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Ministerio de Salud g
Direccion de Redes Integradas de Salu r,.

Lima Centro ..\
Hospital Nacional Dos de Mayo 1 N° /‘/0 -2025/D/HNDM

Lima3/ de..T Y0 de 2025

VISTO: El Expediente Administrativo Registro N® 17130-2025, que contiene, entre otros documentos, los

* formatos denominados: “Formato de Consentimiento Informado Prueba de Estimulacion de Hormona del Crecimiento:

y, Denegacion o Revocatoria Consentimiento Informado”; asi como el proyecto de documento normativo Guia Técnica:
Gula de Procedimientos Asistenciales: Pruebas de Estimulacién de Hormona de Crecimiento, del Servicio de Pediatria,
Emergencia y Cuidados Criticos, del Departamento de Pediatria, del Hospital Nacional ‘Dos de Mayo";

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que, la proteccion de la salud es de interés pubiico;
y, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla, en el articulo VI Titulo Preliminar de la
norma legal citada en su primer parrafo establece que, es de interés publico la provision de servicios de salud,
cualquiera sea la persona o institucion que los provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad:

Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene por objetivo establecer los requisitos y condiciones para la operacion y
funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de
sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacion, control y evaluacion de su cumplimiento;

Que, con Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobd el Documento denominado: “Normas para
la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo es establecer las disposiciones

expide el MINSA, siendo de observacion obligatoria por los organos, unidades organicas y drganos desconcentrados

- relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacion, modificacion y difusion de los documentos normativos que
Yoe

: g SHlel Ministerio de Salud;

: Que, el numeral 6.1.3. del citado Documento Normativo, define a la Guia Técnica como: “E! documento
normativo del Ministerio de Salud, con el que se define por escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados
procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen
procedimientos, orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimiento o actividades, y al desarrollo
de una buena practica.”:

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 152-2023/D/HNDM, se aprobd la Directiva Sanitaria N° 001-
HNDM/OGC/2023: Directiva Sanitaria para la Elaboracion de Guias de Procedimientos Asistenciales, cuyo objetivo es
estandarizar el proceso para la elaboracion de Guias de Procedimientos Asistenciales en el Hospital Nacional “Dos

= \é‘-f,J Que, el articulo 61°, del Reglamento de Organizacion y Funciones, del Hospital Nacional ‘Dos de Mayo",
A" aprobado con Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, sefiala que, el Servicio de Pediatria, Emergencia y Cuidados

Criticos, es la unidad organica encargada de la atencion integral a pacientes pediétricos, para proteger, recuperar y
rehabilitar su salud, depende del Departamento de Pediatria; y, tiene entre sus funciones: “f) Ejecutar y proponer los



protocolos y procedimientos de atencion médica especializada en Pediatria orientados a brindar un servicio eficiente
y eficaz.”;

Que, el proyecto de “Guia Técnica: Guia de Procedimientos Asistenciales: Pruebas de Estimulacién de
Hormona de Crecimiento”, del Servicio de Pediatria, Emergencia y Cuidados Criticos, del Departamento de Pediatria,
del Hospital Nacional ‘Dos de Maya”, tiene como objetivo general establecer y estandarizar los criterios técnicos para
el diagnostico definitivo de deficiencia de GH, a fin de lograr un diagndstico mas preciso y tratar de forma oportuna a
los nifios con dicha enfermedad; y, como obietivo especifico, establecer la metodologia para el diagnostico definitivo
de deficiencia de GH a través de pruebas de estimulacion GH; asi como, identificar e intervenir oportunamente la
poblacion pediétrica con deficiencia de GH;

Que, a través del Informe N° 05-2025-HNDM/DP, de fecha 23 de mayo de 2025, el Jefe del Departamento
de Pediatria, emite su informe técnico sustentatorio, en el que justifica la elaboracion del proyecto de “Guia Técnica:
Guia de Procedimientos Asistenciales: Pruebas de Estimulacion de Hormona de Crecimiento”, del Servicio de
Pediatria, Emergencia y Cuidados Criticos, del Departamento de Pediatria, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
recomendando que continlie con su tramite para su aprobagion, con la finalidad de lograr que el Hospital Nacional
“Dos de Mayo’, tenga una mejor capacidad diagnostica en aquellos pacientes pediatricos con talla baja;

Que, a través de la Nota informativa N° 109-2025-HNDM/OGC, de fecha 29 de mayo de 2025, la Jefa de la
Oficina de Gestion de la Calidad, emite su opinion favorable para la aprobacion del documento propuesto “Guia
Técnica: Guia de Procedimientos Asistenciales: Pruebas de Estimulacion de Hormona de Crecimiento”, del Servicio
de Pediatria, Emergencia y Cuidados Criticos, del Departamento de Pediatria, del Hospital Nacional "Dos de Mayo”;
y, los formatos a ser incluido en la historia clinica, solicitando que continte su tramite para su aprobacién mediante
acto resolutivo;

Que, mediante Informe N° 08-2025-P-CIHC-HNDM, de fecha 10 de julic de 2025, la Presidenta del Comité
Institucional de Historias Clinicas, del Hospital Nacional “Dos de Mayo", sefiala que, los formatos denominados:
“Formato de Consentimiento Informado Prueba de Estimulacion de Hormona del Crecimiento; y, Denegacion o
Revocatoria Consentimiento Informado”, cumple con los riterios para su aprobacion, segln lo estipuiado en la
Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN: Norma Técnica de Salud

_para la Gestion de la Historia Clinica; para lo cual, adjunta copia del Acta N° 0018-2025-CIHC-HNDM, de fecha 23 de
’f'-‘junio de 2025, mediante la cual el Comité Institucional de Historias Clinicas, del Hospital Nacional "Dos de Mayo”,
! facuerda: "aprobar por unanimidad e implementar los Formatos de Consentimiento Informado Prueba de Estimulacion
* de Hormona de! Crecimiento; y, Denegacion o Revocatoria Consentimiento Informado, formulado por el Departamento

de Pediatria”;

Con las visaciones, del Director Adjunto de la Direccién General, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la
Calidad, del Jefe del Departamento de Pediatria; y, del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con lo establecide en la Resolucion Ministeriai N° 696-2008/MINSA, que aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo® y la Resolucion Ministerial N° 0886-
2023/MINSA, de fecha 15 de setiembre de 2023, que designa temporalmente al Director de Hospital fl (CAP-P N*
001), de la Direccion General del Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

SE RESUELVE:

o Articulo 1°.- Aprobar los formatos denominados: “Formato de Consentimiento Informado Prueba de
.{5\3\?,}\,.(?02,5 s\ Estimulacién de Hormona del Crecimiento; y, Denegacion o Revocatoria Consentimiento Informado’, del.
>k Servicio de Pediatria, Emergencia y Cuidados Criticos, del Departamento de Pediatria, del Hospital Nacional “Dos de

| Mayo".
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El mismo que en un total de dos (2) fojas, forma parte integrante de la presente resolucion y de la historia
clinica.



Ministerio de Salctijd;' Salud
Direccidn de Redes Integradas de Salu -
Lima Centro f Y

Hospital Nacional Dos de Mayo N° /40  -2025/D/HNDM

Lima, 38 de.... J Y0 de 2025

Articulo 2° - Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informética, realice la impresion y
distribucion, de los formatos aprobados a través del articulo primero de la presente resolucion.

Articulo 3°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informética, convierta el formato
aprobado, en el articulo primero de la presente resolucion, en formato digital, para su implementacion en la historia
clinica electrénica del Hospital.

Articulo 4°.- Aprobar la Guia Técnica: Guia de Procedimientos Asistenciales: Pruebas de Estimulacion
de Hormona de Crecimiento, del Servicio de Pediatria, Emergencia y Cuidados Criticos, del Departamento de
Pediatria, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, el que en once (11) fojas, forma parte integrante de la presente

/ resolucion.

Articulo 5° .- Disponer que, la Jefatura del Departamento de Pediatria, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
haga el seguimiento para el uso adecuado, de los formatos aprobados en el articulo primero, asl como la difusion,
supervision y cumplimiento de la Guia aprobada en el articulo cuarto de la presente resolucion.

Articulo 6°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica de la Institucion publique

R u‘ffsgy(lﬁa presente resolucion directoral en el portal institucional del Hospital http:/www.hdosdemayo.gob.pe.
Sy lTe h
=F B A , ,
5.2 : ‘u% 3 |§ __Registrese, comuniquese y publiquese;
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- Direccion General.

- Direccién Adjunta.

- Ofic. de Control Institucional.

- Ofic. Gestion de fa Calidad.

- Dpto. de Pediatria.

- Ofic. Asesoria Juridica.

- Ofic. Estadistica e Informética.
- Archivo.







FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

=y .. .. 0 TLp

<o D IEEEE) Hospital Nacional | i |
7, initerlo Routiping | SERVICIO DE PEDIATRIA

‘ Fecha:____/ _ /20_; Hora:__: _ Hs. | N° de Historia Clinica: ..................... ‘

Nombre del Procedimiento: | gggng%ETEST'MULAC'ON DE HORMONA DE

‘__ YO e e e e e e e eeeennns

| de.................... afios, ‘ Identificado con DNI/CE/ otros......... N® ...

‘ En mi calidad de: paciente ( ) , APODERADO ( ) parentesco:.................... e

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N°® 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
{ aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA.

DECLARO:
Que l1a DI (8). ... e e

me ha brindado informacion para realizar una prueba de estimulacion de hormona de
crecimiento, y he comprendido lo siguiente: Es una prueba para evaluar el funcionamiento de la
hormona de crecimiento, la cual permite hacer el diagnéstico de deficiencia de hormona de
crecimiento.

 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: La prueba consiste en medir hormona de crecimiento
antes y despueés de la administracién de ciertos medicamentos. La duracion total del
procedimiento es de 60 a 120 minutos. ‘

RIESGOS REALES Y POTENCIALES: Se ha reportado casos de convulsiones o pérdida del
conocimiento, especificamente con el uso de insulina durante la prueba. Sin embargo, la prueba ‘
es segura si se realiza siguiendo los protocolos adecuados en un establecimiento de salud
especializado.

| EFECTOS ADVERSOS: Cefalea, nauseas 0 vémitos,

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO: La
realizacion de la prueba siguiendo los protocolos adecuados tiene un pronéstico favorable.
Luego del procedimiento se sugiere tener alimentos para que el nifio pueda consumirlos ya que
habra pasado varias horas de ayuno. '




| Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento |

| informado y recibido ademés explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de |
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales ‘
condiciones:

| Si(...), NO({...)ACEPTO que se realice una prueba de estimulacién de hormona ‘
de crecimiento como parte de la evaluacién de mi menor hijo.

| LiMa, ... 0@ Q0120

| Firma del Paciente Huella digital ‘
[Padre/Representante legal Firma y Selfo del Médico Informante

! NOMBIE: .......coviiuiein oo | Nombre: ..o
| : !

| CMP: oo |

| DNI: ..

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO: ‘

Fecha:___/__ /20__; Hora:__:__ Hs. | N° de Historia Clinica:
'_Nombres y Apellidos del Paciente:

SR

I

' Nombre del Procedimiento: | Prueba de estimulacion de hormona de crecimiento.

YO. i

l de...............aflos, | |dentificado con DNI/CE/otros  N°........ ...

TITSTISTSRITRITPIPSTRNrey ,__{

| En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco:._.......................................

| Luego de haber sido informado de Ia naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi Denegacién (....) /Revocacion (....) para su realizacion, hacie’ndome‘

‘ responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisién, exonerando de
responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo. |

Firma del Paciente Huella digital
L /Padre/Representante legal Firma y Sello del Médico  Informante _‘
|_Normre: e e e Nombre: ..o, - _‘

Basado en la RM 214-2018/MINSA
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Guia Técnica: Guia de Procedimientos Asistenciales de Pruebas de Estimulacion de Hormona de 2025

Crecimiento

GUIA TECNICA:

GUIA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES DE PRUEBAS DE ESTIMULACION DE

HORMONA DE CRECIMIENTO

FINALIDAD -

Contribuir al estudio completo de pacientes con sospecha de deficiencia de hormona de
crecimiento (GH). Un estudio apropiado que permita la confirmacion de una deficiencia de
GH a través de pruebas de estimulacién hace posible el tratamiento oportuno y adecuado
de pacientes pediatricos con talla baja.

OBJETIVOS ™~

2.1. OBJETIVO GENERAL "~
Establecer y estandarnzar los criterios técnicos para el diagndstico definitivo de
deficiencia de GH, a fin de lograr un diagnéstico mas preciso y tratar de forma oportuna
a los nifios con dicha enfermedad.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS -
= Establecer la metodologia para el diagndstico definitivo de deficiencia de GH a
través de pruebas de estimulacion de GH.
o [dentificar e intervenir oportunamente la poblacion pediétrica con deficiencia de
GH.

AMBITO DE APLICACION -

La presente guia se aplica en los profesionales médicos que laboran en el Servicio de
Pediatria.

POBLACION OBJETIVO:

Pacientes menores de 15 afios atendidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo.

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR 7

*» NOMBRE: Prueba de Estimulacion de Hormona de Crecimiento.

e CODIGO CPMS-R.M. 550-2023/MINSA: 80428 - Perfil de estimulacidn de la hormona
de crecimiento (p.ej.. clonidina oral, infusién de arginina e infusion de insulina).

CONSIDERACIONES GENERALES -~
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS. -
¢ Prueba de estimulacién de GH: Una prueba de estimulacién consiste en utilizar
un agente farmacologico que estimula de forma aguda la secrecién de GH por
parte de la pituitaria, y detectar los niveles pico séricos de GH a través de
muestreos secuenciales para medir GH en suero luego de la administracién del
agente (1).

5.2. CONCEPTOS BASICOS.

* Talla baja: Desviacion estandar de talla para la edad < - 2 (2).

e Hormona de crecimiento (GH): La hormona de crecimiento o somatropina es un
péptido de 191 aminoécidos, sintetizado y secretado por las células somatotropas
en ia porcién anterior de la pituitaria, la cual es la principal responsable del
crecimiento, reproduccion y regeneracion celular (3).

« Deficiencia de GH: Desorden caracterizado por una talla baja y/o falla de
crecimiento, y algunos pacientes pueden presentar hipoglicemia o micropene (en
el caso de los varones) (4). L.as pruebas de estimulacion de GH son esenciales
para el diagnéstico de la deficiencia de GH (5).

Micropene: Longitud del pene para la edad < -2.5 desviaciones estandar (6).

V.
V.
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b
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Guia Técnica: Guia de Procedimientos Asistenciales de Pruebas de Estimuiacion de Hormona de
Crecimiento

53. REQUERIMIENTOS BASICOS.”
5.3.1. RECURSOS HUMANOS ~

01 Médico Endocrindlogo Pediatra
01 Lic. Enfermeria

01 Técnico de laboratorio

01 Tecndlogo médico

01 Médico patdlogo clinico

5.3.2. RECURSOS MATERIALES

a) Material médico no fungible

DESCRIPCION | Unidad | Cantidad |
de
| _| Medida =
Jabén Liquido Unid. | 01
Mascarilla descartable tipo N95 Unid. | 01
Mascarilla quirdrgica + Mandilén Unid. ‘ 01
| descartable talla M + Gorro |
Guante estéril para proceso Par ‘ 01

b)  Material médico fungible —

| estandarizada autocopiativo

{original + 2 copias) block x 50
juegos. - |

! Unidad | Cantidad |
DESCRIPCION de

. . 8 Medida
Mandil descartable estéril talla M. Unid. 01

' Guante para examen descartable Unid. 01

| N°7x1 caja. _ _|
Jabdn germicida Liquido x 1 L. Unid. 05
Papel toalla de hojas separadas x Hojas—— 04
200 hojas.

- _ - I |
Papel bond x 100 hojas. Hojas 01 |
Formato Receta Unica Unid. 01 ‘

|

HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYO" u 2




Guia Técnica: Guia de Procedimientos Asistenciales de Pruebas de Estimulacion de Hormona de 2025
Crecimiento

c) Medicamentos y Dispositivos Médicos

DESCRIPCION | Unidad | Cantidad |
de
] o Medida l_
Insulina R cristalina humana 100 Unid. ‘ 01
Ul/mL x 10 mL , -
Clonidina 300 mg {tabletas) ' Unid. 01
' Clorhidrato de Arginina 10 g/100 | Unid. 01
|mL(10%) |
d) Equipos
¢ Equipos Biomédicos: -
DESCRIPCION | Unidad | Cantidad
de
‘ Medida |
Pulsioximetro (para monitoreo de Unid. 01

frecuencia cardiaca y oximetria)

‘Gluedmetro ~ Unid. : 01
' Tiras reactivas de hemoglucotest | Unid. | 05
: Analizador automatizado de Unid. . 01

Inmunoquimica (cesion en uso,
analizador automatizado de
| hormonas)

¢ Instrumental:

| Unidad | Cantidad

| DESCRIPCION de
Medida

Kit de instrumentales de acuerdo a Unid. | 01
procedimientos médicos. .

e Material y reactivos:

| unidad | Cantidad |

DESCRIPCION de

L | Medida |

Tubos para toma de muestra sin Unid. 04
_aditivo. | B |

Paquete de algodén Unid. 01 |
' Frasco de alcohol 97% : Unid. | 01 !
| Reactivo para dosar hormona de Det. ‘ 04

crecimiento (Costo S/. 20.00). _ i

Controles y calibraciones. Det. ‘ 04

HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYQ” ” 3




Guia Técnica: Guia de Procedimientos Asistenciales de Pruebas de Esimulacion de Hormona de \

Crecimiento 2025
» Equipos de Computo _ _
DESCRIPCION Unidad | Cantidad ‘
de
i | Medida :
| Unidad Central de Proceso Unid. 02 ‘
| Impresora laser ' Unid. 02
Monitor Led Unid. | 02 _I
e Mobiliario - _ _
DESCRIPCION Unidad | Cantidad |
de
. u Medida
| Escritoric de metal de 4 gavetas Unid. 01
| Silla giratoria de metal Unid. 01
‘ Taburete giratorio de metal ’ Unid. 01
Biombo de metal ‘ Unid. 01
' Lampara Cialitica/Frontoluz/ | Unid. 01
| luminacidon adecuada ; |
‘ Coche de paro y carro de via aérea. Unid | 01
| Estante en melamina Unid. | 01

5.4. CONSENTIMIENTO INFORMADO
El medico debe informar al paciente y al familiar responsable de los riesgos y
beneficios al efectuar el procedimiento en el paciente, debiendo el apoderado registrar
su aprobacién o negacion a realizar dicho procedimiento.

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. INDICACIONES. —
6.1.1. INDICACIONES ABSOLUTAS

»  Pacientes con talla baja o velocidad de crecimiento (cm/afio) baja en los
gue se ha excluido causas de falla de crecimiento distintas a alteraciones
del funcionamiento de la GH (eje GH-IGF-1) (7).

6.1.2. INDICACIONES RELATIVAS .-/

e Talla baja severa o extrema (Talla para la edad < -3 desviaciones
estandar) (8).

e  Pacientes con lesion intracraneal o historia de tumor cerebral, irradiacién
craneal u otra anomalia pituitaria (8).
Evidencia radiolégica de anomalia pituitaria (8).

» Signos sugerentes en el periodo neonatal: presencia de micropene o
episodios multiples de hipoglicemia sin otra causa aparente (8).

HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYQ” ‘I 4




Guia Técnica: Guia de Procedimientos Asistenciales de Pruebas de Estimulacion de Hormona de 2025
: Crecimiento

6.2. CONTRAINDICACIONES.
6.2.1. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:

¢ Prueba con clonidina: Historia de enfermedad arterial coronaria (9).

e Prueba con insulina: Historia de convulsiones, enfermedad arterial
coronaria, enfermedad cerebrovascular o gestacion (1,9).

e Prueba con arginina: Ninguna (1).

6.2.2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: ~
A partir de los posibles efectos secundarios de la clonidina, insulina y arginina
al emplearlos para realizar una prueba de estimulacién de GH (1), se
considera prudente considerar las siguientes contraindicaciones relativas:
»  Prueba con clonidina: Presencia de cefalea antes de la prueba.
e Prueba con insulina: Presencia de enfermedad concomitante que

predisponga a episodios de hipoglicemia.

=  Prueba con arginina: Presencia de nduseas y vémitos antes de la prueba.

6.3. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO
6.3.1. REQUISITOS. —

Historia clinica.
Ficha de monitoreo para pruebas de estimulacién de GH.
Consentimiento informado firmado.

El paciente debe estar en ayunas (8 horas de ayuno) al momento de
iniciar el procedimiento.

6.3.2. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
a) Tiempo de duracién del procedimiento: 120 minutos en caso de
usar como estimulo la clonidina o la arginina; y 60 minutos en caso
de usar como estimulo la hipoglicemia inducida por insulina.

b) Previo al procedimiento

| N° | DETALLEDE LA ACTIVIDAD | RESPONSABLE | DURACION |

1 Evaluacién para descartar causas Médico 5 min
de falla de crecimiento distintas ala | Endocrinélogo
deficiencia de GH. B Pediatra |
| 2 Decision del estimulo que se usard | Médico 5 min |
(clonidina, insulina o arginina) y Endocrindlogo
programacion de la prueba de Pediatra
| estimulo de GH. B o R
3 Explicacion al apoderado sobre la Médico 5 min |
prueba que se debe realizar. Endocrindlogo
{ B | Pediatra
4 Firma del consentimiento informado | Médico 5 min
de la prueba por un apoderado. Endocrindlogo ‘

Tiempo total aproximado | 20 min

‘ | | Pediatra
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¢) Durante el procedimiento:
Duracién: 120 min en caso de usar clonidina o arginina; y 60 min

en caso de usar insulina.

N° | DETALLE DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE DURACION |
1 Colocacion del paciente en una Enfermera 1 minuto
camilla en decubito dorsal,
‘ canalizacién de un catéter venoso
periférico para toma de muestras de ‘
sangre y colocacion de un
pulsioximetro. B
‘ 2 Toma de muestra de sangre para Médico 5 minutos |
medir el nivel de GH basal. Endocrinélogo
Pediatra I
3 Administracian del estimulo Enfermera 1 minuto
(clonidina, insulina o arginina). - |
‘ 4 Toma de muestra de sangre para Médico 5 minutos i
realizar la primera medicion de GH | Endocrinélogo
luego de la administracion del Pediatra
‘estimulo. ) -
5 Toma de muestra de sangre para Médico ' 5 minutos
‘ realizar la segunda medicién de Endocrindlogo
GH luego de la administracion del Pediatra
estimulo. !
8 Toma de muestra de sangre para Médico § minutos
realizar la tercera medicion de GH Endocrindlogo
‘ luego de la administracion del Pediatra
estimulo. - |
7 Toma de muestra de sangre para Médico ' 5 minutos
realizar la cuarta medicién de GH Endocrindlogo
luego de la administracién del Pediatra
| estimulo.
‘ ESTIMULO DOSIS Y ADMINISTRACION ’ MOMEN'I:OS DE
| MEDICION DE
| GH (MINUTOS)
= E = . =
| Clonidina 0.15 mg/m2 via oral (méximo 0.25 mg) 0, 30, 60, 90, 120
‘ (9). ©)
Insulina (regular) | 0.05 - 0.15 Ul/kg endovenoso (9). El 0, 15, 30, 45, 60
nivel de glucosa debe llegar a < 40
| mg/dL {1,9). Luego de lograr una toma
de muestra con el nivel de glucosa
| mencionado, se debera administrar
| dextrosa al 10% a 2mL/kg (8). - _
Clorhidrato de 0.5 g/kg (maximo 30 g) en infusion EV al | 0, 30, 60, 90, 120
‘ arginina 5 - 10 %, disuelto en NaCl 0.9% a lo

largo de 30 minutos (8).

HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYQ”



Guia Técnica: Guia de Procedimientos Asistenciales de Pruebas de Estimulacién de Hormona de
Crecimiento

‘\ 2025

d) Posterior al procedimiento

' N° ]I DETALLE DE LA ACTIVIDAD | RESPONSABLE | DURACION

1 | Retiro de la via periférica. Enfermera 1 minuto
2 | Registro en la historia clinica. Medico 5 minutos
| Endocrindlogo
Pediatra |
Informar los resultados a un Médico 5 minutos
3 apoderado. Endocrindlogo
Pediatra

e) Posterior al procedimiento por muestra en laboratorio

N° DETALLE DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE | DURACION
1 Recepcion de muestra y registro Técnico de 1 minuto
(primera muestra) laboratorio
2 Centrifugacion (primera muestra) Técnico de 10 minutos
| laboratorio
| 3 Proceso de la muestra (primera | Tecndlogo médice | 40 minutos
i | muestra)
4 | Conformidad por tecndlogo médico | Tecnélogo médico 3 minutas

(primera muestra)

Validacion de la muestra (primera Médico patdlogo 5 minutos
muestra) visualizacion del resultado | clinico
en el sistema informatico de
laboratario

6.4. COMPLICACIONES

Tipos Acciones que realizar
6.4.1. Inmediatas: Convulsiones, pérdida | Trasladar al paciente
del conocimiento, cefalea intensa, | inmediatamente a la emergencia
nauseas o vomitos (1,9). pediatrica.
6.4.2. Tardias: Ninguna. No aplica.

» Todo paciente que es sometido a una prueba de estimulacién de hormona de
crecimiento debe ser vigilado de forma continua durante el procedimiento por el
médico endocrindlogo pediatra.

+ En todo paciente que presente efectos adversos durante la prueba, se suspendera
la misma y sera Hlevado a la emergencia pediatrica para recibir atencién rapida y
oportuna.

HOSPITAL NACIONAL "DOS DE MAYQ” | 7



Guia Técnica: Guia de Procedimientos Asistenciales de Pruebas de Estimulacién de Hormona de
Crecimiento ||

VIIl. ANEXOS
ANEXO N°01

FLUJOGRAMAS DE PROCEDIMIENTO DE PRUEBAS DE ESTIMULACION DE |
HORMONA DE CRECIMIENTO |

T____—T_'________—__—i

' l '
| | |
| | |

- Paciente con talla baja _—L,
‘ Evaluacién fisica

| Historia clinica I ‘ l |

| ! Examenes auxiliares
‘ iniciales.

| ‘ Tratar la

|
| causa ¢Se encontrd
‘ identificada si una causa de |
| | < talla baja

distinta a la |
| deficiencia de

GH?

| | |
| ‘ l NO
‘ Realizar dos pruebas de

estimulacién de hormona de |
crecimiento

7 |

Interpretacién de resultados

'

N

Evaluacién de posibilidades de |
J tratamiento
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ANEXO N°02: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

— (.. . Feseoeaone '
T SRV TSl Hospital Nacional ! e
%ﬁﬂ LM Dos de Mayo | SERVICIO DE PEDIATRIA
|

I_

Fecha: /20__; Hora:__: _Hs. | N°de Historia Clinica: ..................... |

|
! Nombres y Apillldﬁdel_Pacle_nte__________|

. . | PRUEBA DE ESTIMULACION DE HORMONA DE

Nombre del Procedimiento: | crecimento oo e
YO i S e et e e s e e s
P |
| de................afos, leerLﬁﬁcadiconANI/Czﬂotrch..LN°L_....._.......;...._......;

| En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco:.................................. |

| y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley ‘
N° 29414 - Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA. |

‘D_ECLA_RO:_—__'_ _—————___"
QueelflaDr. (@). ..........cooovvoiie

me ha brindado informacién para realizar una prueba de estimulacién de hormona de ‘
crecimiento, y he comprendido lo siguiente: Es una prueba para evaluar el funcionamiento de la
hormona de crecimiento, la cual permite hacer el diagndstico de deficiencia de hormona de ‘
crecimiento.

' DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: La prueba consiste en medir hormona de crecimiento |
antes y después de la administracion de ciertos medicamentos. La duracion total del
| procedimiento es de 60 a 120 minutos. |

‘ RIESGOS REALES Y POTENCIALES: Se ha reportado casos de convulsiones o pérdida del I
conocimiento, especificamente con el uso de insulina durante la prueba. Sin embargo, la prueba
s segura si se realiza siguiendo los protocolos adecuados en un establecimiento de salud |
especializado. |

| EFECTOS ADVERSOS: Cefalea, nauseas o vémitos. -
| |
FRONﬁSTfo Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO: La |

realizacion de la prueba siguiendo los protocolos adecuados tiene un prondstico favorable. |

Luego del procedimiento se sugiere tener alimentos para que el nifio pueda consumirlos ya que
habra pasado varias horas de ayuno.
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. i— e p—— — _ @@ —

Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte
‘ del medico informante y/o tratante, asi pues de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento |
informado y recibido ademés explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones: |
Si(...), NO(...)ACEPTO que se realice una prueba de estimulacion de hormona
de crecimiento como parte de la evaluacidon de mi menor hijo.

| - Lima,........de................. ......del20.... ‘
Firma del Paciente Huella digital ‘
| [Padre/Representante legal ! Firma y Sello del Médico Informante
| S
CNombre: ... [ Nombre: ..o ‘

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: /[ /20 ; Hora: __ :  Hs. | e de Historia Clinica: ........c...c.ce.ueuunnne
Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: ! Prueba de estimuiacién de hormona de crecimiento.
YO..ooiernn
! de......ceen......... A0S, | Identificado con DNI/CE/ otros N® v

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto

|en forma libre mi Denegacion (....) /Revocacién (...) para su realizacién, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisién, exonerando de
responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

| B

Firma del Paciente Huella digital
| /Padre/Representante legal Firma y Sello del Médico Informante
Nombre: ... Nombre: ...........ocooovevviiiiiniens
o Basado en la RM 214-2018/MINSA
SERIO Dg
PRI
& %.3
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