!



Estadiómetros de pared:

• Baratos.

• Fáciles de transportar 
e instalar.

• Más exactos.

• Duran más.



Toma de talla
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• Pies juntos

• Rodillas extendidas

• Pies, glúteos, hombros y 
occipicio pegados a la pared

• Plano de Frankfurt paralelo al 
suelo

• Leve tracción del cuello 
hacia arriba



Perímetro 
cefálico
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• Lactantes: 
Tumbados

• Preescolares y escolares: 
Sentados











DÉFICIT DE HORMONA DE CRECIMIENTO









Definición CIR-PEG

• EL CIR o RCIU es un término OBSTÉTRICO

• PEG es un término PEDIATRICO

• El término “pequeño para la edad gestacional” (PEG) describe a un recién nacido cuyo peso y/o 
longitud se encuentran dos o más desviaciones estándar (DE) por debajo de la media establecida 
para su población de referencia,  su sexo y  su edad gestacional.

Se debe conocer la EG Creado a partir de Usher, McLean F. Intrauterine growth of live-born Caucasian
infants at sea level: standards obtained from measurements in 7 dimensions of
infants born between 25 and 44 weeks of gestation. J Pediatr. 1969 Jun;74(6):901-
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Tipos de PEG:   3-6 % de los recién nacidos

1. ARMÓNICO O SIMÉTRICO
• Peso y longitud afectados (1.5%).
• Causa en el primer trimestre.
• Más frecuente talla baja en la edad adulta.

2. DISARMÓNICO O ASIMÉTRICO
• Peso (1.6%) o longitud afectados (2.4%).
• Causa en el tercer trimestre.
• Más frecuente hipoglucemia neonatal en los 

delgados.



Alteraciones del crecimiento

• Baja talla. (~15%  no presenta crecimiento recuperador o “catch up”). 

• Espontáneamente no alcanzan su talla genética y su talla final será 
aproximadamente – 2 DE con respecto a su talla genética.

• Las causas son multifactoriales y presentan niveles de hormona de 
crecimiento, IGF1 e IGFBP3 normales.

Cianfarani S, Horm Res 2006
Ranke MB. J Endocrinol Invest 2006







Tratamiento con rhGH en PEG

Indicación (EMA) desde 2003

Criterios

 Edad: igual o superior a 4 años
 Peso y/o longitud al nacer ≤ -2,0 DE
 Talla actual < -2,5 DE y/ o <-1 DE ajustada a TMP
 Velocidad de crecimiento <p50 edad

Dosis

0,035 mg/Kg/d (hasta 0,067 mg/Kg/d)



Talla Final en PEG (edad 7,2 años) tratados con rhGH  
Estudio Multicéntrico Español

 Talla inicial: -3,1 DE
 Talla final: -1,4 DE
 TMP: -1,5 DE

Rial, An Pediatr 2017



de Zegher, Pediatrics 2005
Rial, An Pediatr 2017

Talla Final en PEG (edad 7,2 años) tratados con rhGH  Estudio 
Multicéntrico Español

Mejor respuesta inicial si:
 mayor dosis de rhGH
 talla más baja
 menor edad



¿Cuándo tendría que 
derivarlo para estudio?

Extraídos de Antonio Carrascosa et al,. Estudios Españoles de 
Crecimiento 2010.  

https://www.seep.es/images/site/publicaciones/oficialesSEEP/Estudi
os_Espa%C3%B1oles_de_Crecimiento_2010.pdf

https://www.seep.es/images/site/publicaciones/oficialesSEEP/Estudios_Espa%C3%B1oles_de_Crecimiento_2010.pdf
https://www.seep.es/images/site/publicaciones/oficialesSEEP/Estudios_Espa%C3%B1oles_de_Crecimiento_2010.pdf


Extraído de De Arriba A, Bosch J, Cabanas P, Cañete R, Díez I, Ibáñez L, et al. Guía de Práctica 
Clínica para el seguimiento de los niños PEG. 2016. Madrid. Grupo Aula Medica
https://www.seep.es/images/site/gruposTrabajo/enlaces/Guia_PEG.pdf.



1. PEG= Recién nacido que presenta una longitud y/o peso al nacimiento de <-2 DE

2. Grupo heterogéneo, con causas diversas, siendo la insuficiencia placentaria la 
más importante

3. El 80-90% de los niños PEG hacen catch-up, pero el 10-20% no hace

4. Un niño PEG que no realice catch-up debe ser derivado al endocrino pediátrico (4 
años). 

5. El tratamiento con GH es eficaz y seguro en niños PEG.

6. La GH normaliza la talla, efectos beneficiosos a nivel metabólico, composición 
corporal y potencialmente psicomotor.

7. LA RESPUESTA ES MEJOR CUANDO EL TRATAMIENTO SE INICIA PRONTO

Para recordar



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Entre los años 2013 y 2022 nacieron en el País Vasco 
más de 180.000 niños, de los cuales el 6% cumplían 
criterios de PEG (Protocolo Ministerio de Sanidad)

Se presenta a modo de tabla la diferencia existente 
entre número de PEG nacidos, número de PEG que 
llegan al Comité de GH y aprobaciones.

Basado en cálculo empírico de que el 10-15% no 
recuperan, en el periodo de 6 años del estudio se 
registraron 254 casos de INICIO de tratamiento en 
toda la CCAA con una pérdida media de casos 
registrados vs esperados por nacimiento entre el 72% 
y el 89% según año.

Niños nacidos Pequeños para la Edad Gestacional:  Estudio vida real comparativa entre datos poblacionales 
epidemiológicos  vs tratamientos reales con hormona de crecimiento humana recombinante: ¿Dónde están los niños 

PEG?

INTRODUCCIÓN
Alrededor de un 5% de niños nacidos pequeños para la edad gestacional (PEG; peso y/o longitud al nacer < o igual a -2DE) no realiza catch up de peso y/o talla a los 4 años. 
A pesar de que la indicación de tratamiento con hormona de crecimiento humana recombinante (GHrh) en PEG está aprobada en EUROPA (EMA) a partir de los 4 años, la 
mayor parte demoran su inicio o no llegan a recibir dicho tratamiento. Valoramos esta situación en los últimos 10 años en una población controlada.

OBJETIVO: 

Valorar si un porcentaje significativo teórico de niños PEG sin catch-up 
postnatal no son correctamente diagnosticados o derivados a ENDOCRINO. 
Determinar si existe una diferencia significativa entre el número de casos 
PEG/año tratados vs al número teórico de PEG que deberían estar en 
tratamiento con GHrh epidemiológicamente y demográficamente definidos.  

CONCLUSIONES

Es probable que un número significativo teórico de niños nacidos PEG (>75% de todos los supuestos) de más de 4 años sin catch up 
recuperador no tenga acceso al tratamiento de Ghrh; debido a que no son bien caracterizados o no llegan a las consultas de especialidad, 
quedando privados de un supuesto tratamiento beneficioso.

IGNACIO.DIEZLOPEZ@OSAKIDE
TZA.EUS . 

MATERIAL y METODOS: 
Fuentes de datos públicas del COMITÉ ASESOR de GH – OSAKIDETZA - (Memoria 
actividades  2013-2022) y bases de datos de somatometría al nacimiento del COMITÉ 
CRIBADO NEONATAL – Dep de SALUD PUBLICA – CONSEJERIA de SANIDAD. Gobierno 
vasco (Memoria actividades 2013-2022)
Estudio de variables por sexo, edad gestacional, longitud y peso al nacimiento y  datos de 
aprobaciones de GHrh para PEG en ese periodo . Según An Pediatr (Barc) 2017;86:249-54 
existe una demora media de 3 años de inicio de GHrh. Consideramos que las GH 
aprobadas un año determinado (X) serían las representativas de los casos nacidos PEG 
entre los años (X-(4+2) y X-(4+3) ) (Edad media 6-7 años). Coincide con edad media inicio 
de GHrh en esta CCAA.

Ignacio Díez López. Endocrinología infanto-juvenil. OSI Araba
GRUPO PEG de la SEEP

En representación del Grupo de Trabajo de PEG de la SEEP
Dr. Jordi Bosch Muñoz     Dra. Laura Galan      Dr. Antonio de Arriba Muñoz     Dr. Eugenio Fernández Fernández 
Dra. Lourdes Ibáñez Toda     Dr. Abel López Bermejo     Dr. Luis Salamanca Fresno     Dra. Paloma Cabanas

mailto:IGNACIO.DIEZLOPEZ@OSAKIDETZA.EUS
mailto:IGNACIO.DIEZLOPEZ@OSAKIDETZA.EUS








Síndrome Noonan
Indicación de tratamiento con hormona de crecimiento desde 2020. 

Definición y Etiología
• El síndrome de Noonan (SN) es una enfermedad 

genética de herencia autosómica dominante con 
una prevalencia estimada de 1:1.000 a 1:2.500 
nacidos vivos. 

• Es la segunda causa más frecuente de cardiopatía 
congénita sindrómica después del síndrome de 
Down.

• Se produce por mutaciones en genes que afectan 
la vía RAS-MAPK, involucrada en la proliferación y 
diferenciación celular. Gen PTPN11.



Manifestaciones Clínicas

• Características Faciales (Dismorfología)
• Hipertelorismo
• Ptosis palpebral
• Orejas de implantación baja y rotadas posteriormente
• Frente amplia y prominente
• Cuello corto con piel redundante (pterigium colli)

• Cardiopatías Congénitas
• Estenosis pulmonar valvular (más frecuente)
• Miocardiopatía hipertrófica

• Talla Baja
• 50-70% de los pacientes presentan retraso en el 

crecimiento posnatal
• Edad ósea retrasada en promedio 2 años
• Estirón puberal tardío y pobre
• Talla adulta promedio: 150-153 cm en mujeres y 161-

169 cm en hombres .

• Anomalías Torácicas
• Pectus carinatum/excavatum
• Tórax ancho

• Genitales y Desarrollo Puberal
• Criptorquidia en el 80% de los varones
• Retraso puberal en >75% de los casos

• Problemas Hematológicos
• Tendencia a hematomas y diátesis hemorrágica en 

55%
• Déficit de factores de coagulación

• Complicaciones Neurológicas y Cognitivas
• Retraso psicomotor leve a moderado
• Déficit cognitivo en algunos casos (particularmente 

con mutaciones en KRAS)
• Predisposición a Neoplasias

• Leucemia mielomonocítica juvenil
• Neuroblastoma
• Rabdomiosarcoma embrionario .



Diagnóstico:

El diagnóstico es clínico y se basa en los criterios de Van der Burgt (2007):
• Síndrome de Noonan definitivo: Facies típica + 1 criterio mayor o 2 

criterios menores.
• Síndrome de Noonan probable: Facies sugestiva + 2 criterios mayores o 3 

menores .



Actualización en el uso de la metformina
Mecanismo de acción: 

El mecanismo de acción principal de metformina es la reducción de la producción hepática de glucosa 
mediante la disminución de la gluconeogénesis hepática, aunque, en menor grado, también aumenta la 
captación de glucosa en la célula muscular.

Indicaciones:

• Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): Es el tratamiento de primera línea en niños y adolescentes con DM2 
cuando no presentan cetoacidosis, con el objetivo de reducir la gluconeogénesis hepática y mejorar la 
sensibilidad a la insulina en tejido muscular y graso.

• Síndrome de Ovario Poliquístico (SOP): Se usa en adolescentes hiperandrogénicas, ya que ayuda a 
reducir la resistencia a la insulina, disminuir los niveles de andrógenos y restaurar la ciclicidad 
menstrual y la ovulación. Sin embargo, su efecto sobre el hirsutismo es limitado.

• Obesidad con resistencia a la insulina: Aunque no está aprobado formalmente, se ha estudiado su 
uso en adolescentes con obesidad y resistencia a la insulina, demostrando beneficios en la reducción 
del apetito y la mejoría del perfil metabólico.



Posología y administración

• Se inicia con 500 mg/día junto con alimentos para minimizar efectos secundarios gastrointestinales y 
se incrementa progresivamente hasta 1000 mg/día según la tolerancia del paciente.

• En casos de DM2, se recomienda combinarla con cambios en el estilo de vida (dieta y ejercicio) y, si 
es necesario, con insulinoterapia en pacientes con mal control glucémico.

• En SOP, se ha usado en combinación con anticonceptivos orales o antiandrógenos como la 
espironolactona o la flutamida para mejorar la respuesta clínica.



Efectos secundarios y contraindicaciones

• Los efectos adversos más frecuentes son alteraciones gastrointestinales transitorias (náuseas, 
vómitos, diarrea), que pueden minimizarse al iniciar el tratamiento de manera gradual y 
administrándolo con las comidas.

• No debe usarse en pacientes con insuficiencia renal, insuficiencia hepática, insuficiencia 
cardíaca avanzada o insuficiencia respiratoria, ni en situaciones de acidosis metabólica.

• No se recomienda su uso en presencia de déficit de vitamina B12 sin monitorización, ya que su 
absorción puede verse afectada.



Evidencia y perspectivas futuras

• Se han reportado beneficios en la reducción de la grasa hepática y visceral en adolescentes con 
obesidad y síndrome metabólico.

• En combinación con otros fármacos sensibilizadores de la insulina (como la pioglitazona) y 
antiandrógenos (espironolactona), ha demostrado una mayor eficacia en la reducción de la 
resistencia a la insulina y mejora de parámetros metabólicos.

• Actualmente, se investiga su potencial para prevenir la progresión de prediabetes a DM2 en 
adolescentes con obesidad.



Conclusión

• La metformina sigue siendo el fármaco de elección en la DM2 pediátrica,

• Tiene un papel relevante en el manejo del SOP y la resistencia a la insulina en adolescentes con 
obesidad. 

• Su uso debe individualizarse, considerando los efectos adversos y contraindicaciones, y siempre 
acompañado de cambios en el estilo de vida.



¡Hay un chico nuevo en la ciudad!



Milestones leading to the first AAP CPG on obesity

Hampl SE et al. Pediatrics 2023;e2022060630. doi: 10.1542/peds.2022-060640. Online ahead of print; AAP News. AAP’s first clinical practice guideline on obesity advises early, intensive care that focuses on ‘whole child’. 2023. Available at: 
https://publications.aap.org/aapnews/news/22965?_ga=2.63524397.384902619.1673879962-1491890689.1673360810. Accessed January 2023.

2007 Published three AAP expert committee recommendations on prevention, 
assessment, and treatment of child and adolescent overweight and 
obesity

2013 Created the AAP Section on Obesity and founded the Institute for 
Healthy Childhood Weight

2016 Published an algorithm for the assessment and management of 
childhood obesity in patients 2 years and older

2017 Developed two technical reports 
(Appraisal of Clinical Care Practices for Child Obesity Treatment  Part I: 
Interventions, Part II: Comorbidities)  

Screened
16,000 abstracts

Reviewed 1642 full-text articles 
representing 382 studies

2019 Began development of the CPG 
(using evidence from the technical reports and guidance from national 
professional societies)

2023 Publication of the first CPG on the evaluation and treatment of children 
and adolescents with obesity



Summary of key points

PHCP, pediatric healthcare providers; T2DM, type 2 diabetes mellitus; NAFLD, nonalcoholic fatty liver disease.
Hampl SE et al. Pediatrics 2023;e2022060630. doi: 10.1542/peds.2022-060640. Online ahead of print.

Pediatric HCPs (PHCPs) should screen children and adolescents aged ≥2 years annually for obesity

PHCPs should treat children and adolescents for overweight or obesity and comorbidities concurrently to 
achieve weight loss, avoid further excess weight gain, and improve obesity related comorbidities

PHCPs should evaluate for several common comorbidities: dyslipidemia, T2DM, NAFLD, and hypertension 
according to criteria outlined in the guidelines 

Pediatric overweight and obesity should be treated using a family-centered and nonstigmatizing approach that 
acknowledges obesity’s biologic, social, and structural drivers. PHCPs should use motivational interviewing to 
engage patients and families 

Children aged ≥6 years with overweight and obesity should be provided with or referred to intensive health 
behavior and lifestyle treatment

Adolescents aged ≥12 years with obesity should be offered weight loss pharmacotherapy, according to 
medication indications, risks, and benefits, as an adjunct to health behavior 
and lifestyle treatment

Adolescents aged ≥13 years with severe obesity should be offered referral for evaluation for metabolic and 
bariatric surgery

Diagnosis and 
evaluation

Comorbidities

Treatment







Agonistas del receptor de GLP-1

• ¿Cuál?
• ¿A quién?
• ¿Cuándo?
• ¿Cómo?





• El GLP1 es segregado por las células L de íleon distal y 
colon.

• Se sintetiza como molécula precursora (preproglucagón), 
molécula idéntica a la que es propia de las células beta del 
Islote de Langerhans pancreático. 

• Por acción de distintas proconvertasas, se escinde en 
glicentina, glucagón, oxintomodulina, GLP-1 y GLP-2. 

• GLP-1, además de actuar como potente secretagogo de las 
células beta pancreática tiene un efecto anorexígeno que 
ejerce por medio de receptores específicos (GLP1R) en 
hipotálamo (núcleos arcuato y paraventricular) y en bulbo 
raquídeo (NTS). 













Para recordar:

• Cambio de paradigma en el abordaje de la obesidad. 
• Indicados para el tratamiento de la DM tipo 2 y obesidad.
• Financiados sólo para DM tipo 2.
• Los criterios para obesidad son:

• Edad >12 años (Liraglutida y semaglutida)
• IMC >30

• Son fármacos seguros y eficaces, pero hay que seguir evaluándolos.
• Los efectos secundarios son tolerables y transitorios.
• Sigue siendo imprescindible el abordaje de los cambios en el estilo de vida.
• ¡No es un tratamiento estético!
• Existen numerosas moléculas en desarrollo.



euferer@ihppediatria.com



¡MUCHAS GRACIAS!

Calotipo realizado entre el otoño de 1851 y la primavera de 1852
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