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L'Us terapeutic de I'hormona del creixement ha
augmentat exponencialment els darrers vint anys,
gracies al fet que I'hormona del creixement (HC) ha
esdevingut més accessible i segura, i a les noves
indicacions terapeutiques. El tractament hormonal
pot millorar la situacié clinica dels pacients infantils i
adolescents, ja que els permet assolir una talla opti-
ma i els evita les consequéncies fisiologiques i psico-
logiques de la deficiencia de HC. Aixi mateix, també
produeix una millora clinica en pacients adults en els
quals el seu Us esta associat a una millora de les
activitats metaboliques i de la composicid corporal,
amb un increment de la qualitat de vida. En aquest
ndmero es revisen les diferents indicacions terapeu-
tiques del tractament farmacologic amb HC en edat
infantil i adulta, a més dels medicaments disponibles
i les pautes de tractament.

Paraules clau: hormona del creixement, HC, GH,
somatotropina, talla baixa, qualitat de vida.

Introduccio

La somatotropina o hormona del creixement és una
proteina de 191 aminoacids, produida per les cél-
lules somatotropes de I'adenohipdfisi en resposta,
fonamentalment, al factor alliberador de HC produit
per I'hipotalem. La secrecié de HC és pulsativa i as-
soleix la maxima significanga fisiologica durant la nit.
Aquesta secrecié s’incrementa durant la pubertat i
disminueix en I'edat adulta. Les seves funcions son
nombroses, sigui directament sobre teixit muscular,
adipds o hepatic, en el control del metabolisme, o
indirectament en promoure la secrecié de somato-
medines. Aquestes darreres, entre altres funcions

estimulen la mitosi dels condrocits i els osteoblasts,
la sintesi de col-lagen, i promouen el creixement
ossi en longitud i diametre. El seu Us com a alter-
nativa farmacologica va comencar I'any 1958, quan
I'endocrindleg Maurice Raben va injectar HC de la
hipofisi d’'un cadaver a un pacient per tractar-li la
deficiencia de HC, i aquest va comengar a créixer
normalment.” Durant les déecades dels seixanta i se-
tanta, la poca disponibilitat de HC va restringir-ne
I'ds a un nombre molt reduit de tractaments i amb
uns criteris diagnostics molt restrictius. Posterior-
ment, a la década dels vuitanta es va descobrir la
relacio entre la HC extreta de la hipofisi de cadavers i
I'aparicié de casos de malaltia de Creutzfeldt-dakob.
L'any 1985 es va comercialitzar la primera HC re-
combinant, obtinguda mitjancant tecniques d’engi-
nyeria genetica, i va ser a partir d’aquest moment
que se’n va incrementar I'Us en pacients pediatrics.
L'objectiu fonamental del tractament és aconseguir
que el desenvolupament i la talla final dels pacients
siguin tan normals com sigui possible i, d’aquesta
manera, evitar-los les consequéncies fisiologiques i
psicologiques negatives derivades d’aquesta defici-
encia, a més de millorar-los la qualitat de vida. A mit-
jan de la decada dels noranta es va permetre I'Gis de
la HC en pacients adults amb deficiencia d’aquesta
hormona, amb la intencié de millorar les activitats
cardiaca i muscular, el lipidograma i la composicié
corporal perqué comportin una millora de la quali-
tat de vida. En I'actualitat, I’Agéncia Espanyola de
Medicaments i Productes Sanitaris (AEMPS) auto-
ritza el tractament amb HC amb la qualificacié d’us
hospitalari. Un metge o metgessa especialista d’un
centre hospitalari, sigui pediatre, endocrindleg o ne-
froleg que atén en pediatria, prescriu el tractament i
aquest es dispensa en els serveis de farmacia dels
centres hospitalaris. A Catalunya, com en altres
comunitats autonomes d’Espanya, per administrar
aquest tractament cal I'informe favorable del Consell
Assessor sobre la Utilitzacid Terapéutica de I'Hor-
mona del Creixement i Substancies Relacionades,
un organ del Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya que es va crear per vetllar per I'Us ra-
cional d’aquests medicaments. En aquest butlleti es
revisen breument les diferents indicacions terapeu-
tiques del tractament farmacoldgic amb HC en edat
infantil i adulta, a més dels medicaments disponibles
i les pautes de tractament.
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Criteris d’indicacié del tractament

amb HC en infants

Les diferents indicacions terapeutiques aprovades
actualment a Espanya per al tractament amb HC en
edat infantil sén:

1) Deficiéncia de HC
El diagnostic de pacients amb deficiencia de HC es
fonamenta en criteris auxologics, clinics i hormo-
nals.?* En aquesta categoria hi ha diferents grups en
funcié de la causa de la deficiencia. Actualment se
sap que més del 80% dels casos de deficiencia de
HC en infants son d’origen idiopatic.® Entre els casos
amb una causa coneguda hi ha la deficiencia de HC
d’origen genetic o la que té una causa organica (mal-
formacié o tumor) o secundaria als tractaments far-
macologics. En qualsevol cas, els criteris principals
per diagnosticar un deficiencia de HC son:2*®

- En primer lloc cal tenir en compte els criteris auxo-
logics que fan referencia a la talla, el pes i la veloci-
tat de creixement dels pacients. Aixi, els principals
criteris auxologics son una talla inferior al percentil
3 corresponent al seu sexe, edat i estadi maduratiu
puberal, i una velocitat de creixement inferior a —1
desviacio estandard (DE) de la que es correspon al
seu sexe, edat i estadi maduratiu puberal. En I'ac-
tualitat, gracies a diferents estudis de creixement
en la poblacié espanyola, es pot distingir entre una
deficiencia de HC en edat prepuberal o puberal i
els pacients que presenten un retard puberal o0 un
procés de maduracio tarda, i si aquest retard és
patologic 0 no.58

- Seguidament, cal descartar altres criteris clinics
que puguin explicar el retard de creixement, com
per exemple una malaltia associada, els signes
clinics de malnutricié o els trastorns restrictius de
la conducta alimentaria, i s’ha de comprovar la
normalitat de les activitats tiroidal, hepatica, renal i
gastrointestinal. Si el pacient esta en fase de des-
envolupament puberal, és important descartar el
diagnostic de malaltia celiaca i de malaltia inflama-
toria cronica.

- Finalment, com a criteri hormonal, un pacient pa-
teix deficiencia de HC quan presenta una concen-
tracid de HC inferior a 7,4 ng/ml després de realit-
zar una prova d’estimulacié amb HC. No obstant
aixo, la realitzacié d’aquestes proves d’estimulacio
i la seva utilitat continuen essent objecte de con-
troversia cientifica.® En el cas d’una deficiencia de
HC d’origen genétic no cal realitzar cap prova d’es-
timulacio, perd cal aportar un informe de I'estudi
genetic pertinent.

2) Talla baixa en nenes associada a la sindrome
de Turner

La sindrome de Turner és una malaltia causada per
I'absencia parcial o completa d’un dels cromosomes
X en nenes, amb una incidencia d’1 per cada 2.000
naixements vius, i que cursa, entre altres manifestaci-
ons, amb talla baixa i alteracions facials, genitals, car-
diovasculars, renals i endocrines. Els criteris d’indica-
cio6 terapeutica per realitzar un tractament amb HC
es basen en I'analisi cromosomica i en I'observacio
d’un alentiment palés del creixement de la pacient,

amb una algada inferior a —2 DE en relacio amb el seu
sexe, edat i estadi maduratiu. Es recomana una dosi
inicial de HC de 0,045 mg/kg/dia i mantenir el trac-
tament fins al final del periode de desenvolupament
puberal.* 1

3) Sindrome de Prader-Willi

La sindrome de Prader-Willi és una malaltia genética
poc freqlient, amb una incidéncia d’1 per cada 15.000
nens, i que presenta un ampli quadre clinic amb obesi-
tat, talla baixa, hipogonadisme i alteracions en I'apre-
nentatge o discapacitat intel-lectual lleu 0 moderada.
Nombrosos estudis demostren que els pacients amb
sindrome de Prader-Willi presenten deficiencia de HC
i que el tractament amb aquesta hormona millora el
seu creixement i composicié corporal.’’®

Els criteris d’indicacio terapeutica es basen en un es-
tudi genétic adequat i en I'index de massa corporal,
la glucémia, el perimetre abdominal, I'activitat tiroidal
i la determinacio d’IGF-1. En general, es recomana
una dosi de 0,035 mg/kg/dia. En cas que el pacient
presenti sobrepés, la dosi es pot calcular tenint en
compte el pes ideal que li correspondria en funcié de
la talla en aquell moment, o bé tenint en compte la
superficie corporal (1 mg/m?/dia), sense superar els
2,7 mg/dia.

4) Creixement intrauteri retardat

Els pacients amb creixement intrauteri retardat son
nadons amb talla baixa que han nascut petits en
relacid6 amb la seva edat gestacional. La seva inci-
dencia depen de diversos factors i a Catalunya se
situa entre el 0,1% i el 0,5% dels nadons nascuts
vius. Els requisits auxologics per al tractament amb
HC soén una longitud o un pes inferiors a -2 DE en
el moment del naixement, d’acord amb la seva edat
gestacional i el sexe; no haver recuperat el retard de
creixement als 4 anys de vida; un creixement inferi-
or a -2,5 DE, corresponent a la seva edat i sexe, i
una talla diana de —1 DE ajustada a la talla parental.
Queden exclosos del tractament els pacients que
presenten diabetis mellitus, intolerancia a la glucosa
o la sindrome de Russell-Silver. Es recomana que el
tractament comenci amb una dosi de 0,035 mg/kg/
dia i que aquesta s’augmenti posteriorment en cas
que la resposta sigui insuficient. ®

5) Deficiéncia de HC associada a alteracions del
gen SHOX

El tractament amb HC esta indicat en pacients que
presenten alteracions en el gen SHOX i amb una
puntuacié superior a 7, d’un total de 24 punts possi-
bles, segons els criteris clinics recollits en la taula 1.4

6) Insuficiéncia renal cronica

Segons els documents de consens, els criteris d’indi-

cacio del tractament amb HC sén els seglients:* 1517

— Aclariment de creatinina igual o inferior a 50 ml/
min/1,73 m?, o entre 50 i 75 ml/min/1,73 m? si es
compleixen la resta de criteris;

— abséncia de malaltia associada, de signes clinics
de malnutricié o de trastorns restrictius de la con-
ducta alimentaria que expliquin el retard del crei-
xement;
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Taula 1. Sistema de puntuacié basat en criteris clinics per identificar els pacients susceptibles de

realitzar la prova del gen SHOX.

ftem Criteri Puntuacié
Relacié entre I'envergadura del brag i algada del pacient < 96,5% 2
Relacié entre 'algada assegut i alcada del pacient > 55,5% 2
index de massa corporal > percentil 50 4
Cubit valg Si 2
Avantbrag curt Si 3
Avantbrag arquejat Si 8
Aparicié d’hipertrofia muscular Si 8
Dislocacié del cubit (colze) Si 5
TOTAL 24

En general, es recomana una dosi de 0,045-0,050 mg/kg/dia, per via subcutania.

— activitats tiroidal, hepatica i gastrointestinal nor-
mals;

— abseéncia d’acidosi metabdlica, perdua salina, os-
teodistrofia renal i hipertensio arterial greu; |

— una talla inferior al percentil 3 i una velocitat de crei-
xement inferior a —1 DE, de la que es correspon al
seu sexe, edat i estadi maduratiu puberal.

En general es recomana una dosi de 0,045-0,050

mg/kg/dia.

Eficacia del tractament farmacologic

en edat infantil

Els criteris d’eficacia del tractament farmacologic

amb HC en edat infantil s6n:2°

— normalitzacié dels valors d’IGF-1;

— després del primer any de tractament amb HC, la
taxa de creixement ha d’haver augmentat 3 cm/
any respecte a la que tenia I'any anterior sense
tractament;

—en el segon any de tractament, la taxa de creixe-
ment anual ha de ser com a minim de 6 cm/any; |

— a partir del tercer any de tractament, el pacient ha
d’experimentar un creixement adequat a la seva
edat, sexe i desenvolupament puberal.

Criteris d’indicacio del tractament

amb HC en edat adulta

El tractament amb HC en edat adulta es pot co-
mencar quan el pacient ha acabat la seva etapa de
creixement i s’associa a una millora de les activitats
metaboliques i de la composicié corporal, amb un in-
crement de la qualitat de vida. Els criteris d’indicacio
del tractament amb HC en edat adulta impliquen una

deficiencia absoluta d’hormona del creixement en un

dels tres grups de pacients seglients: 2!

— pacients que en I'actualitat presenten una malaltia
en I'eix hipotalamohipofitic, sigui per causes gene-
tiques, estructurals o endocrines;

— pacients que han rebut irradiacié cranial en un mo-
ment determinat i no han recuperat les concentra-
cions hormonals normals; i

— pacients que han patit un traumatisme cranioence-
falic o una hemorragia subaracnoidal i que no han
recuperat els valors normals de HC després de 12
mesos.

En l'actualitat no es preveu el tractament en paci-

ents que presentin una deficiencia parcial de HC o

una deficiencia idiopatica aillada amb origen en I'edat

adulta.'®2" Aixi mateix, la taula 2 mostra els principals
criteris d’exclusid de tractament, absoluts i relatius,
en I'edat adulta.

Per tal d’establir el diagnostic bioquimic de la defici-
encia absoluta de HC en edat adulta cal realitzar una
prova d’estimulacié de HC. El consens actual reco-
mana fer una prova d’estimulacié mitjangant hipoglu-
cemia insulinica. En cas que hi hagi alguna contrain-
dicacio per realitzar la prova (cardiopatia, epilepsia,
etc.) s’ha de fer una altra prova d’estimulacio, en fun-
ci6 de I'experiencia de cada metge, preferentment la
prova del glucago o la prova de la HCRH-arginina. Es
consideren valors patologics de HC els inferiors a 3
ug/l en la prova d’hipoglucemia insulinica i en la pro-
va del glucagé. En la prova de la HCRH-arginina, els
valors patologics de HC depenen de I'index de mas-
sa corporal (IMC). Aixi, per a un IMC >30 kg/m? es
consideren patologics els valors de HC <4 ug/l; per a
un IMC entre 25 i 30 kg/m?, son patologics els valors
de HC <8 pg/l; i per a un IMC <25 kg/m?, sén patolo-
gics els valors de HC <11 pg/I. Les proves d’estimu-

Taula 2. Criteris d’exclusié de tractament amb HC, absoluts i relatius, en edat adulta.

Criteris d’exclusioé absoluts: no esta indicat el tractament amb HC  Criteris d’exclusioé relatius: es recomana no comencar el

tractament amb HC

Pacients amb lesié hipotalamohipofitica pendent d’intervencid
quirlrgica

Pacients amb lesié hipotalamohipofitica intervinguda, amb restes
tumorals susceptibles de radioterapia

Malaltia cardiovascular en fase aguda
Insuficiencia renal cronica greu

Hepatopatia aguda o cronica descompensada
Antecedent de neoplasia maligna

Malaltia psiquiatrica greu

Pacients amb lesié hipotalamohipofitica intervinguda quirdrgicament
en els quals persisteixen restes tumorals susceptibles de
radioterapia, com a minim un any abans

Hipertensio arterial greu o no controlada

Antecedents de cardiopatia, actualment compensada
Antecedents de la sindrome del tunel carpia
Antecedents d’hepatopatia, actualment compensada
Diabetis mellitus o intolerancia a la glucosa

Embaras i lactancia
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lacid amb L dopa i clonidina no estan recomanades
en edat adulta,'® i no cal realitzar cap prova d’esti-
mulacié en els pacients amb un panhipopituitarisme
complet (amb tres o quatre deficiencies addicionals) i
que presentin concentracions baixes d’IGF-1.182" Aixi
mateix, cal realitzar una nova avaluacié bioquimica
dels pacients en edat adulta que havien estat tractats
amb HC en edat puberal, excepte quan hi hagi més
de tres deficiencies d’hormones hipofisaries o quan hi
hagi mutacié en factors de transcripcié com HESX-
1, POU1F1, PROP-1, LHX-3, LHX-4 0 bé en el gen
GH1 .18, 21

Eficacia del tractament farmacologic

en edat adulta

La dosi inicial recomanada en les primeres quatre
setmanes de tractament és de 0,2 0,5 mg/dia, se-
gons I'edat (cal una dosi més alta en persones jo-
ves).* 1821 | a dosi de manteniment recomanada és
la que normalitza els valors d’IGF-1, sense que la
dosi diaria sigui superior a 1 mg/dia. Leficacia del
tractament es valora anualment tenint en compte
la normalitzaci¢ dels valors d’IGF-1, la disminucié
del perimetre abdominal, la millora del lipidograma
i la millora significativa en la puntuaci¢ del test de
qualitat de vida. El questionari de qualitat de vida
més utilitzat és el Perfil de Salut de Nottingham, i
també els questionaris especifics de deficiencia de
HC en adults com '’AGHDA i el FLZ.?>?* LLa durada
del tractament depén de I'evolucié del pacient i de
la valoracié del metge especialista.

Medicaments disponibles

Hi ha diversos medicaments autoritzats, amb indica-
cions terapeutiques diferents, motiu pel qual cal ajus-
tar-se a les indicacions previstes a la fitxa técnica de
cada medicament. La taula 3 recull els medicaments
amb HC autoritzats i comercialitzats a Espanya, a
més de les seves indicacions terapeutiques.

De tot I'arsenal terapéutic disponible, Omnitrope® és
un medicament biosimilar. Tot medicament biosimilar
té un medicament biotecnologic innovador de refe-
réncia que, en el cas d’Omnitrope®, és Genotropin®,
no comercialitzat a Espanya.

[’Us d’'un medicament o un altre depén de la indi-
cacio terapéutica que s’ha de tractar, ja que no tots
els medicaments tenen autoritzades les mateixes
indicacions terapeutiques, i també de I'experiencia
del metge 0 metgessa especialista en el tractament
farmacologic amb HC. No hi ha cap estudi que con-
clogui definitivament que un determinat medicament
sigui millor que la resta.

Advertiments i precaucions en I’is

terapéutic de la HC

Avui en dia, ates 'ampli espectre d'utilitzacid de la
HC, el coneixement dels seus efectes a curt i llarg
termini, en termes de seguretat, esdevé essencial.
L’experiencia acumulada no ha demostrat efectes
indesitjables importants amb la HC sintética. No obs-

Taula 3. Medicaments amb HC autoritzats i comercialitzats a Espanya.

MEDICAMENT PRESENTACIO INDICACIONS TERAPEUTIQUES
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 infants i adults
MINIQUICK® 1,6 mg, 1,8 mg, 2,0 mg - Sindrome de Turner
Xeringa d’un sol Us - Insuficiencia renal cronica
- Creixement intrauteri retardat
- Sindrome de Prader-Willi
GENOTONORM 5,3 mg, 12,0 mg - Deficiencia de HC en infants i adults
KABIPEN® Soluci6 injectable mitjancant dispositiu o0 ploma d’injeccio - Sindrome de Turner
- Insuficiencia renal cronica
- Creixement intrauteri retardat
- Sindrome de Prader-Willi
HUMATROPE® 6 mg, 12 mg, 24 mg - Deficiencia de HC en infants i adults
Soluci6 injectable mitjiangant dispositiu o ploma d’injeccié - Sindrome de Turner
- Insuficiencia renal cronica
- Creixement intrauteri retardat
- Alteracié del gen SHOX
NORDITROPIN 5 mg/1,5 ml, 10 mg/1,5 ml, 15 mg/1,5 ml - Deficiencia de HC en infants i adults
SIMPLEXx® Soluci¢ injectable mitjiangant dispositiu o ploma d’injeccié - Sindrome de Turner
- Malaltia renal cronica
- Creixement intrauteri retardat
NUTROPINAg® 10 mg/2 ml - Deficiencia de HC en infants i adults
Soluci¢ injectable mitjancant dispositiu o0 ploma d’injeccio - Sindrome de Turner
- Trastorn renal cronic
OMNITROPE® 3,3 mg/ml, 5,0 mg/ml, 6,7 mg/ml - Deficiencia de HC en infants i adults
Soluci6 injectable mitjiangant dispositiu o ploma d’injeccié - Sindrome de Turner
- Insuficiencia renal cronica
- Creixement intrauteri retardat
- Sindrome de Prader-Willi
SAIZEN® 8 mg click.easy® - Deficiencia de HC en infants i adults
Soluci6 injectable mitjiangant dispositiu o ploma d’injeccié - Sindrome de Turner
- Insuficiencia renal cronica
- Creixement intrauteri retardat
ZOMACTON® 4 mg/ml, 10 mg/ml - Deficiencia de HC en infants

Soluci6 injectable mitjancant dispositiu o ploma d’injeccio

- Sindrome de Turner
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tant aixo, cal tenir en compte, fonamentalment, els

aspectes seglents:

— Sensibilitat a la insulina. S’ha descrit que la HC re-
dueix la sensibilitat a la insulina. Tot i que no hi ha
proves que la HC incrementi el risc de diabetis me-
llitus en adults, si que s’ha observat un increment
de la incidencia de diabetis mellitus de tipus 2 en
nens amb factors de risc associats.?® 26 Per tant,
durant el tractament convé vigilar acuradament els
pacients amb diabetis, intolerancia a la glucosa o
amb factors de risc addicionals.

— Funcié tiroidal. La HC incrementa la conversié
periferica de T4 a T3, la qual cosa incrementa la
concentracio serica de T3 i provoca un descens de
la de T4. Cal controlar I'activitat tiroidal per evitar
I'aparicio d’hipotiroidisme.

— En pacients amb trastorns endocrins és més fre-
quent observar una epifisiolisi de maluc. Cal realit-
zar una exploracioé clinica de la coixesa infantil du-
rant el tractament.

— En cas de cefalea greu o recidivant, problemes vi-
suals, nausees o vomits es recomana fer un fons
d’ull per excloure un edema papil-lar. Si es confirma
'edema, s’ha de considerar el diagnostic d’hiper-
tensio intracranial benigna i, si escau, suspendre el
tractament amb HC.

— Formacié d’anticossos contra la HC. En cas d’ab-
sencia de resposta al tractament no justificada
s’hauria de dur a terme una analisi d’anticossos
contra la HC.

— En pacients amb sindrome de Prader-Willi, el trac-
tament s’ha de combinar amb una dieta baixa en
calories i cal fer una analisi previa per determinar
si hi ha obstruccié de les vies respiratories altes,
apnea del son o infeccions respiratories, ja que
s’han donat casos de mort sobtada en pacients
pediatrics amb factors de risc.'" 27 Aixi mateix, cal
avaluar els possibles signes d’escoliosi en aquests
pacients i en nenes amb sindrome de Turner.

— En pacients amb insuficiencia renal cronica cal sus-
pendre el tractament en cas de transplantament
renal, ja que hi ha un risc més alt de rebuig.

— Risc de cancer. Lefecte anabdlic i mitogenic de la
HC, juntament amb I'efecte antiapoptotic del seu
principal mediador, el factor IGF-1, suggereixen te-
oricament que el tractament podria incrementar el
risc de cancer i promoure el creixement de tumors
i altres trastorns proliferatius com la leucemia. Tot
i que en I'actualitat no hi ha proves definitives res-
pecte a aixO, es recomana no comencar €l trac-
tament en pacients que tinguin alguna neoplasia
maligna activa.?® ¢

— En el cas dels pacients adults amb sindrome del
tunel carpia, retencié de liquids o altres manifesta-
cions que indiquin sobredosi, cal reduir la dosi de
HC a la meitat i tornar a avaluar-los.

— En el cas de les dones que reben tractament amb
estrogens per via oral, aquests inhibeixen I'efecte
de la HC al fetge i es produeix menys IGF-1, per la
qual cosa el requeriment de HC és més alt.

— Mal Us de la HC. Des de fa anys es té constancia
de I'tis creixent de la HC en joves i adults sans,
amb diverses finalitats no reconegudes cientifica-
ment, com I'augment del rendiment fisic dels es-
portistes i la prevencio o el retard de I’envelliment
en adults sans. La major part dels efectes atribuits

a la HC formen part de la resposta al tractament en
pacients que presenten una deficiencia hormonal
previa i és cientificament incorrecte suposar que
les persones amb una secrecid hormonal normal
presentin també aquests efectes beneficiosos. Es
important coneixer que I'Us inadequat de la HC
(s’han descrit casos d’acromegalia en persones
que n’han fet un Us no controlat) i I'administracio
de qualsevol producte fraudulent, aconseguit per
vies il-legals, i que no compleixi els estandards de
qualitat d’'un medicament, pot posar en greu perill
la salut de la persona.

Conclusions

En el present article s’han demostrat els beneficis
terapeutics de I'Us de la HC en pacients pediatrics
i adults. Mentre que en els pacients que estan en
edat de creixement, els beneficis d’un tractament
amb HC van encaminats fonamentalment a assolir
una talla optima i un creixement maduratiu adequat,
en els pacients adults el tractament amb HC millora
la composicid corporal i les funcions metaboliques,
amb una millora notable de la qualitat de vida. No
obstant aix0, cal tenir en compte que si en determi-
nats contextos I'Gs de la HC es justifica per una millo-
ra de I'autoestima, en tant que comporta una millora
en la repercussioé psicologica i social de la persona,
no és menys cert que un tractament cronic també té
repercussions, i més quan no s’aconsegueixen resul-
tats positius 0 no se satisfan les expectatives. Davant
d’aix0, del context economic actual i del fet que avui
en dia es continuen desconeixent els efectes secun-
daris a llarg termini que tenen aquests tractaments,
I'Gs racional de la HC esdevé un element clau quant
a I'eficacia i la seguretat.

L autor declara que no té cap conflicte d’interes que
pugui influir en les valoracions objectives i cientifiques
del contingut d’aquesta publicacio.
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