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S. Director:

Consultado por la madre de un nifio controlado por hiper-
colesterolemia, si podia suministrarle infusion de ALPISTE, que
le habian recomendado para hacerle bagjar las cifras de coleste-
rol de su hijo.

Considerando la posibilidad de su toxicidad, se lo prohibi
y solicité informacion al Instituto Nacional de Toxicologia de
Madrid, mediante fax. Su respuesta fue lasiguiente:

Servicio deinformacion toxicol6gica (Informe N° 4292/96):

El alpiste corresponde al nombre popular de c&fiamo comin
(canary grass), semillas de lafamiliaCannabis, que a igua que
la consabida Cannabis Sativa tiene ciertos niveles de cannabi-
noles, si bien en muy bajo porcentaje.
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Infusidn de alpiste e
hipercolesterolemia

No obstante, estos niveles minimos podrian aumentar si se
generaunainfusion de cafiamo comun en la suficiente cantidad,
produciéndose tras su ingesta efectos psicodislépticos que en un
nifio se manifestarian con ataxia, distimiasy ocasionamente alu-
cinaciones.
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S. Director:

El sindrome de Turner es un trastorno cromosomico debi-
do alapérdidatotal o parcial de un cromosoma X en todaso en
algunas de las células de la economia. Se caracteriza por pre-
sentar de manerainvariable, talla baja que se acompafia de dis-
genesiagonadal, y, habitualmente, estigmas somaticos tipicos.
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Talla final en pacientes con
sindrome de Turner tratadas con
hormona de crecimiento (GH)

En esta carta queremos comunicar nuestra experiencia so-
brelainfluenciaque €l uso de la GH hatenido sobre latallafi-
na en un grupo de pacientes con este sindrome.

Para ello, se haanalizado retrospectivamente, una poblacion
de 14 nifias con sindrome de Turner. Recibieron GH mediante via
subcutanea nocturna, a dosis entre 0,9 y 1 U/kg/semana durante
un periodo de tiempo medio de 3,3+ 1,2 (2, 6) afios, inicidndo-
sedicho tratamiento a una edad mediade 12,8 + 1,7 (10,16) afios.

Con €l objeto de analizar lainfluenciade la GH sobre la
tallafina delas pacientes, se compararon |0s pronosticos de ta-
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Tabla |

Ne Edad Cariotipo Tratamiento
Diagnéstico con GH
Inicio/ Duracion
1 16 45X0 16/3 (16-19)
2 0,66 45X0 10/6 (10-16)
3 13,13 45X0 13/3 (13-16)
4 4,10 45X0 11/3 (11-14)
5 871 46XiXq 12/3 (12-16)
6 Nac. 45X0 14/3 (14-17)
7 0,24 46X X 11/4 (11-15)
Xp-
8 11,88 45X0/ 15/2 (15-17)
46XiXq
9 4,34 45X0 14/3 (14-17)
10 9,79 45X0 12/3 (12-15)
1 6,74 45X0/ 11/6 (11-17)
46X X
12 13,71 46XiXq 14/3 (14-17)
13 1,80 45X0 13/3 (13-16)
14 13 46XiXq 14/2 (14-16)

Edad diagndstico: Edad en que se diagnostico el sindrome de Turner.
Tratamiento con GH. Inicio: Edad en que se comenz6 el tratamiento.

Duracion afios de tratamiento con GH (entre paréntesis afios inicio/fin).

Aspectos genéticos y antropométricos de las pacientes con sindrome de Turner tratadas con GH

PTA Pre-GH Tallafinal Talla diana
cmsUDSTG cms/UDSTG cms/UDS
No se pudo 154/-0,41 156,5/-0,95
calcular

151/-1,98 154,5/-1,51 163,1/0,15
156,6/0,02 151,3/-0,86 156,5/-0,95
147,8/-2,22 151,6/-1,74 161/-0,2
150,1/-1,81 145,5/-2,58 161/-0,2
145,9/-2,65 154,4/-1,24 161,8/-0,06
148,2/-2,00 150,3/-1,65 160,2/-0,33
133,4/-1,94 137,5/-1,25 145/-2,86
142,2/-3,08 149,6/-1,85 160,7/-0,25
146,8/-2,11 153,2/-1,05 159,5/-0,45
142,2/-2,72 148,3/-1,70 158,5/-0,61
140,9/-1,74 145,2/-1,02 151,3/-1,81
139,9/-1,93 141/-1,75 151,5/-1,78
140,7/-2,38 146,8/-1,36 155/-1,20

PTA Pre-GH: Prediccion de talla adulta realizada inmediatamente antes de iniciar el tratamiento con GH en centimetros y en unidades de desvia-
cion tipicas corregidas para la talla genética. Talla final: Talla final alcanzada en centimetros'y en unidades de desviacion tipicas corregidas para
latalla genética. Talla diana: Talla genética o diana en centimetrosy en unidades de desviacion tipicas para la poblacion de Tanner.

[la adulta previos a tratamiento con GH con latallafinal al-
canzada. También serelaciond dichatallafina conlaedad cro-
nolégicaal inicio del tratamiento, con el tiempo de duracion del
mismo, y con latalladianadelas pacientes. Sustallas se han ex-
presado en centimetrosy en UDS (unidades de desviacion tipi-
ca) paralala poblacion de referencia de Tanner y/o para sus
tallas dianas®®. Las PTA (predicciones de talla adulta), se han
presentado en UDS corregidas para sus tallas genéticas, por €l
procedimiento descrito por Tanner y Whitehouse empleando
el método RUS del TW2@.

Parala comparacion de medidas se utilizé la prueba «t» de
Student-Fisher para datos apareados. Cuando se compararon dos
variables cuantitativas se aplicaron andlisis de regresion. Se con-
sider6 significacion estadistica cuando se encontrd p < 0,05.

Latalladianadel grupo se situ6é aunamediade 157,2 +
5,1 (145, 163,5 cm), lo que equivaliaa-0,82 + 0,84 (-2,86, 0,15)
UDS parala poblacion de Tanner. Sus prondsticos de talla adul-
taantes del tratamiento con GH fueron de 145,0 £ 5,9 (1334,
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, 154,5cm), 0-1,42 + 0,52 (-2,58, -0,41) UDS tam-
bién para sus tallas genéticas, p < 0,05. Todos los datos se pre-
sentan en latablal y en lafigura 1.

VOL. 46 N°5, 1997

163 S

158 1572—

153 o1
T 1488

148 s

143 e

138 PTAANTESGH

PTA prediccion de talla adulta

TALLAFINAL TALLA DIANA

Figura 1. Sindromes de Turner. Influenciadel tratamiento con GH en su
crecimiento.

Se encontrd una correlacion positiva estadisticamente sig-
nificativaentre latallafina acanzada por cadapacientey suta
[la genética correspondiente (r = 0,81 y error esténdar de 0,16;
p < 0,05). No se obtuvo significacion estadistica entre |os afios
de duracion del tratamiento con GH y el inicio de la misma
conlatalafinal de cada paciente.
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Latalabagjaesunfenémeno inherente d sindrome de Turner,
aunque su patogenia sea en gran parte desconocida. En todo ca-
S0, es un fenémeno multifactorial, correspondiendo ala GH un
papel poco relevante, puesto que la mayor parte de |os estu-
dios no han demostrado carencias de lamismani en las pruebas
tras estimulos farmacol égicos, ni en las de secrecidn esponta-
nea obtenidas durante amplios periodos de tiempo®. Por elo, €
empleo de la GH en estas pacientes resulta controvertido si se
aplican argumentos exclusivamente en relacion ala secrecion
hormonal, no siendo fé&cil por eso, discernir las dosis a utilizar,
su forma de administracion, ni si su empleo tendra repercusio-
nes positivas en sustallas finales.

Su utilizacién se debe, por tanto, a razones de otra indole.
Primero, alaampliadisponibilidad delaGH en & momento ac-
tual. Segundo, alos prometedores resultados en cuanto alame-
joriaen las velocidades de crecimiento que se obtuvieron du-
rante los primeros afios de tratamiento con esta hormona.
Tercero, porque no existen aternativas terapéuticas mejores pa-
raaumentar sus tallas finales, que de manera espontanea ter-
minan como media entre los 136 y los 147 cm®8), Cuarto, por-
que ¢ tratamiento con GH no tiene importantes efectos secun-
darios.

En laactualidad, se estan publicando series de sindromes de
Turner tratadas con GH que han alcanzado su tallafinal, con-
tribuyendo asi avaorar su eficacia. Ademés, hemos de tener en
cuenta su coste econdmico, ya que un tratamiento con GH se
aproximaalos 2 millones de pesetas por personay afio.

En nuestro grupo, lastallas finales al canzadas por las 14 pa
cientes que recibieron GH han arrojado resultados interesantes.
Es cierto que desde un punto de vista estadistico mejoran sus ta-
Ilas finales respecto alas pronosticadas, pero también lo es que
la ganancia obtenida en centimetros medios es méas bien mo-
desta, ya que solo han superado 3,8 cm sobre los pronosticos de
talla adulta pretratamiento, quedando muy lejos, concretamen-
te aunos 8,4 cm como media de sus objetivos genéticos. Por otra
parte, no se ha encontrado relacion entre la ganancia de talla ob-
tenidani con laduracién del tratamiento con GH, ni con laedad
en que se comenzo e tratamiento con dicha hormona.

Estos datos son comparables alos encontrados en grandes
estudios multicéntricos donde la edad, dosis y métodos han si-
do similares alos utilizados por nosotros. La gananciadetalla
obtenida ha oscilado entre 2,7 y 3 cm de media™. Asimismo,
se han publicado estudios sobre talla final con tratamiento ex-
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clusivo con oxandrolona que consiguen ganancias similares a
las obtenidas con GH, pero con un coste econdmicamente in-
ferioro),

En este grupo de pacientes no ha existido una correlacion es-
tadisticamente significativaentre latallafinal alcanzaday lata
llagenética de las pacientes, |o que concuerda con lo publicado
por lamayoria de autores®9. Ademés, latalagendicaesd fac-
tor que més influye sobre sus tallas finaes, de manera similar
alo que ocurre en las poblaciones normales.

Como resumen de |o comentado acerca de lainfluencia de
laGH sobre latallafinal en el sindrome de Turner, los resulta:
dos publicados no son demasiado prometedores, consiguiéndo-
se solo modestas ganancias de talla. Los estudios sobre talla fi-
nal que se vayan publicando en estas pacientes tratadas a eda
des més precoces, serén definitivos para dilucidar su verdadera
eficacia
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