g cGOEQJERALITAT VALENCIANA Prova d'estimulacio de I'"hormona del

LLERIA DE SANITAT
Ayt A creixement (GH) amb
v exercici fisic

Identificacio i descripcio del procediment:

Es una prova que ens permet provocar un alliberament des de I'adenohipofisi d'hormona del creixement
(GH) a través de I'exercici fisic. Per a fer la prova s'ha de col-locar un catéter entre les 8:30 i 9:00 h en
deju i després d'un repos de 10-12 hores. En el temps basal i després de I'extraccio se li indicara fer 15
minuts d'exercici fisic vigoros i esgotador per a arribar a 120 pulsacions/min de freqiiéncia cardiaca. El
metode utilitzat sera o bé una bicicleta estatica o pujar o baixar escales. El ritme d'extraccio sera de -
30", basal, 30', 45", 60" Si se sospitara d'un fals negatiu es podria administrar 2 h abans de I'exercici 1
mg/kg de pes de propanolol per v.o. que podra ser modificada pel metge responsable del pacient.

Objectiu:

La secrecié normal de GH, que exhibix un patrd circadia episodic amb variacid intra i interindividual amplia,
depén de la integritat d'una unitat estructural i funcional complexa que engloba la hipofisi, I'hipotalem,
els sistemes neurotransmissors i el cervell. Sempre que qualsevol d'estos components resulta danyat
anatomicament o funcionalment, es produix una inadequada secrecié de GH. L'exercici fisic intens produix
alliberament de GH, la qual cosa permet utilitzar-lo com a prova de deteccio precoc¢ del deficit de GH,
sobretot si es potencia el seu efecte amb propanolol. Util en xiquets amb sospita de déficit de GH, per
creixement lent o de poca estatura.

Beneficis:

Es considerara positiu si la GH s'incrementara més de 10 micrograms/L. D'esta manera es pot obtindre
un metode que ens permet discernir sobre una possible deficiencia de GH en un adult o xiquet, sobretot
en el xiquet. No s'ha d'oblidar que hi ha un 10-20 % de falsos negatius.

Alternatives raonables al procediment:

Actualment hi ha altres maneres de mesurar, ja siguen compostos metabolics 0 mesures antropomorfiques,
que posseixen una major sensibilitat a esta prova.

Consegiiéncies previsibles si es fa:
No produixen cap conseqliencia negativa previsible.
Conseqiiéncies previsibles si no es fa:

Si no es fa, es perdria informacié diagnostica de la possible deficiencia, que podria ser important per al
seguiment i tractament més oportu de la malaltia.

Riscos freqiients:
Esta prova és totalment indolora i no entranya cap risc per si mateixa, excepte la part de la punci6 venosa

que pot resultar dolorosa o almenys molesta i durant la realitzacié de I'exercici que pot arribar a ser
pesada.
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Riscos poc freqiients:

Dolor o hematoma en la zona de la puncio. Marejos per I'exercici fisic. Els produits pel propanolol com
la reduccio del to bronquial (no donar en asmatics), augment de la concentracio de triglicérids i reduccio
de les HDL.
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Prova d'estimulacio de I'hormona del
creixement (GH) amb
exercici fisic

Riscos per la situacio personal del pacient:

En pacients amb insuficiéncia cardiaca, respiratoria (asma) no s'ha de fer la prova, tant per I'exercici fisico
com per la presa de propanolol. La consegtiencia més greu podria ser una insuficiéncia respiratoria, angina
de pit o fins i tot I'infart. Es necessari que el pacient advertisca de les seues possibles al-lérgies medicamentoses,
alteracions de la coagulacio, malalties cardiopulmonars, renals, existéncia de protesiss, marcapassos,
medicacions actuals o qualsevol altra circumstancia que poguera complicar la prova o agreujar-la. Per
la situacio vital actual del pacient (diabetis, obesitat, immunodepressid, hipertensio, anémia, edat avancada...)
pot augmentar la freqiiéncia o la gravetat de riscos o complicacions, i per aixo el risc general és major.

9. Declaracio de consentiment

Nom i cognoms
Edat

Domicili
DNI SIp

Nom i coghoms

Edat

Domicili

En qualitat de (representant legal, familiar o acostat del/de la pacient)

, amb DNI

Declare:

Que el/la doctor/a m'ha explicat que és convenient/necessari, en la meua
situacio, la realitzacio de

En a d de 2

Firmat: DNI

Firmat: Dr/a DNI

Col-legiat

10. Revocacio del consentiment

.

Revoque el consentiment donat en data d de 2 , i no vull prosseguir el
tractament, que considere finalitzat.
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Firmat: el/la metge/essa Firmat: el/la pacient

Col-legiat
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