Articulo original

a. Departamento de Pediatria,
Hospital Universitario y
de Investigacion Bagcilar,
Estambul, Turquia.

Correspondencia:
Dr. Emrah Can:
canemrahcan@yahoo.com

Financiamiento:
Ninguno.

Conflicto de intereses:
Ninguno que declarar.

Recibido: 3-8-2016
Aceptado: 19-10-2016

Cémo citar: Erol M, Bostan Gayret 0,
Hamilgikan §, et al. La deficiencia
de vitamina D y la resistencia a la
insulina como factores de riesgo de
dislipidemia en ninos obesos. Arch
Argent Pediatr 2017;115(2):133-139.

Arch Argent Pediatr 2017;115(2):133-139 / 133

La deficiencia de vitamina D y la resistencia a la
insulina como factores de riesgo de dislipidemia

en ninos obesos

Vitamin D deficiency and insulin resistance as risk factors for

dyslipidemia in obese children

Dra. Meltem Erol¢, Dra. Ozlem Bostan Gayret®, Dr. Sahin Hamilcikan®,

Dr. Emrah Can®y Dra. Ozgiil Yigit®

RESUMEN

Introduccion. La dislipidemia es una de las
mayores complicaciones de la obesidad; la
deficiencia de vitamina D y la resistencia a la
insulina son complicaciones metabdlicas que
se presentan en nifios obesos con dislipidemia.
Objetivo. Determinar sila deficienciade vitamina
D vy la resistencia a la insulina son factores de
riesgo de dislipidemia en nifios obesos.
Materiales y métodos. Este estudio se llevo
a cabo en el Departamento de Pediatria del
Hospital Universitarioy de Investigacion Bagcilar
en Estambul, Turquia, entre 2014 y 2015. Se
incluyeron en el estudio pacientes obesos de 8 a
14 afios de edad. Se midid la concentracién sérica
de triglicéridos, colesterol total, colesterol de las
LDL, colesterol delas HDL, glucemia en ayunas,
insulina, alanina aminotransferasa y vitamina
D; también se hicieron ecografias hepéticas. La
resistencia a la insulina se calcul6 utilizando el
indice delaevaluaciéon delmodelohomeostatico
(HOMA-IR).

Resultados. Se incluyeron en el estudio
108 ninos obesos, de los cuales 39 (36,11%)
padecian dislipidemia. Los valores promedio
de glucemia en ayunas (88,74 + 7,58 frente a
95,31 + 6,82; p= 0,0001), insulina (14,71 + 12,44
frente a 24,39 + 15,02; p= 0,0001) y alanina
aminotransferasa (23,45 + 11,18 frente a
30,4 +18,95; p=0,018) fueron significativamente
mas altos en los nifios con dislipidemia. En los
nifios obesos con dislipidemia, la tasa promedio
de esteatosis hepatica y el indice HOMA-IR
fueron mas altos: 28 ninos (71,9%) tuvieron
esteatosis hepdtica y 37 (94,87%), presentaron
resistencia a la insulina; las concentraciones
de vitamina D fueron <20 ng/ml en el 69,3%
de los nifios. La deficiencia de vitamina D
fue notablemente més frecuente (p= 0,033). El
andlisis de regresiéon multivariante confirmé
que el aumento del indice HOMA-IR (p= 0,015)
y el bajo nivel de vitamina D (p= 0,04) fueron
factores importantes de riesgo de dislipidemia.
Conclusién. Enlosnifos obesos denuestraregion
se observanbajas concentraciones de vitamina D
y aumento del indice HOMA-IR, ambos factores
de riesgo significativos para la dislipidemia.
Palabras clave: obesidad, dislipidemias, resistencia
a la insulina, deficiencia de vitamina D.
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INTRODUCCION

La obesidad infantil se prolonga
hacia la vida adulta y es causa de graves
problemas de salud.' Se ha informado
que las bajas concentraciones de
25-hidroxivitamina D [25(OH)D] son
causa de dislipidemia y otros factores
de riesgo cardiometabdlico debido a
la obesidad o independientemente de
ella.? La deficiencia de vitamina D es
comun en Medio Oriente y Turquia
debido al estilo de vestimenta que
se utiliza (prendas que cubren la
piel) y la menor exposicién al sol.?
La vitamina D es fundamental para
la homeostasis de la glucosa y la
secrecion de insulina a través de sus
mecanismos endocrinos.* Ademads, el
tejido adiposo juega un rol importante
como 6rgano autocrino y paracrino.’ La
resistencia a la insulina es importante
en la obesidad; si la obesidad comienza
a una edad més temprana, también
se reduce la edad a la que aparece la
diabetes de tipo 2.¢ En la bibliografia
se menciona que la prevalencia de
la obesidad aumenta en una tasa del
7% en los nifios de entre 6 y 15 afios.
Esto estuvo asociado con mayores
factores de riesgo cardiometabdlico.”
Segun el Estudio del Corazén de
Bogalusa, la obesidad infantil con
valores més altos de colesterol total
(CT) y colesterol de las lipoproteinas
de baja densidad (colesterol de las
LDL) se relaciona con la formacién de
placas ateromatosas.® La bibliografia
ofrece datos contradictorios respecto
de si la deficiencia de vitamina D es o
no un factor de riesgo de resistencia a
la insulina en la obesidad infantil. Los
factores relacionados con el estilo de
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vida contribuyen a la deficiencia de vitamina D
con obesidad. En general, los nifios obesos son
sedentarios, menos proclives a jugar al aire libre
y a exponerse a la luz del sol. Los alimentos no
saludables ricos en calorias pueden tener bajo
contenido de vitamina D y minerales. En los
sujetos obesos, la vitamina D se acumula en el
tejido adiposo, de modo que la biodisponibilidad
de vitamina D suele ser baja.? El objetivo fue
determinar si la deficiencia de vitamina D y la
resistencia a la insulina son factores de riesgo de
dislipidemia en nifios obesos.

MATERIALES Y METODOS
Poblacién del estudio

Este estudio se llevé a cabo en el Departamento
de Pediatria del Hospital Universitario y de
Investigacién Bagcilar en Estambul, Turquia, entre
2014 y 2015. Los criterios de inclusién fueron
padecer obesidad y tener entre 8 y 14 afios. Se
excluy¢ a aquellos nifios con obesidad de origen
sindrémico (por ejemplo, sindromes de Laurence-
Moon Biedl o de Prader-Willi) y a aquellos en los
que la causa de obesidad era endocrina, como
sindrome de Cushing o hipotiroidismo. Ninguno
de los participantes usaba medicacién o tenia
antecedentes ni evidencia de enfermedades
metabdlicas, cardiovasculares, respiratorias
o hepaticas actuales. Se excluy6 a aquellos
pacientes que tomaban suplementos vitaminicos
o minerales. Se evaluaron las historias clinicas en
lo que concierne a la edad, el sexo y los datos de
las exploraciones fisicas.

Mediciones antropométricas

En un primer examen realizado en una
clinica pediatrica para pacientes ambulatorios, se
midieron el peso y la estatura de los nifios. Todas
las mediciones antropométricas fueron hechas
por el mismo pediatra. Los nifios se pesaron
con la ropa interior minima (descalzos y con
ropa liviana) en una balanza de pie tradicional
con una sensibilidad de 0,1 kg. La estatura se
midi6é con 1 mm de aproximacién mediante un
estadiémetro portatil Seca. El indice de masa
corporal (IMC) se calculé como el peso (en
kilogramos) dividido por la estatura (en metros)
al cuadrado. Se consideraron obesos los nifios con
un IMC mayor que el percentil 95 segin su edad
y sexo.'”

Mediciones de laboratorio
Todos los andlisis de sangre se hicieron con
muestras obtenidas después de 12 horas de

ayuno, tanto en el grupo de estudio como en el
grupo de referencia. Los valores de colesterol
total (CT), colesterol de las HDL, colesterol de
las LDL y triglicéridos (TG) se determinaron
con el método enzimdtico colorimétrico
homogéneo (Roche, Modular-P-800). Las
concentraciones séricas de 25(OH)D se
determinaron mediante enzimoinmunoanélisis
con electroquimioluminiscencia (ECLIA) (ADVIA
Centaur, USADPC Co, EE. UU.). El nivel de
glucemia se determiné mediante la técnica de
glucosa oxidasa (Siemens ADVIA 1800), y la
concentracién de insulina se analiz6 con una
técnica de quimioluminiscencia directa (Siemens
Centaur, EE. UU.). Tomando como base el Estudio
de Prevalencia Pediatrica de Investigacion Clinica
en Lipidos (Lipid Research Clinic Pediatric Prevalence
Study) y las pautas del NCEP (Programa Nacional
de Educacién sobre el Colesterol) para nifos y
adolescentes,' se aceptaron como dislipidemia
los niveles séricos de CT > 200 mg/dl; TG
> 150 mg/dl; colesterol de las LDL > 130 mg/dl,
o colesterol de las HDL < 40 mg/dl. Se definio
como deficiencia de vitamina D una concentracién
sérica de 25(OH)D < 20 ng/ml.? La resistencia a
la insulina se calcul6 a partir de las mediciones
plasmaéticas en ayunas, utilizando el indice de la
evaluacion del modelo homeostéatico (HOMA-IR)
[(insulina (mU/L) x glucosa (mmol/L)/22,5)].° En
los nifios preptiberes, el criterio para la resistencia
a la insulina fue un indice HOMA-IR > 2,5.4

Ecografia hepatica

Las ecografias de todos los nifios fueron
evaluadas por el mismo radi6élogo en el
Departamento de Radiologia del Hospital
Universitario y de Investigacion Bagcilar. La
evidencia de EHNA (esteatosis hepéatica no
alcoholica) en las ecografias se basé en un patrén
ecogréfico de higado brillante, un mayor grado de
atenuacion ecografica y la pérdida de estructura
intrahepatica.

Tamaio de la muestra

Nuestra hipétesis fue que, en los nifios obesos,
una concentraciéon de 25(OH)D < 20 ng/ml estaba
asociada con dislipidemia. A partir de hallazgos
anteriores, calculamos que una muestra de
94 sujetos nos permitiria detectar una diferencia
en las concentraciones de vitamina D entre los dos
grupos (a= 0,05; potencia= 80%); la concentracién
o se establecié en 0,05 a partir de una prueba ¢
bilateral para 2 muestras.

El Comité de Etica del Hospital Universitario
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y de Investigacion Bagcilar aprobé el objetivo del
estudio (ntimero de aprobacién: 2015-355). Los
padres de los nifios participantes otorgaron su
consentimiento informado por escrito.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevé a cabo con NCSS
(sistema de analisis estadistico) 2007. Se usé una
prueba t para muestras emparejadas para calcular la
diferencia entre dos parametros en los grupos, y un
ANOVA de una via para calcular la diferencia entre
dos pardmetros en grupos con mas de dos variables
en el mismo grupo y entre grupos diferentes.
Las asociaciones se evaluaron usando el anélisis
de regresion logistica. Los datos categoéricos se
evaluaron utilizando la prueba de y? y se consider6
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 108 nifios obesos,
de los cuales 39 (36,11%) padecian dislipidemia.
La media de la edad fue de 11,51 + 3,32 afios
en el grupo de nifios obesos con dislipidemia,
y de 10,95 + 3,47 afios en el de nifios obesos no
dislipidémicos; la proporcion de varones y mujeres
fue 14/25 en el grupo de nifios con dislipidemia
y 30/39 en el grupo de nifios no dislipidémicos.
No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en las distribuciones por edad
y sexo de los nifios con dislipidemia y los no
dislipidémicos (p > 0,05).

El IMC promedio fue maés alto en los nifios
obesos con dislipidemia que en aquellos sin
dislipidemia (p= 0,002). Los valores promedio
de glucemia en ayunas (88,74 + 7,58 frente a

TasLa 1. Caracteristicas analiticas en los grupos de pacientes dislipidémicos y no dislipidémicos

Dislipidemia (-) n: 69 Dislipidemia (+) n: 39 p
Edad (afios) 10,95 + 3,47 11,51 + 3,32 0,418
Sexo Nina 39 56,52% 25 64,10% 0,441
Nifo 30 43,48% 14 35,90%
IMC (kg/m?) 28,06 = 4,21 31,01 £5,6 0,002
Colesterol total (mg/dl) 159,03 + 23,26 170,13 + 29,07 0,032
<200 69 100,00% 29 74,36% 0,0001
>200 0 0,00% 10 25,64%
Colesterol de las LDL (mg/dl) 86,73 + 21,77 102,15 + 31,76 0,004
<130 69 100,00% 31 79.,49% 0,0001
>130 0 0,00% 8 20,51%
Colesterol de las HDL (mg/dl) 56,24 + 13,12 44,58 + 17,99 0,0001
Colesterol 240 69 100,00% 18 46,15% 0,0001
de las HDL <40 0 0,00% 21 53,85%
Triglicéridos (mg/dl) 87,08 + 29,37 155,43 + 54,92 0,0001
<150 69 100,00% 19 48,72% 0,0001
>150 0 0,00% 20 51,28%
Glucemia en ayunas (mg/dl) 88,74 + 7,58 95,31 + 6,82 0,0001
Insulina en ayunas (UI/ml) 14,71 + 12,44 24,39 + 15,02 0,0001
TasLA 2. Comparacion de los datos clinicos y analiticos entre los nifios obesos dislipidémicos y los no dislipidémicos
Dislipidemia (-) n: 69 Dislipidemia (+) n: 39 p
ndice HOMA-IR 322+2,72 5,79 +3,73 0,0001
Indice HOMA-IR <2,5 25 36,23% 2 5,13% 0,0001
Indice HOMA-IR >2,5 44 63,77% 37 94,87%
ALT (U/L) 23,45+ 11,18 30,4 + 18,95 0,018
Esteatosis ) 43 62,32% 11 28,21% 0,001
hepatica (+) 26 37,68% 28 71,79%
25 (OH) D (ng/ml) 25,27 + 15,54 17,2+ 10,43 0,005
<20 30 43,48% 27 69,23% 0,033
21-29 26 37,68% 7 17,95%
>30 13 18,84% 5 12,82%

ALT: alanina aminotransferasa.
25(OH)D: 25 hidroxivitamina D.
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95,31 + 6,82; p= 0,0001), insulina (14,71 + 12,44
frente a 24,39 + 15,02; p = 0,0001) y ALT
(23,45 + 11,18 frente a 30,4 + 18,95; p= 0,018)
fueron significativamente mads altos en los nifios
con dislipidemia. En el grupo de nifios con
dislipidemia, las concentraciones promedio
de CT (170,13 + 29,07; p= 0,032), colesterol
de las LDL (102,15 + 31,76; p= 0,004) y TG
(155,43 + 54,92; p= 0,001) fueron notablemente
mas altas, y la concentracién de colesterol
de las HDL (44,58 + 17,99) fue notablemente
mas baja (Tabla 1). De los pacientes con
dislipidemia, 28 (71,9%) presentaron esteatosis
hepética y 37 (94,87%), resistencia a la insulina.
La concentracién media de vitamina D fue
notablemente més baja en los nifios obesos
dislipidémicos (25,27 + 15,54 frente a 17,2 + 10,43;
p=0,005). De los pacientes con dislipidemia, 27
(69,23%) presentaron deficiencia de vitamina D.
La deficiencia de vitamina D fue notablemente
mas alta en los nifios con dislipidemia que en los
que no la padecen (p= 0,033) (Tabla 2).
Utilizando el IMC, el indice HOMA-IR, la
ALT y la vitamina D como variables, se llevo
a cabo un andlisis de regresion logistica para
determinar los factores secundarios (excluyendo
los factores principales, como colesterol, colesterol
de las HDL, TG y colesterol de las LDL) que se
relacionaran con la presencia de dislipidemia en
estos nifnos obesos. Se identificaron como factores
secundarios significativos en el desarrollo de
dislipidemia el indice HOMA-IR (p=0,015) y la
deficiencia de vitamina D (p= 0,04) (Tabla 3).

DISCUSION

La vitamina D es una hormona fundamental,
principalmente para la salud musculo-
esquelética.’” En los ultimos afos se llevaron a
cabo estudios sobre los efectos de la vitamina
D ademas de los conocidos sobre el tejido dseo.
Una baja concentracion de 25(0OH)D esta asociada
con una mayor resistencia a la insulina y un

lipidograma con alteraciones." Existen revisiones
y estudios de metanalisis que evaliian la relacién
de las concentraciones séricas de 25(OH)D
y el sindrome metabdlico con la diabetes de
tipo 2 en adultos. Segtin una limitada cantidad
de informacién de los metandlisis a la que se
puede acceder, existe una relacién débil entre la
concentracion de 25(OH)D y el lipidograma en
nifos y adolescentes.”” La dislipidemia aumenta en
forma proporcional a la edad y el IMC.* En nuestro
estudio, no observamos una relacién significativa
entre la edad, el sexo y la dislipidemia, pero, al
igual que en estudios anteriores, si observamos
una correlacién significativa con el IMC. El IMC
es un parametro importante para determinar los
factores de riesgo de dislipidemia y problemas
cardiovasculares.'® Encontramos que la deficiencia
de 25(OH)D es notablemente méas comun en los
pacientes obesos dislipidémicos. Sin embargo, la
deteccién de concentraciones bajas de vitamina
D en los pacientes obesos de muchos estudios
a menudo mostré una mayor prevalencia de
deficiencia de vitamina D en comparacion con la
poblaciéon normal.”” La relacién entre la obesidad
y la vitamina D ha generado controversias.”® Dado
que la vitamina D es una molécula soluble en
grasa, puede salir de circulacién para almacenarse
en los tejidos adiposos de las personas obesas;
por lo tanto, sigue habiendo en el cuerpo una
cantidad suficiente aunque las concentraciones
séricas medidas sean bajas.'” Debido a que los
nifos obesos son menos activos, pasan mas tiempo
dentro de la casa y, por ende, no se exponen
lo suficiente a los rayos solares, lo que hace
que la sintesis cutdnea sea menor. Ademas, la
biodisponibilidad de 25(OH)D es menor en los
nifios obesos debido a su secuestro en el tejido
adiposo subcutaneo.' Las bajas concentraciones
de vitamina D son causantes de obesidad; por lo
tanto, se ha demostrado que la obesidad es mas
frecuente en adultos con bajas concentraciones
de vitamina D. En un estudio de 3 afios en el que

TabLa 3. Andlisis de regresion logistica del IMC, el indice HOMA-IR, y las concentraciones de ALT y vitamina D

IC del 95% OR

B E.E. ) OR Limite inferior Limite superior
IMC 0,09 0,05 0,063 1,10 1,00 1,21
Indice HOMA-IR 0,22 0,09 0,015 1,25 1,04 1,49
ALT 0,01 0,02 0,451 1,01 0,98 1,05
25(0OH) D -0,04 0,02 0,04 0,96 0,92 1,00

IMC: indice de masa corporal.
ALT: alanina aminotransferasa.
25(0OH)D: 25 hidroxivitamina D.



La deficiencia de vitamina D y la resistencia a la insulina como factores de riesgo de dislipidemia en nifios obesos / 137

se incluyeron como parametros el IMC, el grosor
de la piel y la circunferencia de la cintura, se
establecid que los nifios con bajas concentraciones
de vitamina D presentaban un aumento del tejido
adiposo en los afos siguientes.”

En los nifios y los adolescentes obesos hubo
una mayor tendencia a concentraciones séricas
mas altas de colesterol total, triglicéridos y
colesterol de las LDL, y mas bajas de colesterol
de las HDL. La resistencia a la insulina
cumple una funcién en estos cambios lipidicos
proaterogénicos.?! Dado el desarrollo de
resistencia a la insulina en los nifios obesos, la
lipasa sensible a hormonas y la lipoproteina
lipasa, dependientes de la insulina, no pueden
inhibirse y participan de la patogenia de los
trastornos del metabolismo de los lipidos.*
El tejido graso excedente provoca un efecto
lipotéxico y la liberacién de citocinas inmunes
dado que afecta la secrecién de insulina y su
funcién.” Debido a la obesidad y la dislipidemia,
la insulina no puede usarse eficazmente. La
hiperinsulinemia compensatoria resulta en un
aumento del colesterol de las LDL, los TG y los
acidos grasos libres, y en la disminucién del
colesterol de las HDL en el higado.** En nuestro
estudio se determind que las concentraciones
séricas de triglicéridos, colesterol de las LDL
y colesterol de las HDL eran elevadas en los
nifios obesos dislipidémicos. En un estudio
llevado a cabo por Botella-Carretero et al.,”® en
adultos obesos, se informé que, en los sujetos con
concentraciones de vitamina D de 20 ng/ml, las
concentraciones de colesterol de las HDL fueron
bajas y las concentraciones de TG aumentaron.
En un estudio llevado a cabo por Dolinsky et
al.,? se informé una relacion contradictoria entre
la vitamina D y el lipidograma. En el estudio de
metanadlisis de Kelishadi et al.,'® se informé una
relacion débil pero inversa entre la vitamina D y
los TG. En algunos estudios no se informé ningtin
tipo de relacién.?® En un estudio, se informé
una relacion inversa pero no estadisticamente
significativa entre los TG y la vitamina D en
adolescentes varones, mientras que si se identificé
una relacién estadisticamente significativa entre
los TG y la vitamina D en adolescentes mujeres.”
Una vez mas, excepto en el caso de un estudio,*
en los estudios incluidos en la bibliografia se
informa la existencia de una relacién positiva
importante entre las concentraciones de colesterol
de las HDL y vitamina D. En los estudios se
informa una relacién negativa significativa entre
las concentraciones de colesterol de las LDL y

vitamina D. Solo en 3 estudios se identificé una
correlacién positiva que no era estadisticamente
significativa entre el colesterol de las LDL y la
vitamina D.*

En nuestro estudio, las concentraciones altas
de insulina en este grupo de nifios obesos con
dislipidemia parecieron generar un indice HOMA-
IR mas pronunciado, lo cual coincide con la
bibliografia. Ademas, nuestro estudio mostr6 que
la alta tasa de HOMA-IR era un factor secundario
significativo para el desarrollo de dislipidemia.
En un estudio llevado a cabo en Holanda en el
que participaron 80 nifios y adolescentes con
obesidad importante se demostr6 la existencia
de factores de riesgo cardiometabdlico asociados
con el indice HOMA-IR.# En nuestro estudio, se
detectaron valores mas altos de HOMA-IR en los
nifnos obesos dislipidémicos, y la cantidad de casos
con resistencia a la insulina resulté notablemente
mayor en este grupo. Esta relacién también fue
sefalada en algunos estudios previos.***

Hay una alta prevalencia de esteatosis
hepética no alcohdlica en los nifios obesos.* El
desarrollo de esteatosis hepética no alcohdlica
relacionada con la obesidad es causado por la
resistencia a la insulina. Segun los estudios, la
incidencia de esteatosis hepéatica en los nifios
obesos es del 12% al 72,9%.% En nuestro estudio,
se observo esteatosis hepatica y dislipidemia en
las ecografias abdominales del 71,9% de los nifios
obesos. En los casos de obesidad infantil, las altas
concentraciones de ALT estdn generalmente
acompafadas de esteatosis hepética.* En nuestro
estudio, las concentraciones de ALT fueron mas
altas en nuestros pacientes dislipidémicos que
en el grupo de pacientes no dislipidémicos. El
estudio se llevo a cabo en Estambul, una ciudad
que recibe recibe una cantidad suficiente de luz
de sol en la temporada de verano. Sin embargo,
puede observarse deficiencia de vitamina D en
los nifos y los adolescentes de nuestra region.
Si bien viven en un clima soleado, su exposiciéon
al sol durante el invierno es insuficiente. La
ingesta de alimentos ricos en vitamina D también
es baja en la mayoria de los nifios. Continuar
con la profilaxis infantil con vitamina D puede
resultar ttil para prevenir la obesidad y sus
complicaciones. No obstante, en un estudio
que llevaron a cabo Hirschler et al.,* en el que
se administré vitamina D a nifios obesos con
deficiencia de esta vitamina, no se observaron
cambios en las concentraciones de TG y colesterol
de las HDL cuando se comparé el grupo que
recibié vitamina D con el que no la recibié. Esta
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situacion se atribuy6 a diferencias étnicas y en
la nutricién. El efecto de administrar vitamina D
a nifios obesos con deficiencia de vitamina D en
el tratamiento de la dislipidemia parece generar
controversias.

La cantidad de pacientes incluidos en nuestro
estudio fue escasa. Ese es el punto débil de este
estudio, en el que se investigo la relacién entre
la deficiencia de vitamina D y la dislipidemia
en nifios obesos de 8 a 14 anos. Los estudios
mencionados en la bibliografia incluyen los grupos
de edades correspondientes a adolescentes y
adultos, pero pocos estudios fueron realizados en
este grupo etario. Ese es el punto fuerte de este
estudio.

CONCLUSION

En nuestro estudio, el indice de HOMA-IR
y la deficiencia de vitamina D se identificaron
como factores secundarios significativos para el
desarrollo de dislipidemia en nifios obesos. B
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TRATAMIENTO HORMONAL DE LA HIPERTROFIA DEL
TIMO EN EL LACTANTE (#*)

Dr. CARLOS A URQUIJO

En esta breve comunicacién, a la que debe considerarse sim-
plemente en caricter de nota previa, estudiamos sélo dos casos de hi-
pertrofia del timo, de los varios que tenemos actualmente sometidos
a la terapéutica endocrina, a base de hormonas masculina y femeni-
na, y extractos de drganos sexuales.

Y lo haremos desde un punto de vista restringido el que se re-
fiere a la reduccién de la sombra timica radiclégica, dejando para
un préximo trabajo, el andlisis detallado de los varios problemas
que se plantean en la prictica, en cuanto a la hormona de eleccién,
a la dosificacién de la misma v a las relaciones, indiscutibles, existen-
tes entre la hipertrofia del timo propiamente dicha v ¢l estado timi-
co en gencral y el eczema constitucional de cara v cuello cabelludo
en particular Estas relaciones, yva entrevistas por diversos investiga-
dores, fueron recientemente puestas de relieve por el Prof. Pedro
de Elizalde, con una sagacidad clinica a la que queremos rendir ho-

Adelantaremos, sin embargo, que las relaciones entre la hiper-
trofia timica v el eczema se ponen particularmente en evidencia en
los nifos tratados con el procedimiento que aqui proponemos a la
consideracién de los sefiores pediatras,

Ahora bien ;por qué, en lugar de emplear la radioterapia pro-
funda en estos casos, resolvimos intentar un tratamiento diferente?
A nadic escapard la sencillez de nuestro razonamiento.

} Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la
sesion del 14 de octubre de 1941




