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Presentación del caso: 
Mujer de 46 años, con antecedente de Déficit de Hormona del Crecimiento (DGH) desde la niñez de 
etiología no precisada. Recibió tratamiento para esta condición entre los 5 y 14 años en Estados 
Unidos. Durante este periodo, se realizaron estudios de imágenes de la silla turca sin que se 
encontrara evidencia de tumor. Destaca también como antecedente menarquia inducida a los 16 
años, seguida por periodos de oligomenorrea espontánea, por lo que se mantuvo con 
anticonceptivos orales, los que sólo fueron suspendidos para búsqueda de embarazo. Entre los 
antecedentes familiares relevantes, su hija también fue diagnosticada con DGH idiopático. 
Previo a la consulta había mantenido controles esporádicos donde destacaban una GH de 0.05 ng/ml 
en mayo de 2003, IGF1 de 65 ng/ml (VN 70-554). 
 
En noviembre 2024 retoma controles y describe historia de astenia, artralgias, insomnio y nicturia. 
Sin galactorrea, trastornos visuales ni crecimiento acral. Exámenes de control sugieren persistencia 
del déficit de GH, con una IGF1 de 44.7 ng/ml (VN 60-350) e IGFBP3 de 2290 ng/ml (VN 3300-6600).  
Sodio plasmático normal, Osmolaridad urinaria 935 mOsm/kg, Osmolaridad plasmática 294 
mOsm/kg, cortisol 16, ACTH 9.6, TSH 1.64 mU/L, T4 8.6mcg/dl 
Al examen físico, paciente eutrófica, sin fenotipo característico de la condición y no se palparon 
alteraciones tiroideas. 
Se decide inicio de terapia de sustitución con rhGH a dosis de 0.4 mg/día, con lo que inicialmente, 
reportó cefalea, pero posteriormente cedió y hubo mejorías significativas en la calidad del sueño, 
energía y dolores articulares. Exámenes recientes destacan:  HbA1c de 5.7% y una glicemia de 93 
mg/dl. Debido a lo anterior se estableció como plan mantener la dosis de rhGH en 0.4 mg y control 
en seis meses con la medición de IGF1, glicemia, TSH y T4. 
 
En base a este caso que muestra el manejo de una deficiencia persistente de la hormona de 
crecimiento, discutiremos sobre diagnóstico y manejo del Déficit de Hormona del Crecimiento en 
Adultos. 
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