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iHay que tratar a los niios con talla baja idiopatica con hormona de crecimiento?

Rosa Sanchez-Andrade. Centro de Salud Luis Vives. Alcala de Henares. Area 3. Madrid (Espafia)

Correo electrénico: rosandrade2@yahoo.es

Ma Paz Gonzalez Rodriguez. Centro de Salud Barrio del Pilar. Area 5. Madrid. (Espafia)

Correo electrénico: paz.gonzalez@ctv.es

CASO CLiNICO

Acude a la consulta una nifla de 10 anos que mide 125
cm [percentil 3 (p3) para su edad] y sexo. Ha sido seguida
en la consulta desde pequenia, con talla alrededor del
p3. Al nacer midié 48 cm, pesé 3 kg y no ha tenido
enfermedades de interés. La velocidad de crecimiento en
el dltimo ano fue de 4 cm (p10). Refiere que es mas bajita
que las nifas de su clase y a la familia le preocupa la talla
actual y la final. La madre mide 150 cm y el padre 168
cm. La exploracién es normal, sin signos puberales. Se le
realiza una radiografia de muneca y tiene una edad ésea
compatible con la cronolégica. Pronéstico de talla: 149
cm. La analitica realizada descarta patologia. Tiene buen
rendimiento escolar y practica deporte regularmente, y
no parece que le afecte su talla, aunque al preguntarle
dice que le gustaria ser mas alta.

Los padres preguntan si no se le puede administrar
hormona de crecimiento, pues han leido acerca del
temay les ha comentado un familiar que podria mejorar
su estatura. También preguntan si frenar la pubertad
con tratamiento hormonal junto con la hormona de
crecimiento podria mejorar la talla.

Es unanifia sana que relne criterios de talla baja idiopatica.
Decide consultar acerca del tema que le planteany les cita
para una visita en unos dias para informarles.

PREGUNTA CLINICA
Fecha de formulacién: 1 de mayo de 2008.

En nifos con talla baja idiopética:

1-¢El tratamiento con hormona de crecimiento (HC)
mejora la talla final? ;Mejora la calidad de vida?

2- El afadir al tratamiento con hormona de crecimiento
un andlogo de la hormona liberadora de gonadotropinas
(LHRH), ;mejora la talla final?

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA
Fecha de busqueda: 4 mayo 2008.

Primera pregunta:

1- Biblioteca Cochrane Plus: estrategia de busqueda:
“human growth hormone” AND“child’; buscando en bases
de datos de revisiones sistematicas y en la base de datos
de ensayos clinicos (CENTRAL).

Se recupera una Revisidn Sistematica:

Bryant J, Baxter L, Cave CB, Milne R. Hormona de
crecimiento recombinante para la talla baja idiopatica
en nifos y adolescentes (Revisién Cochrane traducida.)
En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Nimero 1. Oxford:
Update Sofware Ltd. Disponible en : http://www.update-
software.com (Traducida de The Cochrane Library, 2008

Issue 1. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd). Fecha de
modificacién mas reciente: 23 mayo de 2007".

2- Base de datos MEDLINE, a través de PubMed: http://
www.pubmed.org.

Estrategia de busqueda: descriptores “growth and
development”,“body height” ,“human growth hormone”
con los limites: edad (“all child: 0-18 years”), idioma
(“English, French, Spanish”) y tipo de estudio (“Meta-
Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled
Trial, Review”).

Se selecciona un articulo:

Wit JM, Rekers-Mombarg LTM, Cutler GB, Crowe B, BeckTJ,
Roberts K et al. Growth hormone (GH) treatment to final
heightin children with idiopathic short stature: evidence
for a dose effect. J Pediatr. 2005;146:45-532.

Segunda pregunta:

2- Base de datos MEDLINE, a través de PubMed: http://
www.pubmed.org.

Estrategia de busqueda: descriptores: “gonadotropin-

releasing hormone” growth hormone”, “growth
disorders’, “body height”.

Se selecciona un articulo:

van Gol SA, Kamp GA, Visser-van Balen H, Mul D, Waelkens
JJ,Jansen M et al. Final height outcome after three years of
growth hormone and gonadotropin-releasing hormone
agonist treatment in short adolescents with relatively
early puberty. J Clin Endocrinol Metab. 2007;92;1402-8.

En TRIPdatabase y en la Biblioteca Cochrane Plus no se
encontraron publicaciones adicionales.

RESUMEN ESTRUCTURADO DE LOS ARTICULOS
SELECCIONADOS

Estudio: Bryant J, Baxter L, Cave CB, Milne R. Hormona
de crecimiento recombinante para la talla baja idiopatica
en nifos y adolescentes (Revisién Cochrane traducida.)
En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Nimero 1. Oxford:
Update Sofware Ltd. Disponible en: http://www.update-
software.com (Traducida de The Cochrane Library, 2008
Issue 1. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd). Fecha de
modificaciéon mas reciente: 23 mayo de 2007".

Objetivo: evaluar los efectos de la hormona de
crecimiento (HC) humana recombinante sobre el
crecimiento a corto plazo y la estatura final de los nifos
con talla baja idiopatica (TBI).

Diseno: revision sistematica.

Fuentes de datos: busquedas electrénicas en MEDLINE,
PubMed, The Cochrane Library, Science CitationIndex,

BIOSIS y los ensayos en curso (Current Controlled Trials:
National Research Register, (www.controlled-trials.com;
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7 de junio de 2006). También se revisé la literatura gris,
la bibliografia incluida en los estudios y se establecié
contacto con la industria farmacéutica en busca de
ensayos adicionales.

Seleccién de los estudios: ensayos clinicos aleatorios
(ECA) que: 1) fueran realizados en niflos con TBI y secrecion
normal de HC; 2) comparaban la administracion de HC
con placebo o con ningun tratamiento; 3) evaluaban una
0 mas medidas de resultado.

Los participantes fueron ninos con TBly secrecién normal
de HC. La HC debia ser administrada por un minimo de
seis meses, para evaluar los resultados a corto plazo. Para
evaluar el resultado sobre la estatura final, la HC debia
ser administrada hasta que se alcanzara dicha estatura.
La medida de resultado primaria fue la estatura final y las
medidas secundarias fueron el crecimiento a corto plazo,
la calidad de vida y los efectos adversos.

Extraccion de los datos: realizada por dos revisores.
Los desacuerdos se resolvieron mediante discusion. La
evaluacion de la calidad metodolégica se baso en los
criterios de Jadad. En base a estos, los estudios se dividieron
en tres categorias: cumple todos los criterios, uno o mas
criterios de calidad se cumplieron parcialmente, uno o mas
criterios de calidad no se cumplieron. Se realizé sintesis de
los datos (metanalisis) cuando se pudieron combinar los
resultados de varios estudios. No se realizaron analisis de
subgrupos debido a que no habia datos suficientes.

Resultados principales: se incluyeron diez estudios,
con 741 nifos y una duracién entre seis meses y 6,2 anos.
Las dosis administradas fueron entre 0,22 y 0,4 mg/kg/
semana (s), en unos estudios y entre 5 mg/m2/sy 14
mg/m2/s en otros. Ningun estudio fue de buena calidad
metodoldgica. Un ECA informé de la estatura cercana a
la final en nifas y encontré que las tratadas con HC eran
7,5 cm mas altas que los controles no tratados (grupo HC:
155,3 cm; desviacion estandar [DE]: 6,4 cm; control, 147,8
cm [DE: 2,6 cm]; p=0,003). Un ECA encontré que los nifios
tratados con HC fueron 3,7 cm mas altos que los tratados
con placebo. Los otros ensayos informaron de resultados
a corto plazo y encontraron que las ganancias de altura
pueden encontrarse en el rango de cero hasta 0,7 DEen un
ano. No se encontraron mejorias en cuanto a la calidad de
vida relacionada con la salud en los nifios tratados con HC
en comparacién con el grupo control. La talla baja en los
nifos con TBI no se asocid con problemas de adaptacién
psicoldgica o autoconcepto. No se comunicaron efectos
adversos graves con el tratamiento.

Conclusién de los autores: el tratamiento con HC en
ninos con TBI puede aumentar el crecimiento a corto plazo
y mejorar la estatura cercana a la final. Los incrementos
en la altura son de una magnitud tal, que los individuos
contintan siendo relativamente bajos en comparacion
con los de su edad y sexo de estatura normal.

Conflicto de intereses: ninguno reconocido.

Fuente de financiacion: no consta.
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Estudio: Wit JM, Rekers-Mombarg LTM, Cutler GB, Crowe
B, BeckTJ, Roberts K et al. Growth hormone (GH) treatment
to final height in children with idiopathic short stature:
evidence for a dose effect. J Pediatr. 2005;146:45-532.

Objetivo: investigar el efecto de dos dosis diferentes de
HCen la talla final y en la velocidad de crecimiento en los
dos primeros aios de tratamiento en nifos con TBI con un
indice de desviacién estandar medio (standard deviation
score* [SDS]) de -3,2.

Diseno: estudio aleatorio abierto.

Emplazamiento: estudio multicéntrico en diez paises
europeos (incluido Espana).

Poblacion de estudio: se incluyeron 239 nifios
diagnosticados de TBI. Se excluyeron los nifios con
enfermedades organicas, éseas, cronicas o sindromes
dismorficos. Se incluyeron 33 niflos con crecimiento
intrauterino retardado (CIR) y 4 con el sindrome de
Russell-Silver.

Intervencion: se hicieron tres grupos para recibir trata-
miento con distintas dosis de HC administradas por via
subcutanea 6 dias/s: 1) 0,24mg/kg/s (n = 78); 2) 0,24mg/
kg/s el primer afioy 0,37 mg/kg/s después (n=78); 3) 0,37
mg/kg/s (n = 83).

Medicion del resultado: se midié la velocidad de
crecimiento (VC) durante 2 afos (n = 209) y la talla final
en aquellos pacientes que completaron el estudio hasta
alcanzar dicha talla.

Resultados principales: de los 239 pacientes que
comenzaron el estudio, 209 completaron la fase inicial
(VC durante dos afos) y 50 se siguieron hasta alcanzar
la talla final. Los abandonos del tratamiento fueron por
decision del paciente, investigador o patrocinador (134 en
total). Los grupos de tratamiento al inicio fueron similares,
excepto en que la talla de los que recibieron la dosis mas
alta fue mayor.

Alos dos aios, laVC en los que recibieron 0,37 mg/kg/s fue
significativamente mayor que en los que recibieron 0,24
mg/kg/s 0 0,24-0,37 mg/kg/s con una ganancia media de
3,5cm (0,54 £0,15 SDS). Respecto a la talla final, después
de una media de tratamiento de 6,5 afos y con una edad
media de medicién de 18 afos, la talla fue mayor en el
grupo de mayor dosis [3,6 cm (0,57 £ 0,25 SDS)]. Ante
el elevado nimero de pérdidas se realiza un andlisis por
intencion de tratar de todos los pacientes teniendo en
cuenta la ultima talla observada y no la talla final. En este
grupo la ganancia es de 2,8 cm.

No hubo diferencias en cuanto a la aceleracién de la
edad 6sea ni el comienzo y la evolucién de la pubertad.
Alcanzaron la talla dentro de -2 a + 2 DS el 71% de los
que recibieron la dosis de 24 mg/kg/s y el 91% de los
que recibieron 0,37 mg/kg/s. En tres pacientes hubo
efectos secundarios graves en posible relaciéon con el
tratamiento (epifisiolisis de la cabeza femoral, alteracién
de la tolerancia a la glucosa y tumor intrabdominal de
células pequenas).
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Conclusion delos autores: con tratamiento con HCa dosis
de 0,37 mg/kg/s la mayoria de los nifios con TBl alcanzaran
una talla adulta en el rango de la normalidad.

Conflicto de intereses: de los 11 autores, cinco son
empleados y accionistas de Eli Lilly and Company, uno
es un consultor y accionista. Los miembros restantes son
investigadores principales del estudio.

Fuente de financiacion: financiado por Eli Lilly and
Company.

*SDS (standard deviaton score) o valor Z: permite conocer
el multiplo o fracciéon de desviaciones estandar que un
individuo se separa de la media.

Estudio: van Gol SA, Kamp GA, Visser-van Balen H, Mul
D, Waelkens JJ, Jansen M et al. Final height outcome
after three years of growth hormone and gonadotropin-
releasing hormone agonist treatmentin short adolescents
with relatively early puberty. J Clin Endocrinol Metab.
2007;92;1402-83.

Objetivo: evaluar la talla final y los efectos secundarios
del tratamiento combinado con HC y agonistas LHRH
(LHRHa) en adolescentes con TBI o pequefios para la edad
gestacional (PEG).

Disefo: ensayo clinico aleatorizado procedentes un
estudio multicéntrico realizado entre 1993-1996.

Emplazamiento: cuatro hospitales de cuatro ciudades
holandesas.

Poblacion de estudio: se incluyeron 40 adolescentes
con talla baja. Los criterios de inclusién fueron: edad
cronolégica y 6sea menor de 12 afos en chicas y 13 en
chicos; estadio puberal G2-3 en chicos o T2-3 en chicas.
Talla menor de -2 SDS de las referencias holandesas, o
entre-1y-2 SDS con prediccion de talla adulta (PTA) menor
de -2 SDS segun el método de Bayley & Pinneau.

Intervencioén: se distribuyeron de forma aleatoria para
recibir tratamiento combinado, con HC y LHRHa, o
ningun tratamiento durante un periodo de tres afos. La
distribucion aleatoria a cada grupo se realizdé de forma
separada en los niflos con PEG y TBI. La HC se administré
adosis de 0,05 mg/kg/dia (0,35 mg/kg/s) y laLHRHa como
preparado depot, a dosis de 3,75 mg mensual.

Medicion del resultado: se midid la talla final cuando la
edad cronolégica eraigual o mayor de 18 afos en chicasy
19 en chicos. Se analizan los posibles efectos adversos en la
densidad mineral 6sea (DMO), en la densidad mineral ésea
aparente (DMOA) y en el indice de masa corporal (IMC).

Resultados principales: terminaron el estudio 32
pacientes (80%). Los grupos fueron similares aunque
en el grupo de tratamiento (GT) la prediccién de la talla
adultay la talla diana fueron unos tres cm menos que en
el grupo control (GC). A los tres afios de tratamiento hay
una ganancia significativa de 9,3 cm en la talla adulta
prevista en el GT comparado con 1,2 cm en el GC. Durante
el seguimiento, se pierde un 50% de la ganancia de talla
prevista tras la retirada del tratamiento, resultando una
ganancia media de 4,9 cm en el GT en comparacion con
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el GC. La ganancia de talla (talla final-prediccion de talla
alinicio) fue de 4,4 cm (4,9)** en el grupo tratado y de -0,5
cm (6,4) en el grupo control. Tuvieron una talla final mas
alta de la prevista un 76% de los nifos tratados y un 60%
de los controles.

La ganancia de talla fue similar en ambos sexos. Las nifias
tratadas tuvieron una talla final mas cercana a la talla diana
que las no tratadas, mientras que no hubo diferencias en
los chicos.

La densitometria se realizd en 21 pacientes (69%). No
hubo diferencias aparentes en la columna lumbary cadera
entre los dos grupos. En el grupo de los varones, en los seis
tratados, la DMO fue menor que en los 2 controles [-2,5
(1)** SDS frente a -1,1 SDS (0,3)**].

Conclusion de los autores: el tratamiento con HC y con
LHRHa produce una modesta ganancia de talla y tiene
posibles efectos secundarios en el pico de mineralizacion
6sea en varones, por lo que su utilizacién no se puede
recomendar de forma rutinaria en los nifios con TBI o
PEG.

Conflicto de intereses: un autor fue remunerado por sus
conferencias por Novo Nordisk y Pfizer. Otro por Pfizer,
Lilly y Pisen.

Fuente de financiacion: Ferring, Pfizer y una beca
ZonMW (Netherland Organization for Health Research
and Development)

**los nimeros entre paréntesis son las desviaciones
estandar de la media.

COMENTARIO CRITICO

Justificacién: laTBl incluye a los niflos con el percentil mas
bajo dentro de una poblacién, enlos que el pronédstico de
talla no alcanza la considerada normal en la vida adulta. Es
un diagndstico de exclusion, tras haber descartado otras
enfermedades.

La HC se ha utilizado para aumentar la VC y la estatura
final en nifos con TBI. La FDA aprobd su utilizacion en la
TBI en el afo 2003, en nifos que no tienen déficit de HC,
con una tallamenor de 2,25 DS para sexo y edad (percentil
1,2), y en los que la predicciéon de talla es menor que la
considerada normal en la vida adulta (160 cm en hombres
y 149,9 en mujeres)*. En Espafia el Comité Asesor para la
HC no incluye esta indicacion®.

Existe controversia acerca de su utilizacion. Por un lado,
los estudios que describen la ganancia de talla final tienen
resultados variables, existiendo pocos ECA bien disefiados.
Ademads hay que tener en cuenta que siempre habrd nifios
en los percentiles inferiores de la estatura, lo que los
convierte en posibles candidatos a recibir tratamiento.

Aunque hay estudios que asocian la talla baja con
desajuste social, el tratamiento con HC no ha demostrado
que mejore la calidad de vida ni la adaptacion.

La HC debe ser inyectada seis o siete veces a la semana
durante periodos prolongados, lo que dificulta su
cumplimiento®. Existen dudas acerca de los efectos a corto
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y a largo plazo, siendo el incremento de tumores uno de
los més preocupantes’. Ademds hay que tener en cuenta
el elevado coste econédmico®.

Estas incertidumbres plantean cuestiones éticas acerca
de sitratar a ninos normales®. Los pediatras se encuentran
ante familias que consultan por talla baja, y que solicitan
informacion acerca de la utilizacion de HC para mejorar
la talla final.

Validez o rigor cientifico: el estudio de Wit y col? es
abierto, por lo que los investigadores y los pacientes
conocen el tratamiento que reciben. Aunque enmascarar
la intervencién en los pacientes no parece posible, el
que los investigadores la conozcan puede influir en las
medicionesy en el andlisis de los datos. Es un ECA de poca
calidad (puntuacion de 2 en la escala de Jadad). Aunque
los diferentes grupos fueron iguales al comienzo, en el de
0,37 mg/kg/s latalla fue mayor (-3,04 DS frente -3,37,p =
0,009). Al no existir comparaciéon con un grupo control no
se puede extrapolar la ganancia que se hubiese producido
sin tratamiento. El estudio no describe la distribucion
de los pacientes con CIR (n = 33), ni si los grupos se
trataron de igual forma durante el seguimiento. Ademas
la poblacién incluida, con valores en -3,2 DS, representa
las tallas extremas (el 0,1% de la poblacion) con una talla
media basal inferior a los otros dos estudios valorados.
Por todo lo descrito, los resultados hay que interpretarlos
con precaucion. Ademas existe un elevado numero de
pérdidas para medir la talla final.

La revisiéon de la Cochrane' se realizé sobre un tema
concreto, consulté todas las fuentes que podrian
aportar informacion, y seleccioné las publicaciones que
reunian los criterios claramente definidos. Tan sélo dos
estudios fueron de calidad moderada, sin detalles sobre
el cegamiento, método de asignacion al azar utilizado,
ni sobre las pérdidas producidas. Se describieron las
dosis empleadas sin analizar los efectos en relacién a las
diferentes dosis, ya que no se pudieron realizar andlisis por
subgrupos. Los resultados reflejan lo publicado hasta el
momento de la revisién.

El estudio de van Gol y col® no describe el método
de aleatorizacion empleado, ni si hubo cegamiento
(puntuacion de 2 en la escala de Jadad). Otras limitaciones
son el pequefio tamafo muestral, y unas pérdidas del
20% sin realizar analisis por intencién de tratar, por lo que
no se puede saber el efecto que estas pérdidas tuvieron
en los resultados finales. La ganancia media de 4,9 cm
en comparacién con los controles es escasa. Aunque el
numero de densitometrias es pequefo, la disminucién
de la densidad 6sea en varones plantea dudas en cuanto
a lainocuidad del tratamiento.

Interés o pertinencia clinica: en la revision realizada1 el
tratamiento de los niflos con TBI produce un aumento de
la talla final frente a la prediccidn inicial, de entre 3y 7 cm.
Sin embargo las tallas alcanzadas contintian siendo mas
bajas que las de la poblacién del mismo sexo y edad.

Los resultados obtenidos parecen estar en relaciéon con la
edad de inicio del tratamiento, el déficit de talla y la dosis
empleada. Al administrar una dosis mas elevada (hasta
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0,37 mg/kg/s) se incrementa la talla final 3,6 cm respecto
a la dosis de 0,24, estando los resultados del estudio
afectados por varias limitaciones2. Ademas la poblacion
incluida era de -3,2 SDS, muy por debajo del p3 (-2 SDS),
con nifos muy pequeios incluyendo los PEG.

La dosis aprobada por la FDA para el tratamiento de laTBI
(0,37 mg/kg/s) es superior a la recomendada en el déficit
de GH (0,17-0,24 mg/kg/s)'°, y similar a la dosis en nifos
con otras patologias (0,33mg/kg/s en nifos con CIR)’ ya
que se piensa que los nifios sin déficit de HC pueden tener
algun trastorno de la sensibilidad a la misma. Aunque
en algunos estudios'' se han empleado dosis mas altas
(0,7mg/kg/s), parece que por encima de 0,5 mg/kg/s se
produce una aceleracién de laedad éseay un adelanto de
la pubertad, lo que puede conllevar una menor ganancia
de la estatura final™.

Aunque el tratamiento con GH se considera seguro*, las
dosis empleadas cada vez mas altas, en relacién a un efecto
dosis-respuesta, necesitan una vigilancia continuada.
Los posibles efectos secundarios considerados a largo
plazo incluyen el aumento de la formacién de tumores.
En la actualidad los informes sugieren que no estan
aumentados en nifios que no tienen otro factor de riesgo.
Sin embargo los estudios realizados son con dosis menores
que las aprobadas por la FDA, y adolecen de defectos en
su disefo que pueden conducir a subestimar los efectos
del tratamiento alargo plazo con HC?. Dada la edad de los
pacientesy la posibilidad de efectos diferidos, se necesitan
estudios continuados. El riesgo de eventos negativos
graves debe ser considerado inaceptable: si los datos del
estudio sugieren que el riesgo de tumores asociados al
tratamiento con HC en la TBI es del 0,45-3,24, el riesgo
descrito puede ser tan bajo como 0,45 veces pero tan alto
como 3,24 veces el de la poblacion general™.

En cuanto a la mejora de la calidad de vida y de la
adaptacioén psicosocial, la revisién corrobora lo descrito
en otros estudios, sin que se haya demostrado que
el tratamiento con HC produce mejorias en los nifios
tratados''S.

Ademas hay que tener en cuenta el elevado coste. Segun
los datos de Comité Asesor de HC el gasto medio anual
fue de 15.000 euros/afo/paciente’. El coste por mg es de
aproximadamente 30 euros, y la cantidad a administrar
aumenta con la edad y el peso. La ganancia de altura en
nifos con TBI se estima en 1 cm por aino de tratamiento,
con una duracién media de cinco afios. A esto habria
que anadir el gasto derivado de pruebas analiticas y
radioldgicas, asi como las revisiones periddicas®.

En cuanto a la asociacidon con otros tratamientos, los
andlogos de la LHRH se han venido utilizando para retrasar
la pubertad y mejorar el pronéstico de talla asociado a la
HC'®. Estos tratamientos son controvertidos y no han sido
aprobados. Su utilizacion fuera de la pubertad precoz
produce una pequefia ganancia de la talla si se utiliza
durante un tiempo prolongado, no estando demostrada
la ausencia de efectos secundarios™.

Aplicabilidad en la practica clinica: a la vista de la
ganancia estatural descrita, la duracidn del tratamiento,
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las inyecciones diarias, el coste y los posibles efectos
secundarios, en un niflo con TBI, con prondstico de talla
menor del percentil 3 (-2DS), el tratamiento con HC no
estaria indicado®. El médico debe informar al nifo y a
la familia de la evidencia disponible, para que puedan
decidir. Es importante valorar la situacién psicolégica y
ofrecerle ayuda para aumentar su autoestima y que se
plantee unas expectativas realistas, apoyandole para
que se desarrolle de la mejor manera, y que se adapte a
su estatura?'.

Hay que tener en cuenta que el numero de nihos
potencialmente incluidos en la definiciéon de TBI puede
variar segun las graficas de talla empleadas. En Espana,
si empleamos la graficas de Hernandez (fundacién
Orbegozo)?, los valores de la talla final varian segun
se emplee el estudio longitudinal (p3 160,03 cm en
chicos y 146,04 cm en chicas), o transversal (p3 165,56
cm en chicos, 152,23 cm en chicas). Si usamos las de la
OMS? el p3 seria de 162,8 cm en chicos y 150,9 cm en
chicas y para los suecos el p3 estariaen 168 cmy 158 cm
respectivamente. Es decir el percentil 3 incluye 3% de
ninos que son pequenos por factores genéticos, sociales,
raciales y nutricionales, pero por lo demds normales.

Se podria valorar el tratamiento con HC en las tallas mas
bajas con peor prondstico de talla, incluidas en -3DS (143,5
c¢m en chicas, 154,6 cm en chicos). La decisién debe ser
tomada por los padres y el nifio junto con el endocrino y
el pediatra, con un seguimiento continuado, pues incluso
en nifos con déficit de HC el cumplimiento terapéutico
puede ser bajo®.

Por ultimo tener en cuenta que en Espafa, en cuyo censo
de 2007 hay 4.210.000 nifios entre 4 a 14 afios, unos
126.300 estaran por debajo del percentil 3, y 42.100 del
percentil 1. Algunos autores han estimado que entre el
5%y el 9%%* de los nifios que se encuentran por debajo
del tercer percentil, no alcanzarian la talla adulta superior a
2 DS (un 0,2%, unos 8.000 nifnos en nuestro pais) y en estos
se podria plantear la posibilidad de tratamiento.

RESOLUCION DEL ESCENARIO

Tras revisar el tema, se plantean los potenciales beneficios,
riesgos, y los costes del tratamiento con GH. En el caso
que nos ocupa, dado que la talla se encuentraenel p3yla
paciente no parece tener ninguna repercusion psicosocial
por su estatura, la respuesta mas ética y técnica es explicar
a los padres las expectativas realistas y variables en
cuanto a la ganancia de altura y la limitada evidencia de
beneficios sobre la calidad de vida relacionada con la
salud o la adaptacion psicolégica. Aconsejar al paciente
y a sus padres que acepten su estatura, ayudandoles a
entender, que la altura es una caracteristica del individuo
y no sinénimo de perfeccion.

Se conciertan nuevas revisiones para valorar la velocidad
de crecimiento y la progresion del desarrollo puberal.
Se insiste en vigilar problemas psicolégicos que puedan
necesitar ayuda por un especialista

http://www.aepap.org/EvidPediatr/numeros/vol4/2008_numero_2/pdf/2008_vol4_numero2.2.pdf
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