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El uso terapéutico de la hormona del crecimiento ha
aumentado exponencialmente los Ultimos veinte anos,
gracias al hecho que la hormona del crecimiento (HC)
es mas accesible y segura, y a las nuevas indicaciones
terapéuticas. El tratamiento hormonal puede mejorar
la situacion clinica de los pacientes infantiles y adoles-
centes, puesto que les permite lograr una talla dptima
y les evita las consecuencias fisioldgicas y psicoldgicas
de la deficiencia de HC. Asi mismo, también produce
una mejorfa clinica en pacientes adultos en los cuales
Su uso esta asociado a una mejoria de las activida-
des metabdlicas y de la composicidon corporal, con
un incremento de la calidad de vida. En este nimero
se revisan las diferentes indicaciones terapéuticas del
tratamiento farmacolégico con HC en edad infantil y
adulta, ademas de los medicamentos disponibles y las
pautas de tratamiento.
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Introduccion

La somatotropina u hormona del crecimiento es una
proteina de 191 aminoacidos, producida por las cé-
lulas somatotropas de la adenohipdfisis en respuesta,
fundamentalmente, al factor liberador de HC produci-
do por el hipotalamo. La secrecion de HC es pulsatil
y logra la maxima significancia fisiolégica durante la
noche. Esta secrecion se incrementa durante la puber-
tad y disminuye en la edad adulta. Sus funciones son
numerosas, sea directamente sobre tejido muscular,
adiposo o hepatico, en el control del metabolismo, o
indirectamente al promover la secrecion de somato-
medinas. Estas Ultimas, entre otras funciones estimu-

lan la mitosis de los condrocitos y los osteoblastos,
la sintesis de colageno, y promueven el crecimiento
0seo en longitud y diametro. Su uso como alternativa
farmacoldgica empezd en 1958, cuando el endocri-
nélogo Maurice Raben inyectdé HC de la hipdfisis de
un cadaver a un paciente para tratarle la deficiencia de
HC, y este empezdé a crecer normalmente.’ Durante
las décadas de los sesenta y setenta, la poca disponi-
bilidad de HC restringi6 el uso a un nimero muy redu-
cido de tratamientos y con unos criterios diagndsticos
muy restrictivos. Posteriormente, a la década de los
ochenta se descubrio la relacion entre la HC extraida
de la hipdfisis de cadaveres y la aparicion de casos
de enfermedad de Creutzfeldt-Jakob. El afio 1985
se comercializd la primera HC recombinante, obte-
nida mediante técnicas de ingenieria genética, y fue
a partir de este momento que se incrementd el uso
en pacientes pediatricos. El objetivo fundamental del
tratamiento es conseguir que el desarrollo y la talla
final de los pacientes sean tan normales como sea
posible y, de este modo, evitar las consecuencias fi-
sioldgicas y psicoloégicas negativas derivadas de esta
deficiencia, ademas de mejorar la calidad de vida. A
mediados de la década de los noventa se permitio el
uso de la HC en pacientes adultos con deficiencia de
esta hormona, con la intencion de mejorar las activi-
dades cardiaca y muscular, el lipidograma y la com-
posicion corporal porque comporten una mejora de la
calidad de vida. En la actualidad, la Agencia Espanola
de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
autoriza el tratamiento con HC con la calificacion de
uso hospitalario. Un médico o médica especialista de
un centro hospitalario, sea pediatra, endocrinblogo o
nefrélogo que atiende en pediatria, prescribe el trata-
miento y este se dispensa en los servicios de farma-
cia de los centros hospitalarios. En Catalufa, como
en otras comunidades auténomas de Espana, para
administrar este tratamiento es necesario el informe
favorable del Consejo Asesor sobre la Utilizacion Tera-
péutica de la Hormona del Crecimiento y Sustancias
Relacionadas, un érgano del Departamento de Salud
de la Generalitat de Cataluna que se cred para velar
por el uso racional de estos medicamentos. En este
boletin se revisan brevemente las diferentes indicacio-
nes terapéuticas del tratamiento farmacoldgico con
HC en edad infantil y adulta, ademas de los medica-
mentos disponibles y las pautas de tratamiento.
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Criterios de indicacion del tratamiento

con HC en ninos

Las diferentes indicaciones terapéuticas aprobadas
actualmente en Espana para el tratamiento con HC en
edad infantil son:

1) Deficiencia de HC
El diagndstico de pacientes con deficiencia de HC se
fundamenta en criterios auxoldgicos, clinicos y hor-
monales. 2* En esta categoria hay diferentes grupos
en funcién de la causa de la deficiencia. Actualmente
se sabe que mas del 80% de los casos de deficien-
cia de HC en nifios son de origen idiopatico.® Entre
los casos con una causa conocida hay la deficiencia
de HC de origen genético o la que tiene una causa
organica (malformacion o tumor) o secundaria a los
tratamientos farmacolégicos. En cualquier caso, los
criterios principales para diagnosticar un deficiencia
de HC son:%*

- En primer lugar hay que tener en cuenta los criterios
auxolégicos que hacen referencia a la talla, el peso
y la velocidad de crecimiento de los pacientes. Asi,
los principales criterios auxolégicos son una talla infe-
rior al percentil 3 correspondiente a su sexo, edad y
estadio madurativo puberal, y una velocidad de cre-
cimiento inferior a —1 desviacion estandar (DE) de la
que se corresponde a su sexo, edad y estadio madu-
rativo puberal. En la actualidad, gracias a diferentes
estudios de crecimiento en la poblacion espanola, se
puede distinguir entre una deficiencia de HC en edad
prepuberal o puberal y los pacientes que presentan
un retraso puberal 0 un proceso de maduracion tar-
dio, y si este retraso es patoldgico o no.t8

- Seguidamente, hay que descartar otros criterios cli-
nicos que puedan explicar el retraso de crecimiento,
como por ejemplo una enfermedad asociada, los
signos clinicos de malnutricion o los trastornos res-
trictivos de la conducta alimentaria, y se tiene que
comprobar la normalidad de las actividades tiroidea,
hepatica, renal y gastrointestinal. Si el paciente esta
en fase de desarrollo puberal, es importante descar-
tar el diagndstico de enfermedad celiaca y de enfer-
medad inflamatdria cronica.

- Finalmente, como criterio hormonal, un paciente
sufre deficiencia de HC cuando presenta una con-
centracion de HC inferior a 7,4 ng/ml después de
realizar una prueba de estimulacion con HC. Sin
embargo, la realizacion de estas pruebas de estimu-
lacion y su utilidad contindian siendo objeto de con-
troversia cientifica.® En el caso de una deficiencia de
HC de origen genético no hay que realizar ninguna
prueba de estimulacion, pero hay que aportar un in-
forme del estudio genético pertinente.

2) Talla baja en ninas asociada al sindrome de
Turner

El sindrome de Turner es una enfermedad causada
por la ausencia parcial 0 completa de uno de los cro-
mosomas X en nifas, con una incidencia de 1 por
cada 2.000 nacimientos vivos, y que cursa, entre otras
manifestaciones, con talla baja y alteraciones faciales,
genitales, cardiovasculares, renales y endocrinas. Los
criterios de indicacion terapéutica para realizar un tra-
tamiento con HC se basan en el andlisis cromosémico
y en la observacion de un retardo patente del creci-

miento de la paciente, con una altura inferior a -2 DE
en relacion con su sexo, edad y estadio madurativo.
Se recomienda una dosis inicial de HC de 0,045 mg/
kg/dia y mantener el tratamiento hasta el final del pe-
riodo de desarrollo puberal.*

3) Sindrome de Prader-Willi

El sindrome de Prader-Willi es una enfermedad gené-
tica poco frecuente, con una incidencia de 1 por cada
15.000 nifos, y que presenta un amplio cuadro clinico
con obesidad, talla baja, hipogonadismo y alteracio-
nes en el aprendizaje o discapacitado intelectual leve o
moderada. Numerosos estudios demuestran que los
pacientes con sindrome de Prader-Willi presentan de-
ficiencia de HC y que el tratamiento con esta hormona
mejora su crecimiento y composicion corporal. '3

Los criterios de indicacion terapéutica se basan en un
estudio genético adecuado y en el indice de masa cor-
poral, la glucemia, el perimetro abdominal, la actividad
tiroidea y la determinacion de IGF-1. En general, se
recomienda una dosis de 0,035 mg/kg/dia. En caso
de que el paciente presente sobrepeso, la dosis se
puede calcular teniendo en cuenta el peso ideal que le
corresponderia en funcién de la talla en aguel momen-
to, o bien teniendo en cuenta la superficie corporal (1
mg/m2/dia), sin superar los 2,7 mg/dia.

4) Crecimiento intrauterino retrasado

Los pacientes con crecimiento intrauterino retrasado
son bebés con talla baja que han nacido pequenos
en relacion con su edad gestacional. Su incidencia
depende de varios factores y en Catalufia se sitla
entre el 0,1% vy el 0,5% de los bebés nacidos vivos.
Los requisitos auxoldgicos para el tratamiento con HC
son una longitud o un peso inferiores a -2 DE en el
momento del nacimiento, de acuerdo con su edad
gestacional y el sexo; no haber recuperado el retraso
de crecimiento a los 4 anos de vida; un crecimiento
inferior a —2,5 DE, correspondiendo a su edad y sexo,
y una corta diana de —1 DE ajustada a la talla parental.
Quedan excluidos del tratamiento los pacientes que
presentan diabetes mellitus, intolerancia a la glucosa
o el sindrome de Russell-Silver. Se recomienda que el
tratamiento empiece con una dosis de 0,035 mg/kg/
dia y que esta se aumente posteriormente en caso de
que la respuesta sea insuficiente.* 5

5) Deficiencia de HC asociada a alteraciones del
gen SHOX

El tratamiento con HC esta indicado en pacientes que
presentan alteraciones en el gen SHOX y con una pun-
tuacion superior a 7, de un total de 24 puntos posibles,
segun los criterios clinicos recogidos en la tabla 1.

6) Insuficiencia renal crénica

Segun los documentos de consenso, los criterios de

indicacion del tratamiento con HC son los siguien-

teS:4’ 15-17

— Aclaracion de creatinina igual o inferior a 50 ml/
min/1,73 m?, o entre 50 y 75 ml/min/1,73 m? si se
cumplen el resto de criterios;

— ausencia de enfermedad asociada, de signos clini-
cos de malnutricion o de trastornos restrictivos de
la conducta alimentaria que expliquen el retraso del
crecimiento;

40



Tabla 1. Sistema de puntuacién basado en criterios clinicos para identificar los pacientes susceptibles

de realizar la prueba del gen SHOX.

ftem Criterio Puntuacion
Relacion entre la envergadura del brazo y altura del paciente < 96,5% 2
Relacion entre la altura sentado y altura del paciente > 55,5% 2
indice de de masa corporal > percentil 50 4
Cubito valgo Si 2
Antebrazo corto Si 8
Antebrazo arqueado Si 3
Aparicion de hipertrofia muscular Si 8
Dislocacion del cubito (codo) Si B
TOTAL 24

En general, se recomienda una dosis de 0,045-0,050 mg/kg/dia, por via subcutanea.

— actividades tiroidea, hepatica y gastrointestinal nor-
males;

— ausencia de acidosis metabdlica, pérdida salina, os-
teodistrofia renal e hipertension arterial grave; y

— una talla inferior al percentil 3 y una velocidad de cre-
cimiento inferior a —1 DE, de la que se corresponde
a su sexo, edad y estadio madurativo puberal.

En general se recomienda una dosis de 0,045-0,050

mg/kg/dia.

Eficacia del tratamiento farmacolégico

en edad infantil

Los criterios de eficacia del tratamiento farmacoldgico

con HC en edad infantil son:2®

— normalizacion de los valores de IGF-1;

— después del primer afo de tratamiento con HC, la
tasa de crecimiento tiene que haber aumentado 3
cm/ ano respecto a la que tenia el ano anterior sin
tratamiento;

— en el segundo ano de tratamiento, la tasa de creci-
miento anual tiene que ser como minimo de 6 cm/
ano; y

— a partir del tercer aio de tratamiento, el paciente
tiene que experimentar un crecimiento adecuado a
su edad, sexo y desarrollo puberal.

Criterios de indicacion del tratamiento

con HC en edad adulta

El tratamiento con HC en edad adulta se puede em-
pezar cuando el paciente ha acabado su etapa de cre-
cimiento y se asocia a una mejora de las actividades
metabodlicas y de la composicion corporal, con un in-
cremento de la calidad de vida. Los criterios de indica-
cion del tratamiento con HC en edad adulta implican
una deficiencia absoluta de hormona del crecimiento

en uno de los tres grupos de pacientes siguientes:'®2!

— pacientes que en la actualidad presentan una enfer-
medad en el eje hipotalamohipofitico, sea por cau-
sas genéticas, estructurales o endocrinas;

— pacientes que han recibido irradiacion craneal en
un momento determinado y no han recuperado las
concentraciones hormonales normales; y

— pacientes que han sufrido un traumatismo cra-
neoencefalico o una hemorragia subaracnoidal y
que no han recuperado los valores normales de HC
después de 12 meses.

En la actualidad no se prevé el tratamiento en pacien-
tes que presenten una deficiencia parcial de HC o una
deficiencia idiopatica aislada con origen en la edad
adulta.’®2' Asi mismo, la tabla 2 muestra los principa-
les criterios de exclusion de tratamiento, absolutos y
relativos, en la edad adulta.

Para establecer el diagndstico bioquimico de la defi-
ciencia absoluta de HC en edad adulta hay que rea-
lizar una prueba de estimulacion de HC. El consenso
actual recomienda hacer una prueba de estimulacion
mediante hipoglucemia insulinica. En caso de que
haya alguna contraindicacion para realizar la prueba
(cardiopatia, epilepsia, etc.) se tiene que hacer otra
prueba de estimulacion, en funcion de la experiencia
de cada médico, preferentemente la prueba del glu-
cagon o la prueba de la HCRH-arginina. Se conside-
ran valores patolégicos de HC los inferiores a 3 pg/!
en la prueba de hipoglucemia insulinica y en la prue-
ba del glucagén. En la prueba de la HCRH-arginina,
los valores patoldgicos de HC dependen del indice
de demasiado corporal (IMC). Asi, para un IMC >30
kg/m? se consideran patoldgicos los valores de HC
<4 ug/l; para un IMC entre 25 y 30 kg/m?, son pato-
l6gicos los valores de HC <8 pg/l; y para un IMC <25
kg/m2, son patoldgicos los valores de HC <11 pg/l.
Las pruebas de estimulacion con L dopa y clonidina

Tabla 2. Criterios de exclusién de tratamiento con HC, absolutos y relativos, en edad adulta.

Criterios de exclusion absolutos: no esta indicado el tratamiento
con HC

Criterios de exclusion relativos: se recomienda no empezar
el tratamiento con HC

Pacientes con lesion hipotalamohipofitica pendiente de intervencion
quirdrgica

Pacientes con lesion hipotalamohipofitica intervenida, con restos
tumorales susceptibles de radioterapia

Enfermedad cardiovascular en fase aguda
Insuficiencia renal cronica grave

Hepatopatia aguda o crénica descompensada
Antecedente de neoplasia maligna
Enfermedad psiquiatrica grave

Pacientes con lesion hipotalamohipofitica intervenida quirdrgicamente
en los cuales persisten restos tumorales susceptibles de
radioterapia, como minimo un afo antes

Hipertension arterial grave o no controlada

Antecedentes de cardiopatia, actualmente compensada
Antecedentes del sindrome del tunel carpiano
Antecedentes de hepatopatia, actualmente compensada
Diabetes mellitus o intolerancia a la glucosa

Embarazo y lactancia
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no estan recomendadas en edad adulta,’ y no hay
que realizar ninguna prueba de estimulacion en los
pacientes con un panhipopituitarismo completo (con
tres o cuatro deficiencias adicionales) y que presenten
concentraciones bajas de IGF-1."2" Asimismo, hay
que realizar una nueva evaluacion biogquimica de los
pacientes en edad adulta que habian sido tratados
con HC en edad puberal, excepto cuando haya mas
de tres deficiencias de hormonas hipofisarias o0 cuan-
do haya mutacion en factores de transcripcion como
HESX- 1, POZO1F1, CERCA-1, LHX-3, LHX-4 o bien
en el gen GH1.18.21

Eficacia del tratamiento farmacolégico

en edad adulta

La dosis inicial recomendada en las primeras cuatro
semanas de tratamiento es de 0,2-0,5 mg/dia, segun
la edad (hace falta una dosis mas alta en personas
jovenes). 1821 |a dosis de mantenimiento recomen-
dada es la que normaliza los valores de IGF-1, sin que
la dosis diaria sea superior a 1 mg/dia. La eficacia del
tratamiento se valora anualmente teniendo en cuenta
la normalizacion de los valores de IGF-1, la disminu-
cion del perimetro abdominal, la mejora del lipidogra-
ma y la mejora significativa en la puntuacion del test
de calidad de vida. El cuestionario de calidad de vida
mas utilizado es el Perfil de Salud de Nottingham, y
también los cuestionarios especificos de deficiencia
de HC en adultos como el AGHDA vy el FLZ.?>?* La
duracion del tratamiento depende de la evolucion del
paciente y de la valoracion del médico especialista.

Medicamentos disponibles

Hay varios medicamentos autorizados, con indica-
ciones terapéuticas diferentes, motivo por el cual hay
que ajustarse a las indicaciones previstas a la ficha
técnica de cada medicamento. La tabla 3 recoge los
medicamentos con HC autorizados y comercializados
en Espana, ademas de sus indicaciones terapéuticas.

De todo el arsenal terapéutico disponible, Omnitrope®
es un medicamento biosimilar. Todo medicamento
biosimilar tiene un medicamento biotecnoldgico inno-
vador de referencia que, en el caso de Omnitrope®, es
Genotropin®, no comercializado en Espana.

El uso de un medicamento u otro depende de la in-
dicacion terapéutica que se tiene que tratar, puesto
que no todos los medicamentos tienen autorizadas
las mismas indicaciones terapéuticas, y también de
la experiencia del médico o médica especialista en el
tratamiento farmacolégico con HC. No hay ningun es-
tudio que concluya definitivamente que un determina-
do medicamento sea mejor que el resto.

Advertencias y precauciones en el uso

terapéutico de la HC

Hoy en dia, atendido el amplio espectro de utilizacion
de la HC, el conocimiento de sus efectos a corto y lar-
go plazo, en términos de seguridad, acontece esen-
cial. La experiencia acumulada no ha demostrado
efectos indeseables importantes con la HC sintética.

Tabla 3. Medicamentos con HC autorizados y comercializados en Espana.

MEDICAMENTO PRESENTACION INDICACIONES TERAPEUTICAS
GENOTONORM 0,2 mg, 0,4 mg, 0,6 mg, 0,8 mg, 1,0 mg, 1,2 mg, 1,4 mg, - Deficiencia de HC en nifios y adultos
MINIQUICK® 1,6 mg, 1,8 mg, 2,0 mg - Sindrome de Turner
Jeringa desechable - Insuficiencia renal crénica
- Crecimiento intrauterino retrasado
- Sindrome de Prader-Willi
GENOTONORM 5,3 mg, 12,0 mg - Deficiencia de HC en nifios y adultos
KABIPEN® Solucion inyectable mediante dispositivo o pluma de inyeccion - Sindrome de Turner
- Insuficiencia renal cronica
- Crecimiento intrauterino retrasado
- Sindrome de Prader-Willi
HUMATROPE® 6 mg, 12 mg, 24 mg - Deficiencia de HC en nifios y adultos
Solucion inyectable mediante dispositivo o pluma de inyeccion - Sindrome de Turner
- Insuficiencia renal cronica
- Crecimiento intrauterino retrasado
- Alteracion del gen SHOX
NORDITROPIN 5 mg/1,5 ml, 10 mg/1,5 ml, 15 mg/1,5 ml - Deficiencia de HC en nifios y adultos
SIMPLEXx® Solucién inyectable mediante dispositivo o pluma de inyeccion - Sindrome de Turner
- Enfermedad renal cronica
- Crecimiento intrauterino retardado
NUTROPINAQ® 10 mg/2 ml - Deficiencia de HC en nifios y adultos
Solucion inyectable mediante dispositivo o pluma de inyeccion - Sindrome de Turner
- Trastorno renal cronico
OMNITROPE® 3,3 mg/ml, 5,0 mg/ml, 6,7 mg/ml - Deficiencia de HC en nifios y adultos
Solucion inyectable mediante dispositivo o pluma de inyeccion - Sindrome de Turner
- Insuficiencia renal cronica
- Crecimiento intrauterino retrasado
- Sindrome de Prader-Willi
SAIZEN® 8 mg click.easy® - Deficiencia de HC en nifios y adultos
Solucioén inyectable mediante dispositivo o pluma de inyeccion - Sindrome de Turner
- Insuficiencia renal cronica
- Crecimiento intrauterino retardado
ZOMACTON® 4 mg/ml, 10 mg/ml - Deficiencia de HC en nifios

Solucion inyectable mediante dispositivo o pluma de inyeccion

- Sindrome de Turner

42



No obstante esto, hay que tener en cuenta, funda-

mentalmente, los aspectos siguientes:

— Sensibilidad a la insulina. Se ha descrito que la HC
reduce la sensibilidad a la insulina. A pesar de que
no hay pruebas que la HC incremente el riesgo de
diabetes mellitus en adultos, si que se ha obser-
vado un incremento de la incidencia de diabetes
mellitus de tipo 2 en nifos con factores de riesgo
asociados.?® 26 Por lo tanto, durante el tratamiento
conviene vigilar cuidadosamente los pacientes con
diabetes, intolerancia a la glucosa o con factores de
riesgo adicionales.

— Funcion tiroidea. La HC incrementa la conversion
periférica de T4 a T3, lo cual incrementa la concen-
tracion sérica de T3 y provoca un descenso de la de
T4. Hay que controlar la actividad tiroidea para evitar
la aparicion de hipotiroidismo.

— En pacientes con trastornos endocrinos es mas fre-
cuente observar una epifisiolisis de cadera. Hay que
realizar una exploracion clinica de la cojera infantil
durante el tratamiento.

— En caso de cefalea grave o recidivante, problemas
visuales, nauseas o vomitos se recomienda hacer
un fondo de ojo para excluir un edema papilar. Si
se confirma el edema, se tiene que considerar €l
diagndstico de hipertension intracraneal benigna vy,
si procede, suspender el tratamiento con HC.

— Formacién de anticuerpos contra la HC. En caso de
ausencia de respuesta al tratamiento no justificada
se tendria que llevar a cabo un andlisis de anticuer-
pos contra la HC.

— En pacientes con sindrome de Prader-Willi, el trata-
miento se tiene que combinar con una dieta baja en
calorias y hay que hacer un analisis previo para de-
terminar si hay obstruccion de las vias respiratorias
altas, apnea del sueno o infecciones respiratorias,
puesto que se han dado casos de muerte repentina
en pacientes pediatricos con factores de riesgo.'" 2"
Asi mismo, hay que evaluar los posibles signos de
escoliosis en estos pacientes y en nifas con sindro-
me de Turner.

— En pacientes con insuficiencia renal cronica hay que
suspender el tratamiento en caso de transplante re-
nal, puesto que hay un riesgo mas alto de rechazo.

— Riesgo de cancer. El efecto anabdlico y mitogénico
de la HC, junto con el efecto antiapoptdtico de su
principal mediador, el factor IGF-1, sugieren tedrica-
mente que el tratamiento podria incrementar el ries-
go de cancer y promover el crecimiento de tumores
y otros trastornos proliferativos como la leucemia. A
pesar de que en la actualidad no hay pruebas defi-
nitivas respecto a esto, se recomienda no empezar
el tratamiento en pacientes que tengan alguna neo-
plasia maligna activa.?® %

— En el caso de los pacientes adultos con sindrome
del tunel carpiano, retencion de liquidos u otras ma-
nifestaciones que indiquen sobredosis, hay que re-
ducir la dosis de HC a la mitad y volver a evaluarlos.

— En el caso de las mujeres que reciben tratamiento
con estrdgenos por via oral, estos inhiben el efecto
de la HC al higado y se produce menos IGF-1, por
lo cual el requerimiento de HC es mas alto.

— Mal uso de la HC. Desde hace afos se tiene cons-
tancia del uso creciente de la HC en jovenes y adul-
tos sanos, con varias finalidades no reconocidas
cientificamente, como el aumento del rendimiento

fisico de los deportistas y la prevencion o el retra-
so del envejecimiento en adultos sanos. La mayor
parte de los efectos atribuidos a la HC forman parte
de la respuesta al tratamiento en pacientes que pre-
sentan una deficiencia hormonal previa y es cientifi-
camente incorrecto suponer que las personas con
una secrecion hormonal normal presenten también
estos efectos beneficiosos. Es importante conocer
que el uso inadecuado de la HC (se han descrito ca-
s0s de acromegalia en personas gue han hecho un
uso no controlado) y la administracion de cualquier
producto fraudulento, conseguido por vias ilegales,
y que no cumpla los estandares de calidad de un
medicamento, puede poner en grave peligro la sa-
lud de la persona.

Conclusiones

En el presente articulo se han demostrado los bene-
ficios terapéuticos del uso de la HC en pacientes pe-
diatricos y adultos. Mientras que en los pacientes que
estan en edad de crecimiento, los beneficios de un
tratamiento con HC van encaminados fundamental-
mente a lograr una talla éptima y un crecimiento ma-
durativo adecuado, en los pacientes adultos el trata-
miento con HC mejora la composicion corporal y las
funciones metabdlicas, con una mejora notable de la
calidad de vida. Sin embargo, hay que tener en cuenta
que si en determinados contextos el uso de la HC se
justifica por una mejora de la autoestima, en cuanto
que comporta una mejora en la repercusion psicolo-
gica y social de la persona, no es menos cierto que
un tratamiento crénico también tiene repercusiones,
y mas cuando no se consiguen resultados positivos o
no se satisfacen las expectativas. Ante esto, del con-
texto econdmico actual y del hecho que hoy en dia se
continan desconociendo los efectos secundarios a
largo plazo que tienen estos tratamientos, el uso ra-
cional de la HC acontece un elemento clave en cuanto
a la eficacia y la seguridad.

El autor declara que no tiene ningun conflicto de in-
terés que pueda influir en las valoraciones objetivas y
cientificas del contenido de esta publicacion.
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