
Sr. Director:
El síndrome de Turner es un trastorno cromosómico debi-

do a la pérdida total o parcial de un cromosoma X en todas o en
algunas de las células de la economía. Se caracteriza por pre-
sentar de manera invariable, talla baja que se acompaña de dis-
genesia gonadal, y, habitualmente, estigmas somáticos típicos.

En esta carta queremos comunicar nuestra experiencia so-
bre la influencia que el uso de la GH ha tenido sobre la talla fi-
nal en un grupo de pacientes con este síndrome.

Para ello, se ha analizado retrospectivamente, una población
de 14 niñas con síndrome de Turner. Recibieron GH mediante vía
subcutánea nocturna, a dosis entre 0,9 y 1 U/kg/semana durante
un período de tiempo medio de 3,3 ± 1,2 (2, 6) años, iniciándo-
se dicho tratamiento a una edad media de 12,8 ± 1,7 (10,16) años.

Con el objeto de analizar la influencia de la GH sobre la
talla final de las pacientes, se compararon los pronósticos de ta-
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Sr. Director:
Consultado por la madre de un niño controlado por hiper-

colesterolemia, si podía suministrarle infusión de ALPISTE, que
le habían recomendado para hacerle bajar las cifras de coleste-
rol de su hijo.

Considerando la posibilidad de su toxicidad, se lo prohibí
y solicité información al Instituto Nacional de Toxicología de
Madrid, mediante fax. Su respuesta fue la siguiente:

Servicio de información toxicológica (Informe Nº 4292/96):
El alpiste corresponde al nombre popular de cáñamo común

(canary grass), semillas de la familia Cannabis, que al igual que
la consabida Cannabis Sativa tiene ciertos niveles de cannabi-
noles, si bien en muy bajo porcentaje.

No obstante, estos niveles mínimos podrían aumentar si se
genera una infusión de cáñamo común en la suficiente cantidad,
produciéndose tras su ingesta efectos psicodislépticos que en un
niño se manifestarían con ataxia, distimias y ocasionalmente alu-
cinaciones.
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lla adulta previos al tratamiento con GH con la talla final al-
canzada. También se relacionó dicha talla final con la edad cro-
nológica al inicio del tratamiento, con el tiempo de duración del
mismo, y con la talla diana de las pacientes. Sus tallas se han ex-
presado en centímetros y en UDS (unidades de desviación típi-
ca) para la la población de referencia de Tanner y/o para sus
tallas dianas(1). Las PTA (predicciones de talla adulta), se han
presentado en UDS corregidas para sus tallas genéticas, por el
procedimiento descrito por Tanner y Whitehouse empleando
el método RUS del TW2(2).

Para la comparación de medidas se utilizó la prueba «t» de
Student-Fisher para datos apareados. Cuando se compararon dos
variables cuantitativas se aplicaron análisis de regresión. Se con-
sideró significación estadística cuando se encontró p < 0,05.

La talla diana del grupo se situó a una media de 157,2 ±
5,1 (145, 163,5 cm), lo que equivalía a -0,82 ± 0,84 (-2,86, 0,15)
UDS para la población de Tanner. Sus pronósticos de talla adul-
ta antes del tratamiento con GH fueron de 145,0 ± 5,9 (133,4,
156,6 cm), equiparables a -2,04 ± 0,73 (-3,08, 0,02) UDS para
sus tallas dianas, mientras sus tallas finales fueron de 148,8 ±
5,1 (137,5, 154,5 cm), o -1,42 ± 0,52 (-2,58, -0,41) UDS tam-
bién para sus tallas genéticas, p < 0,05. Todos los datos se pre-
sentan en la tabla I y en la figura 1.

Se encontró una correlación positiva estadísticamente sig-
nificativa entre la talla final alcanzada por cada paciente y su ta-
lla genética correspondiente (r = 0,81 y error estándar de 0,16;
p < 0,05). No se obtuvo significación estadística entre los años
de duración del tratamiento con GH y el inicio de la misma
con la talla final de cada paciente.
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Tabla I Aspectos genéticos y antropométricos de las pacientes con síndrome de Turner tratadas con GH

Nº Edad Cariotipo Tratamiento PTA Pre-GH Talla final Talla diana
Diagnóstico con GH cms/UDS TG cms/UDS TG cms/UDS

Inicio/ Duración

1 16 45X0 16/3 (16-19) No se pudo 154/-0,41 156,5/-0,95
calcular

2 0,66 45X0 10/6 (10-16) 151/-1,98 154,5/-1,51 163,1/0,15
3 13,13 45X0 13/3 (13-16) 156,6/0,02 151,3/-0,86 156,5/-0,95
4 4,10 45X0 11/3 (11-14) 147,8/-2,22 151,6/-1,74 161/-0,2
5 8,71 46XiXq 12/3 (12-16) 150,1/-1,81 145,5/-2,58 161/-0,2
6 Nac. 45X0 14/3 (14-17) 145,9/-2,65 154,4/-1,24 161,8/-0,06
7 0,24 46XX 11/4 (11-15) 148,2/-2,00 150,3/-1,65 160,2/-0,33

Xp-
8 11,88 45X0/ 15/2 (15-17) 133,4/-1,94 137,5/-1,25   145/-2,86

46XiXq
9 4,34 45X0 14/3 (14-17) 142,2/-3,08 149,6/-1,85 160,7/-0,25
10 9,79 45X0 12/3 (12-15) 146,8/-2,11 153,2/-1,05 159,5/-0,45
11 6,74 45X0/ 11/6 (11-17) 142,2/-2,72 148,3/-1,70 158,5/-0,61

46XX
12 13,71 46XiXq 14/3 (14-17) 140,9/-1,74 145,2/-1,02   151,3/-1,81
13 1,80 45X0 13/3 (13-16) 139,9/-1,93 141/-1,75 151,5/-1,78
14 13 46XiXq 14/2 (14-16) 140,7/-2,38 146,8/-1,36 155/-1,20

Edad diagnóstico: Edad en que se diagnosticó el síndrome de Turner.
Tratamiento con GH. Inicio: Edad en que se comenzó el tratamiento.
Duración años de tratamiento con GH (entre paréntesis años inicio/fin).
PTA Pre-GH: Predicción de talla adulta realizada inmediatamente antes de iniciar el tratamiento con GH en centímetros y en unidades de desvia-
ción típicas corregidas para la talla genética. Talla final: Talla final alcanzada en centímetros y en unidades de desviación típicas corregidas para
la talla genética. Talla diana: Talla genética o diana en centímetros y en unidades de desviación típicas para la población de Tanner.
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Figura 1. Síndromes de Turner. Influencia del tratamiento con GH en su
crecimiento.



La talla baja es un fenómeno inherente al síndrome de Turner,
aunque su patogenia sea en gran parte desconocida. En todo ca-
so, es un fenómeno multifactorial, correspondiendo a la GH un
papel poco relevante, puesto que la mayor parte de los estu-
dios no han demostrado carencias de la misma ni en las pruebas
tras estímulos farmacológicos, ni en las de secreción espontá-
nea obtenidas durante amplios períodos de tiempo(3). Por ello, el
empleo de la GH en estas pacientes resulta controvertido si se
aplican argumentos exclusivamente en relación a la secreción
hormonal, no siendo fácil por eso, discernir las dosis a utilizar,
su forma de administración, ni si su empleo tendrá repercusio-
nes positivas en sus tallas finales.

Su utilización se debe, por tanto, a razones de otra índole.
Primero, a la amplia disponibilidad de la GH en el momento ac-
tual. Segundo, a los prometedores resultados en cuanto a la me-
joría en las velocidades de crecimiento que se obtuvieron du-
rante los primeros años de tratamiento con esta hormona(4).
Tercero, porque no existen alternativas terapéuticas mejores pa-
ra aumentar sus tallas finales, que de manera espontánea ter-
minan como media entre los 136 y los 147 cm(5,6). Cuarto, por-
que el tratamiento con GH no tiene importantes efectos secun-
darios.

En la actualidad, se están publicando series de síndromes de
Turner tratadas con GH que han alcanzado su talla final, con-
tribuyendo así a valorar su eficacia. Además, hemos de tener en
cuenta su coste económico, ya que un tratamiento con GH se
aproxima a los 2 millones de pesetas por persona y año.

En nuestro grupo, las tallas finales alcanzadas por las 14 pa-
cientes que recibieron GH han arrojado resultados interesantes.
Es cierto que desde un punto de vista estadístico mejoran sus ta-
llas finales respecto a las pronosticadas, pero también lo es que
la ganancia obtenida en centímetros medios es más bien mo-
desta, ya que sólo han superado 3,8 cm sobre los pronósticos de
talla adulta pretratamiento, quedando muy lejos, concretamen-
te a unos 8,4 cm como media de sus objetivos genéticos. Por otra
parte, no se ha encontrado relación entre la ganancia de talla ob-
tenida ni con la duración del tratamiento con GH, ni con la edad
en que se comenzó el tratamiento con dicha hormona.

Estos datos son comparables a los encontrados en grandes
estudios multicéntricos donde la edad, dosis y métodos han si-
do similares a los utilizados por nosotros. La ganancia de talla
obtenida ha oscilado entre 2,7 y 3 cm de media(7-9). Asimismo,
se han publicado estudios sobre talla final con tratamiento ex-

clusivo con oxandrolona que consiguen ganancias similares a
las obtenidas con GH, pero con un coste económicamente in-
ferior(10).

En este grupo de pacientes no ha existido una correlación es-
tadísticamente significativa entre la talla final alcanzada y la ta-
lla genética de las pacientes, lo que concuerda con lo publicado
por la mayoría de autores(6-9). Además, la talla genética es el fac-
tor que más influye sobre sus tallas finales, de manera similar
a lo que ocurre en las poblaciones normales.

Como resumen de lo comentado acerca de la influencia de
la GH sobre la talla final en el síndrome de Turner, los resulta-
dos publicados no son demasiado prometedores, consiguiéndo-
se sólo modestas ganancias de talla. Los estudios sobre talla fi-
nal que se vayan publicando en estas pacientes tratadas a eda-
des más precoces, serán definitivos para dilucidar su verdadera
eficacia.
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