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Diabetes Neonatal Transitoria

Dra Gladys Borquez E.!; Dra. Alejandra Reyes 1.2

Transient Neonatal Diabetes

Transient neonatal diabetes was noted in a small for date newborn baby, at the age of 42 days. The clinical
manifestations tipical of this disease were present in this girl, and through them it was possible to make the
diagnosiz. She did not required theraphy with insolin, recovering spontaneously. She was controlled after 9 months
and found healthy. An analysis of the differential diagnosis is done and also a comentary on the treatment,
aetiology, pathogenesis and heredity based on the revision of the publicatigns about the subject.

La Diabetes Necnatal Transitoria es un tras-
torno caracterizado por hiperglicemia y glucosu-
ria, que afecta predominantemente a los recién
nacidos pequefios para la edad gestacional, se
presenta durante las primeras seis semanas de
vida, poco frecuente, su incidencia, se desconoce,
su origen y herencia tampoco estdn bien defini-
dos!.

Las manifestaciones clinicas més importantes
son; pérdida de peso marcada; deshidratacién
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severa, a pesar de una ingesta oral adecuada;
fiebre, poliuria y conservacién del estado alerta
sin legar al comaZ?.

Entre los signos de laboratorio destacan hiper-
glicemia, que va desde 240 hasta 2300 mg% y
glucosuria intensa, Habitualmente no se produce
cetosis, perc puede haber acidosis metabdlica,
leve. La natremia puede ser normal o baja. Los
valores de insulina plasméticos son bajos cvando
se miden durante la fase agudal-3.

La duracién del trastorno es variable, desde
dias a meses, con un promedio de 24 meses. Su
prondstico es bueno, pues es transitorio. Se han
descrito pacientes segwidos hasta 25 afios sin
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nuevos problemas*-5-¢ Sin embargo un case evo-
luciond hacia diabetes permanente?.

Caso Clinico

MC.C,, de sexe femenino, producto del pri-
mer embarazo; nacida por cesirea, por retardo de
crecimiento intra intrauterino y sufrimiento
fetal. Edad gestacional de 38 semanas; pequeiio
para la edad gestacional; apgar 8 al minuto; muy
enflaquecido, piel laxa y descamada, ausencia de
paniculo adiposo; peso 1.430 grs., talla 41 ems. y
C.C. 39 cms. Madre sin antecedentes de diabetes.
Se ignoran antecedentes paternos.

Ingresé a los 30 minutes de vida a la Unidad
de Neonatologia del Hospital Félix Bulnes con
hipoglicemia de 30 mg% que se tratd con glucosa
endovenosa, normalizindose rdpidamente. Re-
cuperd su peso de nacimiento al décimo dia de
vida y se fue de alta a los 38 dias, con 2.240g.,
de peso, subiendo 30 a 40 g. por dia sin proble-
mas. :
Reingreso a Neonatologia 5 dias después, 2 los
42 de vida, por decaimiento y rechazo parcial de
lz alimentacidn desde 48 horas antes, con deshi-
dratacion intensa, pérdida de 15% de su peso
(1.900 grs., peso ingreso), fiebre moderada, res-
piracion profunda, lanto débil, sin voémitos ni
diarrea, orina diluida y poliuria. Glucosuria inten-
sa, glicemia preprandial de 390 y 618 mg x dl;
pH sanguineo 7.336 pCO; 21 mm Hg, bicarbo-
nato 10 m.mol. x 1. Exceso de Base (E.B.) 11,3
mEq x 1, sin cuerpos cetdnicos en sangre ni
orjna. Pruebas de funcién renal normales.

Se tratd con hidatacién parenteral usando
soluciones glucosalinas hipotonicas, con cargas de
glucosa endovenosa bajas (hasta 1,3 mg/kg/min.}.
Evolucioné bien, desapareciendo la fiebre y el
letargo en 24 hrs., pero siguid deshidratada por 4
dias, con poliuria, glucosuria ¢ hiperglicemia. No
tuvo cetosis ni reaparecid la acidosis después de
las correcciones hechas al ingreso.

Al quinto &ia de hospitalizacién estaba bien
hidratada, su diuresis era normal, no tenia gluco-
suria ¥ se habia normalizado la glicemia. Desde
entonces se alimentd por via oral con férmula
lctea en volumen creciente, hasta alcanzar 173
cal./kg/dia con lo que se obtuvo aumentos dia-
rios de peso de 47 grs. ¢ incremento de 3.5 cm,,
de 1a talla en un mes.

Dada de alta a los 64 dias de edad se ha
mantenido asintomdtica, con glicemias pre y
postprandiales normales (72 a 96 mg%} y sin
glucosuria, con cuatro meses de seguimiento.

COMENTARIOS

Las caracteristicas clinicas de nuestro caso
concuerdan con las comunicadas desde la primera
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publicacién scbre Diabetes Neonatal Transitoria
en 1929. El diagndstico diferencial se desarrolla a
partir de la existencia de glicemia elevadad.

La hiperglicernia puede, en algunos casos, ser
secundaria al uso de cargas inadecuadas de glu-
cosa endovenosa, pues se sabe que la tolerancia
por la glucosa estd alterada ¢n los prematuros y
desnutridos intrauterinos, segin se postula, por
persistente produccion de glucosa hepdtica endé-
gena?. Con el uso amphiamente difundido de la
nutricion parenteral total, se ha podido conocer, en
los recién nacidos de bajo peso su tolerancia ala
infusién endovencsa; asi se dice que los recién
nacidos de térming, como los lactantes, toleran
inicialmente cargas de 7 a 8 mg x kg y min,
pudiendo ripidamente aumentar hasta 12 a 14
mg x kg x min. sin dificultad. Para los prematu-
ros menores de 1.000 grs., se aconseja no dar més
de 6 mg x kg x min y entre 1,000 y 1.500 grs. de
peso, no pasar de 8 mg x kg x min?

Otras causas frecuentes de glicemia elevada
sort las descritas en RN criticamente enfermos,
con asfixia grave, hemorragia intracraneana o
sepsis, y en edades mayores en grandes gquema-
duras,19

También se describe la asociacion de hipergli-
cemia con deleccién 46XXDqg-— del cromosoma
13, que s¢ acompafia de holoprosencefalia, mi-
crosftalmia, coloboma ocular, hipoplasia de pul-
gares y anomalia génito—anal.11

No estd aiin delineado con precision el manejo
de estos casos. La respuesta a la administracion
de insulina tiene gran variabilidad individual en ¢]
recién nacido. Algunos casos de Diabetes Neona-
tal Transitoria necesitan insulina y requieren
dosis individuales bajas e intermitentes; en otros
su emplec es innecesario, siendo suficiente la
hidratacién con soluciones hipoténicas para co-
rregir la concentracion sanguinea de glucosa.?

Diversos trabajos muestran que durante la fase
aguda de la enfermedad no hay liberacién de
insulina por las células beta pancredticas en res-
puesta a la estimulacién con glucesa y tolbuta-
mida, pero si por efecto de otros secretagogos
como cafeina y teofilina, lo que ha sido interpre-
tado como evidencia de insulina en el pancreas y
de un posible defecto madurativo del sistema
AMP ciclico en ese érgang12-13-14

Algunos autores han usado una sulfonijurea de
accién prolongada como tratamientc pensando
que su zccion estimulante de la secrecién permi.
tirfa acortar la duracién del tratamiente y porlo
tanto limitar el uso de insulina?®. Conociendo el
efecto de la insulina en el crecimienta, dado que
los casos de Diabetes Neonatal Transitoria se ven
principalmente en desnutridos intrauterinos, se
ha postulado que la falta de insulina “in Wtero”
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sea la causa del pobre crecimiento! &, al contrario
de lo que ocurre con el hijo de madre diabética;
corroborando esto vemos una rdpida aceleracidn
del incremento de peso y talla al mejorar la
funcién pancredtical?_ Alin mds, algunos autores
distinguen, sobre la base del peso de nacimiento,
dos tipos de Diabetes Neonatal Transitoria, wna
genética y otra iatrogénical®,

No existe hasta ahora un patrén de herencia
definido ni se conoce la relacion entre Diabetes
Neonatal Transitoria y Diabetes Mellitus en la
infancia o edad adulta. Se ha comunicado el caso
de tres hermanos de sexo masculino con Diabetes
Neconatal Transitoria®. En otra serie familiar,
constituida por un varén y dos mujeres hijos de
un mismo padre, todos con Diabetes Neorfatal
Transitoria, una de las nifias desarrollé a lz edad
de 15 afios Diabetes insulino dependiente®-6-7.

RESUMEN

En una nifia pequefia para la edad gestacional
se diagnosticé Diabetes Neonatal Transitoria a los
42 dias de vida por presentar las manifestaciones
clinicas caracteristicas de la enfermedad.

No fue necesario tratarla con insulina, recu-
perindose espontdneamente, Controlada a los 9
meses ¥ $& encontrd sana.
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