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La controversia o contraposicion de versiones no coin-
cidentes sobre un tema, no tiene por qué ser negativa
sino mas bien enriquecedora y garante de decisiones mis
acertadas.

Para ello posiciones personalistas no basadas en crite-
rios cientificos deben ser desterradas y decisiones impor-
tantes como desaconsejar un tratamiento o lo contrario,
deben obedecer a la llamada medicina basada en la evi-
dencia. Esto que es vilido para muchas situaciones, en-
cuentra grandes dificultades en el tema del tratamiento
con hormona de crecimiento.

Si bien las indicaciones “no clasicas” como el Sindro-
me de Turner, la Insuficiencia Renal Crénica, el Sindro-
me de Prader-Willi-Labhart o el Crecimiento Intrauterino
Retardado, que por principio no se corresponden con el
cuadro clasico de Déficit de GH (GHD), son aprobadas
con tal de cumplir unos requisitos minimos que comple-
mentan el diagnostico, en el caso del GHD la controver-
sia es o ha sido muy grande.

La dificultad radica en la discrepancia a la hora de diag-
nosticar tal déficit. Dado que la secreciéon de GH es un
continuum entre la ausencia, el déficit severo, el menos
severo y la normalidad, el criterio de un valor empirico
de la GH como factor decisorio es muy discutible. Si ade-
mis los criterios auxoldgicos, el papel diagnéstico del va-
lor del IGF-I, el de la maduracion 6sea, el del ritmo de
crecimiento, la existencia de baja talla familiar, o en el pa-
sado la baja talla para la edad gestacional, se convierten
en agentes decisivos para tomar una decision, no cabe
duda que la posibilidad de error es grande.

En efecto, si analizamos los valores de la GH obtenidos
tras estimulos o estudiados en la secrecion fisiol6gica
plasmitica o urinaria se llega a la conclusion, defendida
por numerosos autores, de que frecuentemente tienen
poco valor. La poca reproductibilidad, las grandes dife-
rencia segin los kits comerciales usados, las diferencias
entre distintos laboratorios, el empirismo de los valores
de corte tomados como referencia, obligan a alejarse de
posturas dogmdticas. Tanto es asi que algunas Sociedades
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Cientificas propugnan incluso no estudiar la secrecion
como instrumento diagndstico y basarse en criterios clini-
cos y auxologicos para decidir un tratamiento. En rela-
cién a los criterios auxoldgicos, el tomar estindares de re-
ferencia inapropiados para nuestra poblacion, realidad
ésta que desde 1986 viene senalando nuestro grupo, pue-
de excluir de un posible tratamiento a un buen nimero
de posibles candidatos que retinen o han reunido todos
los demas requisitos.

Si lo que se toma en consideracion es el valor de IGF-I
hace ya tiempo que sabemos que casos deficitarios pue-
den presentar valores normales de IGF-L.

Si es el ritmo de crecimiento tomado en un cierto pe-
riodo de tiempo, sin tener en cuenta el fenémeno de pa-
rones-estirones o el posible efecto puberal, podria con-
ducir a una decisién errénea. Puede un nifio con déficit
de GH presentar en un determinado momento una acele-
racion puberal y por tanto una aceleracion del crecimien-
to y de la edad 6sea? esta claro que si. Incluso casos de
“silla turca vacia”, frecuentemente deficitarios en GH, con
apenas una fina capa de hipdfisis adaptada al suelo de la
silla turca pueden cursar con pubertad precoz.

Si la genética se expresa a lo largo de la vida y el déficit
de GH no excluye la funcion gonadal, por qué un nifio(a)
deficitarios en GH no pueden expresar una pubertad ade-
lantada o rapida si en alguna de las ramas familiares exis-
ten casos similares?. Excluir de un posible tratamiento por
no cumplir criterios diagnosticos basados en una velocidad
normal para un periodo concreto de observacién o una
edad 6sea no retrasada puede ser erroneo. De igual ma-
nera la existencia de una Baja Talla Familiar no puede ser
por si sola el motivo de exclusion. La existencia de casos
familiares de Baja Talla debida a anomalias moleculares, al-
gunas de ellas demostrables, indica claramente que un pa-
dre o una madre bajos pueden tener hijos bajos por un dé-
ficit genético. Excluir esta posibilidad por los antecedentes
de baja talla familiar no es correcto.

Probablemente en el proximo futuro la Baja Talla Fami-
liar severa sea aceptada como otra indicacion “no clasica”
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mis, que pueda beneficiarse sustancialmente del tratamien-
to con hGH. Nuestros colegas norteamericanos podran co-
municarnos en breve los resultados de esta indicacion.

A la vista de todo lo que hemos aprendido en los lti-
mos 20 anos y de lo que vamos aprendiendo constante-
mente en una permanente actualizacién y renovacion,
creo que lo mas prudente es intentar resolver mas la
cuestion de quién puede beneficiarse del tratamiento con
hGH, que no quién tiene un déficit de GH, que siempre

seria una indicacion indiscutible en las situaciones claras,
lo que frecuentemente no es el caso.

En lo que respecta a este diagnostico debe ser el con-
junto de datos quien lo sustente, asi como la recomenda-
cién terapéutica. Excluir a un buen nimero de candidatos
a ser tratados con hGH porque algunos de sus parime-
tros no se ajusta a criterios ya superados por mas que so-
brada evidencia, es cuando menos un posible error, que
de ser recurrente y dogmatico serfa inadmisible.
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