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The efficiency of L-dopa and exercise tests have been compared to diagnose the
lack of human growth hormone.

Both tests gave similar results. The exercise test is recommended as a screening
method in large populations to discard growth inhibition due to HGH deficiency,
because of its easy, quick and painless application to patients.

El aumento de la secrecion de hormo-
na de crecimiento (HGH) por la hipofisis
se puede lograr por diversos estimulos:
arginina (10, 13), insulina (1, 16), glucosa
(8), pirogenos (6) L-dopa (2, 15), stress
(7), ejercicio (3), etc. Estos estimulos se
han utilizado como pruebas diagnosticas
de funcionamiento pituitario.

En la actualidad, es muy utilizado el
test de la L-dopa, por producir un estimu-
lo rApido y eficaz en la secrecion de HGH.
El mecanismo de accion de L-dopa es
discutido, aunque parece que estimula las
neuronas hipotalamicas que producen el
factor liberador de HGH.

El incremento de los niveles sanguineos
de HGH como respuesta al ejercicio, pa­
rece ser causado por el acido lactico que
se produce en el metabolismo muscular
(19). Este test (4), tiene la ventaja de no
requerir la administration de elementos 

exogenos y poder realizarse con una sola
muestra de sangre despues del estimulo.

El objeto de este trabajo es hacer un
estudio comparativo de la eficacia de las
dos pruebas y confirmar el valor diagnos­
tic© del test del ejercicio como screening
en insuficiencias pituitarias.

Material y metodos

Se ha estudiado un total de 59 ninos
de edades comprendidas entre 7-16 aiios,
a los que se midio HGH en condiciones
basales, y despues de haber realizado
ejercicio (al nino se le hace correr du­
rante 5 minutos una distancia aproxima-
da de 500 a 550 m).

A 24 de estos ninos escogidos al azar
y con proporcion de edades y sexo, se les
midio HGH en condiciones basales y a
los 30, 60, 90 y 120 minutos despues de 
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haberles administrado 0,5 g de L-dopa
(6 1 g a los que pesan mas de 30 kg).

A los ninos sin respuesta a estas prue-
bas se les realiza el test de arginina e
insulina (5). Los que presentan respuesta
negativa a ambas pruebas se califican en
este trabajo como enanos hipofisarios. Con
resultado positive a una de ella se califi­
can como normales.

Recogida de sangre. En las condicio-
nes indicadas anteriormente, se extraen
10 ml de sangre. Despues de coagular a
temperatura ambiente, se obtiene por cen­
trifugation el suero que se guarda conge-
lado hasta el momento de analizarlo.

Analisis de la honnona. La concentra­
tion de HGH en los sueros se mide por
radioinmunoanalisis (14). La tdcnica usa-
da tiene en nuestro laboratorio un coefi-
ciente de variation dentro y entre ensayos
del 6 y 9,5 %, respectivamente.

Todos los reactivos necesarios para el
analisis han sido servidos por Cea-Ire-
Sorin.

Resultados

En la tabla I, se muestra el tiempo al
que sucede la respuesta maxima a la
L-dopa en ninos normales.

Despues del ejercicio y L-dopa (res­
puesta maxima), la HGH sufre diferentes
incrementos en los ninos normales estu-
diados (tabla II). Un 41 % para el ejerci-
cio y un 40 % para la L-dopa, presentan
un aumento de HGH por debajo de

Tabla I. Distribution de la respuesta maxi­
ma de HGH tras administration de L-dopa.

Tiempo Ninos normales
(min) %

30 10
60 40
90 30

120 20

* El Incremento es superior a 6 veces su basal en
un 12 % de los casos.

•• Idem en un 14 %.

Tabla II. Ninos normales con incremento de
HGH en respuesta al ejercicio y a la L-dopa.
Entre pardntesis, numero de ninos por grupo.

Incremento HGH
ng/ml

Respuesta en %
Ejercicio (51) L-dopa (20)

5 41 ‘ 40 *•
6-10 27 25

11-20 32 35

5 ng/ml; no obstante, la prueba no puede
considerarse negativa, ya que un porcen-
taje de estos ninos (12% para el ejerci­
cio y 14 % para la L-dopa) tienen niveles
de HGH seis veces superiores a los ba-
sales.

La figura 1 muestra la diferencia en los
niveles de HGH basal y tras ejercicio en
ninos normales (N = 51) y enanos hipofi-

l.dopa EJERCICIO

Ncrmalos Enanos

Fig. 1. Incremento de HGH en 59 ninos des­
pues de ejercicio y en 24 ninos despues de

administration de L-dopa.
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sarios (N = 8) y se comparan estos datos
con resultados analogos obtenidos en ni­
nes normales (N =• 20) y en enanos hi-
pofisarios (N = 4) tras la estimulacion
con L-dopa.

Discusion

La L-dopa es un estimulo eficaz en la
secrecion de HGH en sujetos normales
(2). El tiempo en que se libera la maxi­
ma cantidad de HGH depende de la con­
centration de la droga en el plasma, por
eso en el test con L-dopa es necesario
tomar varias muestras de sangre entre 30
y 120 minutos despues de administrarla,
para ver la respuesta maxima al estimulo.

Cuando el estimulo usado es el ejerci-
cio, la HGH se incrementa rapidamente,
probablemente debido al dcido lactico
que produce el musculo (19) y una toma
de sangre en el postejercicio (11) seria
suficiente para diagnosticar sencilla y efi-
cazmente un buen funcionamiento pitui-
tario, ya que en el 59 % de los casos
estudiados (tabla II) los niveles de HGH
sufren un incremento apreciable respecto
de las cifras basales.

Cuando los niveles de HGH tras el es­
timulo son menores de 5 ng/ml, una sola
muestra de sangre en el postejercicio seria
insuficiente para definir un diagnostico, ya
que es dificil establecer cual es la minima
cantidad de HGH que la hipofisis debe
de segregar cuando es estimulada, para
que se considere como hipofisis normal
(9, 17, 18, 20). Por eso nuestros resulta­
dos estan expresados como la diferencia
entre los niveles alcanzados por la HGH
despuds del estimulo y los niveles basales.

Un buen indice de comparaci6n entre
los dos tests es el numero de falsos nega­
tives. En nuestros resultados obtenemos
para la L-dopa un 26 % de falsos negati­
ves y para el ejercicio un 29 %. Esto uni-
do a que el porcentaje de ninos que res-
ponden al ejercicio y a L-dopa incremen-
tando sus niveles de HGH en 5-10 y 10-20
ng/ml son similares en ambas pruebas, 

confirma que el ejercicio es un estimulo
tan eficaz como la L-dopa y que por su
rapidez y menos molestia para el paciente,
puede usarse de screerung para descartar
la deficiencia de HGH como la etiologia
del retraso de crecimiento, no obstante
ser alto el indice de falsos negatives.

Resumen

Se estudia comparativamente la eficacia de
los tests del ejercicio y de L-dopa para diag­
nosticar insuficiencias de hormona de creci­
miento. Los resultados son similares en ambas
pruebas. Debido a su sencillez, rapidez y menor
molestia para el paciente, se recomienda el test
del ejercicio como screening para descartar la
deficiencia de HGH como la causa del retraso
de crecimiento.
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