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Resumen 
 
Introducción: La diabetes tipo 1 es la enfermedad endocrina crónica más frecuente en pediatría, con 
incidencia creciente y cuyo diagnóstico oportuno mejora el pronóstico, así como previene las 
complicaciones. 
 
Objetivo: Determinar las principales características epidemiológicas, hallazgos clínicos y de laboratorio de 
los pacientes menores de 13 años de edad diagnosticados con diabetes mellitus y diabetes tipo MODY en 
Costa Rica en el periodo entre enero 2015 a diciembre 2023. 
 
Metodología: Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes <13 años que debutaron con diabetes 
atendidos en el Hospital Nacional de Niños (HNN) en el periodo 2015-2023. Se analizaron características 
demográficas, clínicas y presencia de CAD. 

Resultados: Se incluyeron 644 casos. Un 46,27 % correspondió a hombres (n = 298) y 53,7 % a mujeres 
(n = 346). Del total, 88,6 % (n = 571) correspondieron a diabetes tipo 1 (DM1), 5,9 % (n = 38) a tipo 2 (DM2), 
2,7 % (n = 18) a MODY y 2,6 % a otras formas de diabetes.  

La incidencia de DM tipo 1 mostró un incremento sostenido, que alcanzó en el 2023 un valor de 7,33 casos 
por cada 100 000 (p = 0,005), lo cual corresponde a un 51,4 % superior que lo reportado en estudios previos. 
Se demostró que el aumento en la incidencia fue mayor en hombres (p = 0,014) que en mujeres (p = 0,127). 
La mediana de edad fue de 8,6 años, con un rango intercuartílico de 5,8 – 10,5 años. Un 69,3 % de los 
pacientes debutaron con CAD, siendo con mayor frecuencia en el periodo postpandemia (p = 0,04). Aquellos 
con infección por SARS-CoV-2 presentaron niveles más altos de HbA1C en comparación con otros virus (p 
= 0,020). Hasta un 21,5 de los diagnosticados con DM tipo 1 presentaron un IMC por encima del percentil 
85, y se evidenció una tendencia ascendente hacia sobrepeso u obesidad al debut de DM1 (p-trend=0,059), 
con relación directa entre edad e IMC (p = 0,008); y entre IMC y péptido C (p < 0,001). Los pacientes que 
debutaron con CAD presentaron glicemias más elevadas (p < 0,001), HbA1C mayores (p = 0,029), niveles 
más bajos de péptido C (p < 0,001) y requirieron con mayor frecuencia manejo en cuidados intensivos (p < 
0,001). 
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La proporción de DM 2 aumentó de un 3,2 % a un 6 % a lo largo de la serie. La mediana de edad fue de 
11,3 años, con un rango intercuartílico de 10,9 – 12,1 años. El 94,7 % de los pacientes con diabetes tipo 2 
presentaron IMC > percentil 85, sin diferencia por sexo (p = 0,17). Quienes debutaron con diabetes tipo 
MODY presentaron una mediana de edad fue 10,0 años, con un rango intercuartílico entre 7,7 y 11,2 años. 
Se documentó el antecedente heredofamiliar en el 77 % de los pacientes.  

Conclusiones: Los hallazgos evidencian un incremento sostenido en la incidencia de diabetes tipo 1, con 
predominio masculino y una tendencia creciente al sobrepeso y obesidad al debut. La proporción anual de 
diabéticos tipo 2 ha aumentado de forma importante, probablemente favorecido por estilos de vida poco 
saludables y un ambiente obesogénico. En el caso de la DM tipo 1, se observó un aumento sostenido de 
sobrepeso y obesidad al debut, asociado con mayor péptido C e IMC, lo que apoya el concepto de “diabetes 
doble”. El periodo postpandemia y la infección por SARS-CoV-2 se relacionaron con un debut más severo y 
mayores niveles de HbA1C, lo que sugiere un posible impacto del entorno y los retrasos diagnósticos en la 
presentación clínica de la enfermedad. La elevada frecuencia de CAD al debut destaca la necesidad de 
diagnóstico más temprano mediante educación, capacitación y posibles estrategias de tamizaje. 
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Abstract 
 
Introduction: Type 1 diabetes is the most common chronic endocrine disease in pediatrics, with an 
increasing incidence, and timely diagnosis improves prognosis and complications. 
 
Objective: To determine the main epidemiological characteristics, clinical findings, and laboratory results of 
patients under 13 years of age diagnosed with diabetes mellitus and MODY diabetes in Costa Rica between 
January 2015 and December 2023. 
 
Methodology: Descriptive and retrospective study of patients <13 years of age who were diagnosed with 
diabetes and treated at the National Children's Hospital between 2015 and 2023. Demographic and clinical 
characteristics and the presence of ketoacidosis (DKA) were analyzed. 
 
Results: A total of 644 cases were included. Men accounted for 46.27 % (n = 298) and women for 53.7 % 
(n = 346). 88.6 % (n = 571) had type 1 diabetes (T1D), 5.9 % (n = 38) had type 2 diabetes (T2D), 2.7 % (n = 
18) had MODY, and 2.6 % had other forms of diabetes. The incidence of T1D showed a sustained increase, 
reaching a value of 7.33 cases per 100 000 in 2023 (p = 0.005), which is 51.4 % higher than that reported in 
previous studies. The increase in incidence was shown to be greater in men (p = 0.014) than in women (p = 
0.127). The median age was 8.6 years, with an interquartile range of 5.8–10.5 years. A total of 69.3 % of 
patients presented with DKA, most frequently in the post-pandemic period (p = 0.04). Those with SARS-CoV-
2 infection had higher HbA1C levels compared to other viruses (p = 0.020). Up to 21.5 % of those diagnosed 
with T1D had a BMI above the 85th percentile, and there was an upward trend toward overweight or obesity 
at the onset of T1D (p-trend=0.059), with a direct relationship between age and BMI (p = 0.008); and between 
BMI and C-peptide (p < 0.001). Patients who presented with DKA had higher blood glucose levels (p < 0.001), 
higher HbA1C (p = 0.029), lower C-peptide levels (p < 0.001), and required more frequent intensive care 
management (p < 0.001). 
The proportion of T2D increased from 3.2 % to 6 % throughout the series. The median age was 11.3 years, 
with an interquartile range of 10.9–12.1 years. 94.7 % of patients with type 2 diabetes had a BMI > 85th 
percentile, with no difference between sexes (p = 0.17). Patients who presented with MODY diabetes had a 
median age of 10.0 years, with an interquartile range between 7.7 and 11.2 years. A family history of diabetes 
was documented in 77 % of patients.  
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Conclusions: The findings show a sustained increase in the incidence of T1D, with a male predominance 
and a growing trend toward overweight and obesity at onset. The annual proportion of type 2 diabetics has 
increased significantly, probably favored by unhealthy lifestyles and an obesogenic environment. In the case 
of T1D, a sustained increase in overweight and obesity at onset was observed, associated with higher C-
peptide and BMI, supporting the concept of “double diabetes.” The post-pandemic period and SARS-CoV-2 
infection were associated with a more severe onset and higher HbA1C levels, suggesting a possible impact 
of the environment and diagnostic delays on the clinical presentation of the disease. The high frequency of 
DKA at onset highlights the need for earlier diagnosis through education, training, and possible screening 
strategies. 
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Introducción 

 
La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica caracterizada por hiperglicemia, secundaria a una 
deficiente secreción o acción de la insulina (1), que, al ser mantenida en el tiempo, puede provocar daños 
importantes a largo plazo (2,3), lo que genera una importante morbilidad, así como complicaciones. Estas 
complicaciones se asocian a la edad de diagnóstico y la duración de la enfermedad, de manera que las 
personas diagnosticadas antes de los 20 años tienen una expectativa de vida menor que la población general 
(4).  
  
La diabetes puede ser clasificada en a) tipo 1, cuando hay destrucción autoinmune de las células beta que 
conduce a deficiencia de insulina; b) tipo 2, caracterizada por deficiencia progresiva de la secreción de la 
insulina en el contexto de resistencia a la insulina y síndrome metabólico; c) en tipos específicos que pueden 
ser causados por otras razones, como síndromes de diabetes monogénica (MODY, por sus siglas en inglés), 
enfermedades del páncreas exocrino, o diabetes inducida por drogas o químicos; y d) la diabetes mellitus 
gestacional, que se diagnostica en el tercer trimestre del embarazo (5).  
  
Además, la diabetes cobra importancia en la edad pediátrica y adolescente, debido a que es una de las 
enfermedades crónicas más frecuentes en estas poblaciones y se ha visto un incremento en los últimos 
años (1). De acuerdo con el estudio SEARCH, la prevalencia de diabetes en Estados Unidos aumentó de 
1,8 en el 2001 a 2,2 en el 2009 por cada 1 000 jóvenes menores de 20 años (6). En un estudio multicéntrico 
realizado en Europa en niños de 0 a 14,9 años, se estimó que la tasa anual de incidencia de diabetes tipo 1 
fue de 3,4 % (7). De igual manera, la prevalencia de la diabetes tipo 2 ha incrementado en la población 
pediátrica en las últimas décadas, lo cual se ha visto correlacionado con el aumento de la obesidad en este 
grupo etario (1,8). Estudios realizados en el país, han demostrado que la prevalencia de diabetes mellitus 
tipo 2 y obesidad se asemeja a la observada en Europa y Estados Unidos (9).  
  
Por otro lado, según un estudio realizado en el país entre el 2007 y 2011, el 85 % de los diabéticos que 
debutaron se diagnosticaron como tipo 1, el 13,1 % como tipo 2; y 5,4 % como otros tipos de diabetes (10). 
Un estudio realizado entre los años 1990 y 2000 detectó una incidencia anual de diabetes mellitus tipo 1 de 



   
 2 
 
3,14 casos por cada 100 000 (11). Sin embargo, en investigaciones posteriores se ha reportado un aumento 
en la incidencia de 4,84 (12) y 5,4 (10) por cada 100 000.  
  
A la fecha, no existen investigaciones en el país, donde se disponga de cifras actualizadas acerca de la 
epidemiología de la diabetes en Costa Rica; por lo cual, este trabajo pretende generar datos acerca de la 
epidemiología, presentación clínica de la enfermedad y resultados de laboratorio al momento del 
diagnóstico, específicamente de la diabetes mellitus tipo 1 y 2 y diabetes tipo MODY; tomando en cuenta 
todas aquellas personas que hayan debutado con la enfermedad en el periodo comprendido entre enero del 
2015 a diciembre del 2023, con una edad menor a 13 años al momento del diagnóstico.  
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Marco teórico  

 
La diabetes consiste en un trastorno caracterizado por hiperglicemia crónica que se da como consecuencia 
de la deficiente secreción o acción de la insulina, o ambas (1,13), lo que produce alteración en el 
metabolismo de los carbohidratos, proteínas y lípidos (14,15).  
  
Clasificación  
 
La diabetes se clasifica en distintos tipos de acuerdo con su etiología (13):  

I.  Diabetes mellitus tipo 1, causada por la deficiencia severa de insulina, secundaria a una reacción 
autoinmune donde hay destrucción de las células β del páncreas (14,16).  

II. Diabetes mellitus tipo 2, que se caracteriza por un estado de hiperglicemia que es consecuencia de 
resistencia a la insulina, deficiencia relativa de insulina y defecto en las células secretoras del páncreas 
(13,15).  

III. Otros tipos específicos de diabetes, en las que se encuentran las formas de diabetes monogénicas, 
alteraciones genéticas asociadas a defectos en la acción de la insulina, enfermedades del páncreas 
exocrino, endocrinopatías, diabetes inducida por drogas o químicos e infecciones, formas 
inmunomediadas poco comunes de diabetes y asociadas a otros síndromes genéticos (13,15). Dentro 
de este grupo se encuentra la diabetes tipo MODY (maturity-onset diabetes of the youth, por sus siglas 
en inglés), que comprende un grupo de desórdenes monogénicos caracterizados por disfunción de la 
célula β, siendo lo más frecuente mutaciones en los genes que codifican la enzima glucokinasa (GCK) 
y los factores de trascripción como el factor nuclear del hepatocito 1α (FNH1A), y el factor nuclear del 
hepatocito 4α (FNH4A) (17).  

IV. Diabetes Mellitus gestacional (13,15).  
  
Epidemiología  
 
La diabetes es una de las principales enfermedades crónicas en la niñez y la adolescencia (4). La DM tipo 
1 representa más del 90 % de la diabetes en la población pediátrica, aunque la diabetes monogénica y la 
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DM tipo 2 también se presenta en esta población. Para el 2021, se estimó que 108 300 niños y adolescentes 
menores de 15 años fueron diagnosticados con diabetes tipo 1, y que 651 700 niños y adolescentes vivían 
con esta enfermedad a nivel mundial (15). Se ha determinado diferencias en la incidencia de acuerdo con la 
región geográfica, variando desde 1,9 cada 100 000 niños en China, hasta 52,5 cada 100 000 niños en 
Finlandia; sin embargo, estas diferencias geográficas no se logran explicar con exactitud (15). De acuerdo 
con el estudio SEARCH, se estima que la prevalencia de todos los tipos de diabetes en menores de 20 años 
en los Estados Unidos ha aumentado de 1,8 a 2,2 por cada 1000 jóvenes del 2001 al 2009 (6).  
  
En cuanto a la incidencia de la DM tipo 1, se ha documentado un patrón característico, con picos a los 2 
años, entre los 4 y 6 años, y sobre todo entre de 10 a 14 años (14), aunque en algunos países de incidencia 
alta como Finlandia, se ha documentado este último pico de incidencia en edades más tempranas, entre los 
5 y 9 años (15). Además, se ha reportado a nivel mundial un incremento sostenido en la incidencia en los 
últimos años (7), y se ha documentado un aumento de 3-4 % en promedio por año (15). Así mismo, la DM 
tipo 2, aunque es más prevalente en la población adulta, se ha reconocido cada vez más en niños y 
adolescentes (1,16). Se estima que la prevalencia de la diabetes tipo MODY también difiere entre los países, 
y comprende un 1-2 % de los pacientes diagnosticados con diabetes (17). 
  
De acuerdo con un ensayo realizado por el grupo del HNN durante un periodo de 10 años, entre los años 
1990 y 2000 en Costa Rica, la incidencia de DM tipo 1 era de 3,14 casos nuevos por cada 100 000 menores 
de 15 años, lo que se consideraba una incidencia baja en el país (11). Posteriormente, en otro análisis 
costarricense, donde se incluyeron a 259 pacientes que hicieron debut diabético entre los años 2007 y 2011; 
el 85 % correspondía a DM tipo 1, el 13,1 % a DM tipo 2; y 5,4 % a otros tipos de diabetes (10). En ese 
mismo reporte, se obtuvo una incidencia que oscilaba entre 3,6 y 5,4 casos nuevos por cada 100 000 
menores de 14 años (10). Finalmente, de acuerdo con datos también recolectados en el HNN durante el 
período 2007 al 2015, de los 516 pacientes que hicieron debut diabético, el 81,4 % correspondió a DM tipo 
1, el 8,5 % a DM tipo 2, y el 7,4 % al tipo MODY. En ese mismo estudio la incidencia de DM tipo 1 en los 
menores de 13 años fue de 4,84 por cada 100 000 (12). 
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Factores de riesgo  
 
En el caso de la diabetes tipo 1, la destrucción de las células β del páncreas puede ser influenciada por 
distintos factores, incluyendo genes, edad y etnicidad. El riesgo de la población general de desarrollar DM 
tipo 1 es de 0,4 %. Este riesgo aumenta en personas quienes tienen familiares que padecen DM tipo 1: en 
hermanos, el riesgo es de 6 % – 7 %, de 1,3 % – 4 % en el caso de que la madre sea diabética tipo 1, y de 
6 % - 9 % en el caso de que el enfermo sea el padre. Aunque el riesgo entre gemelos no idénticos es igual 
que el de hermanos, en gemelos idénticos, el riesgo es mayor del 70 % (15).  
  
Estudios predominantemente europeos han demostrado que la susceptibilidad a la DM tipo 1 es determinada 
por múltiples genes. La región de antígeno leucocitario humano (HLA, por sus siglas en inglés), 
principalmente los haplotipos HLA-DR y HLA-DQ que se encuentran en el cromosoma 6p21 explica entre 
30 %-50 % de la agregación familiar para diabetes mellitus tipo 1, aunque hay contribución genética (no 
HLA) que también aporta al desarrollo de la enfermedad, como lo es el gen de la insulina, de la fosfatasa 
tirosina proteica y del asociado a los linfocitos T citotóxicos. En el caso de la diabetes tipo 2, las variantes 
genéticas en el locus del factor de transcripción 7 similar a 2 (TCF7L2) son el factor genético más importante 
(15).  
  
Se ha propuesto que otros desencadenantes ambientales como las infecciones, cambios nutricionales, 
obesidad, cambios en el microbioma o químicos podrían contribuir al desarrollo de diabetes tipo 1, aunque 
no se encuentra del todo bien establecido (15). 
  
La infección por enterovirus se ha relacionado con desarrollo de autoinmunidad de los islotes y con el 
desarrollo de diabetes en diversas poblaciones, especialmente cuando la infección ocurre en etapas 
tempranas de la infancia. Además, se han detectado enterovirus en los islotes pancreáticos de personas 
con diabetes, lo que sugiere un potencial papel causal de estos virus en la patogénesis de la enfermedad. 
Asimismo, se ha relacionado el síndrome de rubeola congénita con el desarrollo de DM tipo 1 (15). Algunos 
autores han planteado que el SARS-COV 2 podría actuar como desencadenante para el comienzo de la DM 
tipo 1 (18). Existe escasez de datos que respalden el papel de otros virus, como CMV, parotiditis, influenza, 
rotavirus y H1N1 (15).  
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TEDDY (The Enviromental Determinants of Diabetes in the Young) es un estudio multicéntrico y prospectivo 
diseñado para identificar factores ambientales que desencadena o protegen contra inmunidad. Según este 
estudio, la ganancia de peso en la infancia, particularmente antes del año, se asoció con más riesgo de 
autoinmunidad. Además, eventos como el embarazo, infecciones respiratorias maternas y otros factores 
intraútero podrían jugar un papel importante en las probabilidades de desarrollar DM tipo1 (19).  
  
De acuerdo con resultados obtenidos en el estudio TEDDY, se analizó si la actividad física moderada a 
vigorosa influye en el desarrollo de autoinmunidad de los islotes y en la progresión hacia DM tipo 1. Se 
concluyó que, si bien la actividad física no previene la aparición inicial de autoanticuerpos, sí puede retrasar 
la progresión de la autoinmunidad establecida hacia diabetes clínica, sobre todo en pacientes con 
anticuerpos anti-GAD positivos, mostrando una reducción del 12 % en el riesgo de progresar a diabetes tipo 
1 por cada 10 minutos extra al día de actividad física moderada vigorosa (20).  
  
En el caso de la DM tipo 2, el riesgo de desarrollo de esta condición en edades tempranas se ha relacionado 
con diferentes factores, dentro de los cuales se encuentran la inmigración, la exposición a diabetes 
intraútero, el estatus socioeconómico, la etnicidad, el síndrome de ovario poliquístico, el sexo, la pubertad, 
la inactividad física, el historial familiar, los factores genéticos y relacionados a la dieta y obesidad (21); 
siendo este último, un problema de salud pública en todas las edades y latitudes.  
  
La prevalencia de la obesidad en la infancia ha aumentado de forma importante en las últimas décadas 
alrededor del mundo, alcanzando proporciones epidémicas en algunas latitudes. Entre el año 2000 y el 2018 
la prevalencia del sobrepeso aumentó del 10 % al 18 % en los niños con edades entre 5 y 19 años. Según 
la Organización Mundial de la Salud, la prevalencia de la obesidad en niños es de 5,6 % (22). En un informe 
de la UNICEF de septiembre de este año, se reportó por primera vez en la historia, que el sobrepeso supera 
al bajo peso entre los niños de edad escolar a nivel mundial (23). De la misma manera, la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) reportó que en América Latina y el Caribe aproximadamente el 7,2 % de 
los niños menores de cinco años presentan sobrepeso, lo que equivale a 3,9 millones de niños, de los cuales 
1,1 millones residen en Centroamérica (21). Según un reporte de la UNICEF publicado en el 2023, que 
documentó datos relacionados con el sobrepeso y obesidad en Costa Rica, se estimó que un 9,7 % de los 
niños menores de 5 años presentaban sobrepeso u obesidad. Por otra parte, en la población escolar de 6  
a 12 años, se estimó sobrepeso u obesidad en un 33,9 % (24).  
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Según un estudio realizado en Estados Unidos, se reportó una prevalencia de sobrepeso de 10,4 % y de 
obesidad de 79,4 % entre los niños con DM tipo 2. En el caso de los portadores de diabetes tipo 1, la 
prevalencia de sobrepeso fue de 22,1 %. Este mismo estudio mostró que la prevalencia de sobrepeso en 
los niños diagnosticados con diabetes tipo 1 fue mayor que en aquellos niños sin diabetes (22.1 % vs 16,1 
%), siendo una diferencia estadísticamente significativa (25).  
  
La inactividad física aumenta el riesgo de obesidad y con este el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Esto 
se ha visto relacionado con adopción de tendencias y estilo de vida en los últimos años como lo son la mayor 
la disminución de las caminatas debido a la mayor dependencia del automóvil y del transporte público, así 
como por la realización de actividades de ocio sedentarias como ver televisión y videojuegos (21). 
  
En cuanto al sexo, aunque no se ha establecido alguna diferencia significativa en la incidencia, sí se ha 
documentado un leve predominio en el sexo masculino en algunas poblaciones (15). Según el estudio 
SEARCH, se evidenció que las mujeres son más propensas a pasar de un estado de prediabetes a DM tipo 
2; mientras que los hombres tienen más susceptibilidad por desarrollar DM tipo 2 en la adultez, comparado 
con el sexo femenino (25). Esta disparidad se ha relacionado con el aumento de grasa corporal con respecto 
a la masa magra, así como por resistencia a la insulina y mayor proporción de inactividad física entre las 
mujeres adolescentes (21).  
  
Diagnóstico  
 
Los criterios diagnósticos de diabetes se basan en la medición de la concentración plasmática de glucosa, 
y en la presencia o ausencia de síntomas, en cuanto a los valores de laboratorio que definen esta condición 
están: (13) 

● Glicemia en ayunas ≥ 126 mg/dL, donde el ayuno se define como un periodo sin ingesta calórica 
del al menos 8 horas.  

● Glicemia ≥ 200 mg/dL, 2 horas posterior a test de tolerancia oral a la glucosa (75 g de glucosa).  

● HbA1C ≥ 6,5 %.  

● Glicemia al azar ≥ 200 mg/dL, en asociación con síntomas clásicos de hiperglicemia (5,15,16).  
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A no ser que el paciente presente los síntomas clásicos, el diagnóstico debe realizarse con dos valores 
alterados, ya sea en una sola muestra o bien en dos muestras distintas (5). Situaciones de estrés agudo 
como lo son infecciones agudas, traumatismos, dificultad respiratoria o intervenciones quirúrgicas pueden 
provocar hiperglicemia, la cual no debe considerarse diagnóstica por sí sola aunque requiera tratamiento 
(15).  

  
El diagnóstico específico de la diabetes tipo 1 se basa en la presencia de 1 o más marcadores de 
autoinmunidad (autoanticuerpos antiinsulina, autoanticuerpos anti-GAD, autoanticuerpos antiislotes 
pancreáticos, autoanticuerpos antitirosinfosfatasa y autoanticuerpos contra el trasportador de zinc 8 
específico de la célula β) (15). Además, se caracteriza por presentar insulinopenia y niveles bajos de péptido 
C (1).  
  
La DM tipo 1 puede dividirse en tres etapas: el estadio 1, en el cual se puede encontrar positividad de 
múltiples autoanticuerpos, con glucosa sérica normal y ausencia de síntomas; estadio 2 donde hay 
positividad de múltiples autoanticuerpos asociado a disglucemia y ausencia de síntomas y el estadio 3, 
donde hay un autoinmunidad e hiperglicemia asociado a síntomas (5,15). En el estadio 3, los 
autoanticuerpos podrían estar ausentes (5). 
  
La medición de auto anticuerpos podría considerarse para el tamizaje presintomático de la DM tipo 1 en 
familiares de primer grado de pacientes con DM tipo 1 (5,14). Aunque la positividad de autoanticuerpos 
permite identificar qué pacientes tienen alto riesgo de desarrollar DM tipo 1, hasta el momento las medidas 
a nivel poblacional para evitar la aparición de la diabetes no se han aplicado a gran escala (14). 
  
La diabetes tipo 2 suele encontrarse en aumento de forma paralela al incremento de la obesidad en la edad 
pediátrica o pubertad, predominantemente en mujeres y en personas con marcadores de 
insulinorresistencia. En estos casos el paciente presentará concentraciones normales o altas de insulina y 
ausencia de marcadores de inmunidad (1).  
  
En el caso de la diabetes tipo MODY, esta tiene puede heredarse dentro de las familias como un rasgo 
dominante, recesivo o no mendeliano; o bien presentarse como un caso espontáneo debido a una mutación 
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de novo (26). Dicha condición suele presentarse al diagnóstico con hiperglicemia leve en ayunas (100 – 150 
mg/dL) en personas no obesas y asintomáticas (15). Además, puede documentarse en estos pacientes 
insulinopenia, ausencia de obesidad y la falta tanto de marcadores de insulinorresistencia como de 
autoinmunidad (1); representando hasta un 1  % - 6 % de los pacientes con anticuerpos negativos, que 
inicialmente podrían ser considerados como diabetes tipo 1 o tipo 2 (15). La diabetes tipo MODY suele 
sospecharse cuando hay un periodo prolongado de luna de miel que se extiende por más de un año, o ante 
una necesidad inusualmente baja de insulina (≤ 0.5 U/k/día) posterior al año del debut (15). El MODY 2 
suele presentarse en la infancia y se manifiesta con hiperglicemia leve al nacimiento sin necesidad de 
tratamiento, mientras que el MODY 3 y 1 suelen manifestarse en la pubertad y se controlan con 
antidiabéticos orales (1).  
 
Por su parte, la diabetes neonatal aparece durante el primer año de edad, particularmente en los primeros 
6 meses de vida. Debe sospecharse diabetes asociada a enfermedades mitocondriales cuando se 
acompaña de otras características como sordera, atrofia óptica o facies sindrómica; mientras que 
antecedentes de exposición a medicamentos tóxicos contra la célula β o que causan resistencia a la insulina 
sugieren una forma de diabetes secundaria a estos medicamentos, como ciclosporinas en el primer caso, o 
glucocorticoides o algunos antidepresivos en el segundo (15).  
  
Con frecuencia, el tipo de diabetes puede establecerse clínicamente de acuerdo con las características y la 
presentación en el momento del diagnóstico, sin embargo, en los últimos años esta diferenciación se ha 
dificultado debido al aumento de la prevalencia del sobrepeso en las personas jóvenes que presentan DM 
tipo 1 (15). Por lo tanto, la medición de autoanticuerpos es una herramienta muy importante para establecer 
el diagnóstico de DM tipo 1, especialmente en aquellos que presentan obesidad (15). 
  
Importancia del diagnóstico temprano  
 
El diagnóstico temprano de la diabetes en la población infantil y adolescente tiene implicaciones clínicas y 
psicosociales significativas. El estudio FR1DA, realizado en Alemania, determinó que los niños que se 
identificaron con DM tipo 1 en un estadio presintomático, tuvieron un cuadro clínico más leve al momento 
del diagnóstico del estadio 3 de la enfermedad, en comparación con aquellos a los cuales no se les realizó 
tamizaje de autoanticuerpos contra células β. Esto incluyó niveles más bajos de HbA1c y glucosa en ayunas, 
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niveles más altos de péptido C en ayunas, menor proporción de niños con cetonuria, menor necesidad de 
iniciar insulina al diagnóstico y un índice de masa corporal dentro de rangos normales, lo que posiblemente 
refleja una menor pérdida de peso. Lo anterior traduce una mayor preservación de células β pancreáticas y 
una menor incidencia de cetoacidosis al momento del diagnóstico (27).  
  
En el caso de los portadores de diabetes tipo 2, estudios han indicado una progresión más rápida de la 
enfermedad en comparación con adultos, así como un inicio más temprano de complicaciones cuando el 
diagnóstico se retrasa, por lo que intervenciones a tiempo, como lo son cambios en el estilo de vida, control 
adecuado del peso y monitorización de laboratorios se han relacionado con una mejoría el pronóstico de 
estos pacientes (28).  
  
Posterior al diagnóstico de diabetes, la adecuada diferenciación entre diabetes tipo 1, tipo 2, monogénica u 
otras formas de diabetes tiene implicaciones importantes en cuanto a decisiones tanto de manejo terapéutico 
como educacional a los pacientes (15).  
  
Presentación clínica  
 
La presentación de diabetes en la población pediátrica es heterogénea y tanto las manifestaciones iniciales 
como la progresión pueden variar considerablemente (15). Los síntomas clásicos de diabetes son polidipsia, 
poliuria, polifagia y pérdida de peso. En niños la enuresis, la nicturia y la necesidad por dejar las clases 
repetidamente por requerir de ir al baño sugieren poliuria (14). Además, podría presentarse con alteraciones 
en el comportamiento, disminución en el rendimiento académico o visión borrosa (15).  
  
Frecuentemente, niños y adolescentes pueden presentarse con cetoacidosis diabética (CAD) como primera 
manifestación de la enfermedad, principalmente cuando hay coexistencia con alguna infección u otro estado 
de estrés (5). En caso de documentarse elevación de cetonas en orina o en plasma el tratamiento debe 
considerarse urgente, por lo que el paciente debería ser referido el mismo día a un centro especializado por 
el riesgo de desarrollar CAD (15).  
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Cetoacidosis diabética  
  
La CAD es una complicación grave que puede producirse el momento del diagnóstico de la diabetes, lo que 
genera complicaciones agudas como edema cerebral o muerte (29); y es la causa más común de mortalidad 
en niños que presentan diabetes tipo 1 (14) La CAD ha aumentado dramáticamente en los últimos 20 años 
en Estados Unidos (5). Estudios han reportado que hasta en un 80 % de los niños con diabetes podrían 
presentarse con CAD (2).  
  
La CAD comprende una descompensación metabólica causada por la falta de insulina, como resultado de 
la destrucción de las células β (14). La tasa de destrucción de estas es variable entre individuos, siendo 
particularmente más importante en la infancia (5). El diagnóstico debe considerarse en niños que se 
presentan con vómitos, deshidratación, alteración del sensorio, especialmente si hay ausencia de datos que 
sugiera una infección viral (gastroenteritis); y siempre debe ser diagnóstico diferencial ante la historia de 
polidipsia y poliuria (14).  
  
Los criterios bioquímicos que definen CAD son hiperglicemia (≥ 200 mg/dL), acidosis metabólica (pH < 7,3, 
o bicarbonato < 18 mol/L) y cetonemia o cetonuria. A su vez, la CAD puede clasificarse en leve cuando el 
pH venoso es inferior a 7,3 o el bicarbonato sérico es menor al 18 mmol/L; en moderada si el pH es menor 
a 7,2 o el bicarbonato sérico está por debajo de 10 mmol/L; y en grave cuando el pH es inferior a 7,1 o el 
bicarbonato sérico es menor de 5 mmol/L (30). 
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Justificación 

 
La importancia de realizar esta investigación radica en poder generar información local detallada sobre la 
epidemiología, así como presentación clínica y de laboratorio de la diabetes mellitus en niños menores de 
13 años, manejados por el servicio de endocrinología del HNN. Contar con datos específicos y actualizados 
de esta población es de suma importancia, ya que tanto la presentación clínica como la evolución de la 
enfermedad pueden diferir de lo reportado en otras latitudes.  
 
Además, el conocimiento de los patrones locales de presentación y de los factores de riesgo asociados más 
relevantes permitirá mejorar la detección temprana de la enfermedad, lo que optimizaría el manejo clínico, 
así como tratamiento. Por otro lado, esta información puede ser clave para diseñar estrategias de prevención 
y educación dirigidas a la población pediátrica y sus familias, de modo que se favorecería la reducción de 
complicaciones en el futuro. 
 
Este estudio contribuye no solo a ampliar el conocimiento de la diabetes en los niños en el país, sino también 
en contribuir a la práctica clínica proporcionando evidencia para una detección más temprana, de manera 
que se pueda ofrecer un tratamiento oportuno.  
 
 

Pregunta de investigación 
 
¿Cuáles son las características epidemiológicas, la presentación clínica y los resultados de laboratorio en el 
momento del diagnóstico de diabetes mellitus y diabetes MODY en pacientes menores de 13 años de edad 
en Costa Rica durante el período enero del 2015 a diciembre del 2023? 
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Objetivo general 
 
Determinar las principales características epidemiológicas, hallazgos clínicos y de laboratorio de los 
pacientes menores de 13 años de edad diagnosticados con diabetes mellitus y diabetes tipo MODY en Costa 
Rica en el periodo enero 2015 a diciembre 2023. 
 
 
Objetivos específicos 
 

1. Determinar la incidencia de diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 y diabetes tipo MODY 
en la población menor de 13 años de edad en Costa Rica en el período de estudio. 

2. Identificar las principales características epidemiológicas (sexo, edad al diagnóstico, región 
geográfica) y factores de riesgo presentes en los pacientes diagnosticados diabéticos en Costa Rica 
en el período de enero del 2015 a diciembre del 2023 en la población de estudio. 

3. Identificar la presentación clínica y síntomas asociados en pacientes menores de 13 años de edad 
al momento del diagnóstico de diabetes durante el período de estudio. 

4. Determinar los principales hallazgos de laboratorio en los en los pacientes pediátricos con 
diagnóstico de diabetes en el periodo enero 2015 a diciembre 2023. 
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Metodología 

 
Se realizó un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo, donde se tomó como población a los pacientes 
menores de 13 años de edad que hicieron debut diabético en el periodo comprendido entre enero del 2015 
y diciembre del 2023, que tuvieran registro en EDUS (Expediente Digital Único en Salud) o Medisys al 
momento del debut, así como seguimiento por el Servicio de Endocrinología del HNN.  
 
Criterios de Inclusión 

1. Población con edades entre 0 y 12 años, 11 meses y 29 días. 
2. Población que haya hecho debut diabético en el periodo entre enero del 2015 y diciembre del 2023. 
3. Sexo: masculino y femenino. 
4. Personas registradas en las bases de datos de la CCSS (EDUS y sistema de información Medisys) 
5. Nacionalidad costarricense o extranjera que haya hecho debut en el periodo establecido. 

 
Criterios de Exclusión 

1. Pacientes sin valoración en el Servicio de Endocrinología del HNN posterior al debut. 
2. Ausencia de laboratorios medulares para el diagnóstico, además de ausencia de criterio clínico que 

impidiera la clasificación de la diabetes. 
3. Ausencia del más del 50 % de la información en el expediente. 

 
Población 
 
Se analizaron un total de 669 expedientes, de los cuales se excluyeron 25 (3,73 %): 21 por presentar falta 
de información y 4 por ausencia de seguimiento en el Servicio de Endocrinología del HNN (figura 1). La 
muestra final fue de 644 pacientes. Se realizó la toma de la información mediante el llenado de la hoja de 
recolección de datos. Se obtuvo la información a partir de EDUS y Medisys. Posteriormente, se tabularon 
los datos en un documento de Microsoft Excel y se realizó el análisis de los datos por medio de la plataforma 
RStudio.  
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Análisis de datos  
 
Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el software RStudio (versión 2025.05.1+513, Posit Software, 
PBC) y el lenguaje R con sus paquetes complementarios para análisis epidemiológico, manejo de datos y 
visualización (tidyverse, gtsummary, broom, ggplot2 y lubridate). 
 
La normalidad de las variables cuantitativas se evaluó mediante la prueba de Shapiro–Wilk y la inspección 
de histogramas y diagramas de densidad. Dado que la mayoría de las distribuciones no siguieron una forma 
normal, se utilizaron pruebas no paramétricas para la comparación entre grupos. Las variables continuas se 
expresaron como medianas y rangos intercuartílicos (P25–P75) y se compararon mediante las pruebas de 
Mann–Whitney o Kruskal–Wallis, según correspondiera. 
 
Las variables categóricas se describieron como frecuencias absolutas y porcentajes. Las comparaciones 
entre grupos se realizaron mediante la prueba de chi cuadrado (χ²) de Pearson o la prueba exacta de Fisher 
cuando existían frecuencias esperadas menores a cinco. 
 
Para el análisis de tendencias temporales de incidencia se aplicaron modelos de regresión de Poisson, 
empleando la población del censo nacional correspondiente a cada año como término de offset. Las tasas 
anuales se expresaron por 100 000 habitantes y se calcularon valores de p de tendencia (p for trend) a partir 
del coeficiente asociado al año en los modelos. Además, se generaron gráficas de tendencia global y 
estratificadas por sexo para cada tipo de diabetes, incluyendo las etiquetas de los valores p derivados de 
los modelos. 
 
Se realizaron modelos multivariados de regresión para explorar asociaciones entre variables de interés, 
ajustados por factores clínicos y demográficos pertinentes. Los resultados se reportaron con sus valores de 
p e intervalos de confianza del 95 %. 
 
Un valor de p < 0.05 se consideró estadísticamente significativo para todos los análisis. 
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Consideraciones bioéticas 

 
Este estudio fue aprobado por el Comité Ético Científico del HNN, “Dr. Carlos Sáenz Herrera” con el código 
CEC-HNN-019-2024. Se respetaron los principios básicos en el informe de Belmont y se realizó de acuerdo 
con las guías institucionales y nacionales correspondientes a la investigación observacional y a las buenas 
prácticas clínicas.  
 
Principio de autonomía: Ya que se trató de un estudio transversal retrospectivo y no experimental, se 
aplicó por la exención del consentimiento informado. Como no se realizó ninguna intervención directa en 
cada paciente, no se vio afectado el principio de autonomía. 
 
Principio de justicia: No se discriminó ningún participante según su género, etnia, religión, procedencia o 
estatus económico, ya que se recolectó información de todos los pacientes a quienes se les realizó el 
diagnóstico de diabetes en el periodo comprendido entre enero del 2015 y diciembre del 2023; y que llevaban 
su control en el HNN. Este principio se cumplió particularmente al incluir a la población nacional, cubierta 
universalmente en la CCSS al ser todos menores de edad. 
 
Principio de beneficencia: se aplicó en este estudio ya que los resultados del mismo ayudarán a la mejor 
caracterización de la población pediátrica con diagnóstico de diabetes en el país. El beneficio radical consiste 
en contar con datos actualizados que permitan la educación médica continua, particularmente en las zonas 
del país donde se reporten parámetros epidemiológicos de mayor incidencia. 
 
Principio de no maleficencia: No se incurrió en ningún daño o perjuicio de los participantes, debido a que 
la naturaleza del estudio fue observacional retrospectivo. 
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Resultados  

  
Distribución de los tipos de diabetes en la población y características sociodemográficas generales  
 
De los 644 pacientes incluidos en el estudio, 88,6 % (n = 571) presentaron DM tipo 1, el 5,9 % (n = 38) DM 
tipo 2, y el 2,7 % (n = 18) diabetes tipo MODY; el 2,6 % restante (n = 17) correspondió a otras formas de 
diabetes (tabla 1). Del total de la muestra 46,27 % correspondió a hombres (n = 298) y 53,7 % a mujeres (n 
= 346). La mayoría de los pacientes procedió de San José (36,4 %), Alajuela (22,2 %), Cartago (12,5 %) y 
Heredia (11,02 %); correspondiendo el 17,7 % restante a Limón (6.8 %), Puntarenas (5,5 %) y Guanacaste 
(5,2 %).  

  
Del total de pacientes que fueron diagnosticados diabéticos durante toda la serie, 406 desarrollaron CAD, lo 
cual refleja una proporción del 63 %. Esta fue leve en 31,1 %, moderada en 26,6 % y severa en 42,1 %. Al 
menos 29 pacientes (4,5 %) requirieron ventilación mecánica e ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo; 
10 (1,5 %) presentaron edema cerebral, y 3 se reportaron fallecidos (0,4 %). De los pacientes fallecidos en 
el contexto del debut diabético, únicamente uno presentó una muerte directamente relacionada con una 
complicación de la CAD severa; los otros dos fallecimientos se debieron a SDRA por infección por SARS-
CoV-2 y a un shock séptico en un paciente neutropénico con LLA. 
 
En cuanto a la distribución de los tipos de diabetes, la forma predominante fue la diabetes tipo 1, que 
representó entre el 85,5 % y el 96,3 % de los diagnósticos a lo largo del periodo analizado. En general se 
identificó un aumento importante en el porcentaje de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, 
que prácticamente duplicó su frecuencia, pasando de un 3,2 % en el 2015 a un 6 % en el 2023 (figura 2).  
  
En el año 2020, se registraron 81 casos de diabetes, de los cuales el 96,3 % correspondió a diabetes tipo 1, 
el 1,2 % a diabetes tipo 2 y el 2,5 % a otros tipos de diabetes. En contraste, en el 2021 se observó el mayor 
número absoluto de diagnósticos de toda la serie (n = 98), con una proporción de 80,6 % para diabetes tipo 
1, 14,3 % para diabetes tipo 2 y 5,1 % para otros tipos; representando este año, el porcentaje más elevado 
de diagnóstico de diabetes tipo 2 en el periodo en estudio (figura 2).  
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Sintomatología al debut 
 
Con respecto a la sintomatología, hasta el 91,2 % de los pacientes diagnosticados con diabetes tipo 1 
presentaron síntomas catabólicos como polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de peso. Un poco más de un 
tercio de los pacientes (34,7 %) se presentó con síntomas gastrointestinales como dolor abdominal o 
vómitos, un 31,9 % presentó síntomas constitucionales, y en menor medida se documentaron otros síntomas 
como neurológicos, respiratorios o genitourinarios. Un total de 28 pacientes fueron asintomáticos (4,9 %). 
En cuanto a los diabéticos tipo 2, los síntomas catabólicos fue lo más común (68,4 %), seguido de síntomas 
gastrointestinales y constitucionales, representado un 8 % cada uno. En este grupo, los pacientes 
asintomáticos representaron el 18,4 %. En el caso de los diabéticos tipo MODY, se encontró que la mitad 
fue asintomática, y se caracterizó por no presentar mucha más sintomatología más que los síntomas 
catabólicos (44,4 %) (tabla 2).  
  
Características generales de los pacientes diagnosticados diabéticos tipo 2 y tipo MODY  
 
En cuanto a las características de la población diagnosticada con diabetes tipo 2, la mediana de edad fue 
de 11,3 años, con un rango intercuartílico de 10,9 – 12,1 años. La gran mayoría de pacientes (94,7 %) 
presentó un IMC elevado, predominando la obesidad (76,3 %) y, en menor medida, el sobrepeso (18,4 %), 
sin una diferencia significativa en esta proporción al comparar entre ambos sexos. En general, se identificó 
sedentarismo/inactividad en más de la mitad de los pacientes (55,3 %), y el antecedente heredo familiar de 
diabetes (de primer o segundo grado) se presentó en el 84,2 % de los casos. Un 15,8 % de los niños con 
diabetes tipo 2 se presentó con CAD, siendo el 50 % leve y el 50 % restante, severa. El promedio de HbA1c 
fue de 10,9 % y la mediana de péptido C de 3,0 ng/mL (tabla 3).  
  
Por otra parte, en lo que respecta a los diagnosticados con diabetes tipo MODY, la mediana de edad fue 
10,0, con un rango intercuartílico entre 7,7 y 11,2 años, no hubo diferencias significativas entre sexos. El 61 
% se presentó con IMC normal para la edad. Se identificó un IMC elevado en el 33,4 %, que se repartió de 
manera equitativa entre sobrepeso y obesidad. Aunque no hubo una diferencia estadísticamente 
significativa, se observó tendencia hacia mayor peso en mujeres (p = 0,057). El 77 % de los pacientes reportó 
antecedente heredofamiliar de diabetes. El valor promedio de HbA1c fue de 6,7 %, el cual fue similar entre 
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ambos sexos: 6,8 % en mujeres vs 6,7 % en hombres. La mediana de péptido C fue de 1,2 ng/mL, sin haber 
una diferencia significativa entre sexos (tabla 4).  
 
Incidencia  
 
Según datos del INEC, en el 2015 la población en Costa Rica menor de 13 años fue de 987680 (31). Durante 
el periodo en estudio, se registró un promedio de 71,5 casos nuevos de diabetes por año, y una incidencia 
general de diabetes de 7,25 casos por cada 100.000 niños por año. Al separarlo por tipo de diabetes, para 
el año 2023 se documentó una incidencia de 7,33 y de 0,57 por cada 100 000 niños de DM tipo 1 y tipo 2 
respectivamente; y en ambas se registró un aumento significativo a lo largo de toda la serie (p = 0,005) (p = 
0,001) (figura 3 y 4). Por el contrario, la diabetes tipo MODY tuvo una tendencia a la disminución aunque no 
tuvo significancia estadística (p = 0.389) (figura 5), y la incidencia se registró en 0,34 por cada 100 000 para 
el 2023. En el caso de la diabetes tipos 2 y MODY, no se encontraron diferencias al compararlo entre sexos 
(figuras 6 y 7). 
 
Incidencia de diabetes tipo 1  

 
En cuanto a la incidencia de la diabetes tipo 1, en general se observó que, durante el periodo de estudio, 
hubo un incremento importante en la misma. En el 2015 la incidencia fue de 5,16 casos por cada 100 000 
niños, mientras que en el 2023 alcanzó 7,33 casos por cada 100 000 (p = 0,005). El pico máximo se observó 
en el 2020, donde se documentó una incidencia de 7,87 casos por cada 100 000 niños menores de 13 años 
(figura 3).  
  
Al comparar la incidencia de diabetes tipo 1 entre ambos sexos a lo largo del periodo en estudio, se pudo 
observar que, si bien las mujeres mantuvieron incidencias anuales más altas la mayoría del tiempo, y hubo 
un aumento progresivo en la incidencia en ambos sexos; este aumento fue estadísticamente significativo en 
el sexo masculino (p = 0,014), mientras que en mujeres la tendencia creciente no alcanzó la significancia 
estadística (p = 0,127) (figura 8).  
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Características y presentación clínica de la diabetes tipo 1 en el periodo pre y post pandemia  
 
Al comparar las características de los niños con diagnóstico de diabetes tipo 1 pre y post pandemia, se 
identificó que la edad de presentación fue similar en ambos periodos, con una mediana de 8,7 años 
prepandemia y 8,5 años postpandemia. Aunque no hubo significancia estadística al comparar el IMC entre 
ambos periodos, se pudo observar una tendencia de debutar con DM tipo 1 con un IMC más elevado en el 
periodo postpandemia, respecto a prepandemia (23,9 % vs 19,1 % respectivamente). En general, la 
presentación al debut fue más severa (con cetoacidosis) en el periodo postpandemia: de los pacientes que 
se diagnosticaron prepandemia, 65,4 % debutaron con CAD; mientras que de los que se diagnosticaron 
postpandemia, 73,6 % debutó con esta complicación, siendo una diferencia estadísticamente significativa (p 
= 0,04) (tabla 5 y figura 9).  
 
Se pudo determinar que la severidad de la presentación al debut de la diabetes tipo 1 fue mayor en el periodo 
post pandemia. Tanto el pH como el HCO3 fueron más bajos en este periodo, ambos resultados fueron 
estadísticamente significativos (p = 0,008 y p = 0,04 respectivamente) (figuras 10 y 11). En cuanto a los 
valores de glicemia, HbA1C, TSH, y autoanticuerpos, no hubo alguna diferencia estadística significativa al 
comparar ambos periodos (tabla 6).  
  
A su vez, el péptido C se reportó en niveles más bajos durante la etapa postpandemia (p = 0,004) (figura 
12). Luego de analizar los resultados en un modelo multivariado que ajustaba por factores confusores 
asociados con el nivel de péptido C, se determinó con un intervalo de confianza del 95 % que los pacientes 
con obesidad presentaron en promedio 2,3 mayor nivel de péptido C que los que se presentaron con bajo 
peso (p = 0,001); mientras que los que se presentaron con sobrepeso tuvieron un aumento en casi el doble 
de este marcador de secreción de insulina (1,95, p = 0,001). Además, se demostró que por cada año de 
edad se aumentó en 1,06 veces más el péptido C (p = 0,001). A su vez, los hombres asociaron niveles más 
bajos de péptido C con respecto a las mujeres (p = 0,034). Al relacionar la temporalidad prepandemia vs 
postpandemia con los niveles de péptido C, no hubo diferencias significativas (p = 0,4) (figura 13).  
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Diabetes mellitus tipo 1 e infección con virus respiratorios  
 
Del total de pacientes que hicieron debut en el periodo de estudio, en el 8,3 % (n = 54) se pudo documentar 
la coinfección con algún virus respiratorio, en el caso particular del SARS-CoV-2, se logró identificar en 8 
pacientes. En ese sentido, hubo una diferencia significativa con respecto a los niveles de HbA1C, siendo 
significativamente mayor en los pacientes a los cuales se les identificó SARS-CoV-2 al debut (HbA1C en 
14,6 %), con respecto a los coinfectados con otros virus (HbA1C en 11,7 %) y con los que no se logró 
identificar el virus (11,3 %) (tabla 7). No hubo diferencias significativas en cuanto a valor de glucosa, péptido 
C, pH, HCO3 o autoanticuerpos. Tampoco se logró identificar alguna diferencia en la asociación de la 
coinfección viral con la presentación de complicaciones como grado de CAD, manejo en UCI o mortalidad 
(tabla 6).  
  
Características y presentación de los pacientes diabéticos tipo 1 según la presencia de 
sobrepeso/obesidad  
 
En la figura 14 se puede observar un aumento progresivo en la probabilidad de debutar con 
sobrepeso/obesidad, que pasa de 15 % a un 25 % a lo largo del periodo en estudio. La misma, aunque no 
alcanzó la significancia estadística, muestra una tendencia positiva (p = 0.059). En cuanto al sexo, se 
observa también un incremento progresivo en la probabilidad de IMC elevado tanto en hombres como en 
mujeres a lo largo de todo el período. En hombres, la probabilidad pasó de un 19 % a un 28 % 
aproximadamente (p = 0,231), y en cuanto a las mujeres pasó de un 12 % inicial a un 25 % (p = 0,187). 
Aunque ambas pendientes y la tendencia son positivas, no se encontró significancia estadística entre sexos 
en la evolución a lo largo del período de estudio (p = 0,897) (figura 15).  
 
Se compararon diferentes características de acuerdo con si los pacientes presentaron IMC elevado 
(sobrepeso u obesidad) o bajo peso. Se identificó que los pacientes que se presentaron con bajo peso 
hicieron debut a una edad menor (8,4 años) que aquellos que se presentaron con sobrepeso/obesidad (9,2 
años) (p = 0,008). Además, se obtuvo que hasta en un 84 % de los pacientes que se presentaron con un 
IMC elevado asoció un antecedente heredo familiar de primer o segundo grado de diabetes, mientras que 
este antecedente se identificó en el 58,4 % de los que se presentaron con bajo peso (p = 0,041).  
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El péptido C fue significativamente más alto en los pacientes que presentaron un IMC elevado, que en 
aquellos que se presentaron con bajo peso (p < 0.001). No hubo diferencias significativas al comparar el 
IMC con respecto al periodo (prepandemia o postpandemia), glicemia, presentación de CAD o severidad de 
esta, positividad de anticuerpos o necesidad de UCI (tabla 8).  
 
Se realizó un modelo multivariado donde se estudió la asociación de factores relacionados al aumento del 
IMC. Se identificó que el antecedente heredo-familiar de diabetes, el sexo masculino y una edad mayor al 
diagnóstico se asociaban significativamente con el IMC elevado al debut de diabetes tipo 1 (p = 0,013, p = 
0,018, p = 0,05, respectivamente). Por otro lado, al comparar el péptido C en relación con los pacientes que 
presentaron un IMC elevado, aunque hubo un OR aumentado, no fue significativo (OR=1.01, p = 0,7) (figura 
16).  
 
Características y presentación de los pacientes con debut de diabetes tipo 1, según la presencia de 
cetoacidosis diabética y severidad de la misma.  
 
En cuanto a los pacientes diagnosticados con diabetes tipo 1 (n = 571), 30,6 % (n = 175) se presentó sin 
CAD, mientras que 69,3 % (n = 396) debutó con algún grado de cetoacidosis, la cual fue leve/moderada en 
40,1 % y severa en 29,7 %. Los pacientes que debutaron con CAD leve o moderada, tuvieron una mediana 
de edad de 7,7 años, mientras que los que lo hicieron de forma severa, de 9 años (p = 0,042) (tabla 9), sin 
embargo, luego de ajustar por una serie de varias clínicas relevantes, no se pudo relacionar que una mayor 
edad aumentara el riesgo de presentarse con CAD severa (OR = 1.01; IC95 %: 0.95–1.09; p = 0.726) (figura 
17).  
 
No se identificó alguna diferencia significativa según el sexo al relacionarlo con la presentación de CAD 
severa (figura 17). Al identificar los que debutaron en el periodo postpandemia, no hubo diferencias 
importantes en cuanto a la presentación de CAD o a la severidad de esta (tabla 9). Al realizar el modelo de 
regresión logística binaria, se identificó una tendencia a mayor riesgo de CAD severa en la época 
postpandemia (OR = 1.48; IC95 %: 0.99–2.22), con un valor cercano a la significancia estadística (p = 0.054) 
(figura 17).  
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Se identificó que aquellos que debutaron con CAD severa presentaron una HbA1C significativamente mayor 
(12,1 %) que los que debutaron con CAD leve/moderada (11,9 %) o sin CAD (11,5 %) (p = 0,029) (tabla 9), 
aunque no se identificó que fuese un factor de riesgo asociados a la CAD severa (OR = 1.03; IC95 %: 0.93–
1.12; p = 0.593) en el modelo multivariado (figura 17). El valor de la glicemia al diagnóstico también fue 
significativamente mayor en el grupo de pacientes que hicieron debut con CAD severa (p = <0,001); y el 
nivel del péptido C se demostró menor en este grupo (p = <0,001) (tabla 9). Se identificó que el péptido C 
alto disminuye el riesgo de CAD severa (OR = 0.70; IC95 %: 0.46–0.95), aunque el valor de p fue marginal 
(p = 0.057) (figura 17).  
 
En cuanto a los parámetros del equilibrio ácido-base, tanto los valores de pH como HCO3 fueron 
significativamente menores en los pacientes que debutaron con CAD severa, con respecto aquellos que lo 
hicieron con severidad leve o moderada (p = <0,001) (figuras 18 y 19).  
 
Por último, no hubo diferencias significativas entre la presencia de autoanticuerpos positivos y la severidad 
de la CAD al debut (p = 0,37). Además, se logró identificar que aquellos que se presentaron con CAD severa 
tuvieron valores de TSH significativamente menores que los que lo hicieron de forma leve/moderada o que 
aquellos que no presentaron CAD (<0,001). 25 pacientes (4,4 %) ameritaron manejo en UCI por necesidad 
de ventilación mecánica invasiva, de los cuales 20 se diagnosticaron como CAD severa (<0,001) (tabla 9).  
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Discusión 

  
Distribución de los tipos de diabetes y características generales  
 
Si bien la diabetes mellitus tipo 1 sigue siendo la forma de presentación predominante en la población 
pediátrica representada en más del 85 % de los casos, se documentó un aumento en la proporción de los 
niños con diabetes tipo 2 a lo largo de los años, llegando casi a doblar en 2023 el porcentaje reportado en 
el 2015, al inicio del estudio (3,2% vs. 6%). A diferencia de lo encontrado en este trabajo, en un estudio 
realizado por el Dr. López se documentó una proporción de DM tipo 2 de 13,1% (10). No obstante, dicho 
estudio se basó en una población menor a 15 años, por lo que es posible que hubiera captado mayor 
cantidad de pacientes con esta enfermedad. 
 
A pesar de lo anterior, se logró identificar un aumento significativo en la incidencia de la DM tipo 2 durante 
los años de seguimiento. No obstante, debe considerarse la posibilidad de un sesgo en los datos, dado que 
los casos podrían no estar completamente representados. Esto podría explicarse por la naturaleza más sutil 
de los síntomas y la progresión lenta de la enfermedad, lo que favorecería que algunos pacientes fueran 
manejados en el ámbito privado, no remitidos al HNN o derivados a centros de atención de adultos. Por ello, 
lo que es posible que no se haya captado el grueso de la población y exista un subregistro de los pacientes 
diagnosticados con DM tipo 2. 
 
Aun con estas limitaciones, la tendencia al aumento de la diabetes tipo 2 concuerda con lo reportado en 
estudios internacionales, la cual se ha relacionado con un ambiente obesogénico, que implica cambios en 
la dieta (incluyendo una mayor ingesta calórica y aumento de consumo de productos ultra procesados), junto 
con la reducción de la actividad física y aumento del sobrepeso y obesidad en esta población en los últimos 
años (21).  
  
Llama la atención los cambios en la distribución de los tipos de diabetes en los años 2020 y 2021. En el 
2020 predominó ampliamente la diabetes tipo 1 (96,3 %), y se registró la menor proporción de la diabetes 
tipo 2 (1,2 %). Por otra parte, en el año 2021, si bien se registró el mayor número de niños con diabetes de 
toda la serie (n = 98), hubo cambios importantes en la distribución de los tipos de diabetes. Ese año, la 
proporción de diabetes tipo 2 fue la más elevada (14,3 %), lo cual podría ser explicada por factores 
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contextuales relacionados con la pandemia por COVID-19, lo cual ya ha sido reportado previamente. En un 
estudio donde se analizaron datos de 24 hospitales de Estados Unidos se estimó que hubo un aumento del 
73 % en los casos de diabetes mellitus tipo 2 durante el primer año posterior al inicio de la pandemia, en 
comparación con los dos años previos a esta (21).  
 
Durante el 2020, el confinamiento provocó cambios importantes en el estilo de vida de todas las personas, 
incluida la población pediátrica, como lo son menor actividad física y cambios en la alimentación, que podrían 
estar asociados al aumento del peso en esta población; factores determinantes en la aparición de este tipo 
de diabetes (32). Además, podría ser que estos hallazgos también se encuentren relacionados con cambios 
en el sistema de salud durante la pandemia. Es posible que algunos pacientes ya presentaran hiperglicemia 
desde el 2020, sin embargo, debido al confinamiento, y a la limitación de la atención en salud y de consultas 
presenciales, el diagnóstico se retrasara; de forma que habrían consultado en el 2021, momento en el cual 
ya se encontraban sintomáticos (32). 
  
Características generales de los pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2 y tipo MODY  
 
A pesar de que previamente se consideraba la DM tipo 2 una enfermedad casi exclusiva de los adultos, 
cada vez su diagnóstico aumenta en mayor medida entre niños y adolescentes (21). Previo a 1990, se 
estimaba que la DM tipo 2 en niños comprendía solamente entre 1 % - 4 % de todos los casos de diabetes 
(16). Sin embargo, en este estudio se obtuvo que para el 2015 en el país la proporción de DM tipo 2 alcanzó 
un 6 %, y una media de edad al diagnóstico de 11,3 años. Además, se documentó un aumento en la 
incidencia, como ya fue discutido en la sección anterior.  
  
Como ya se mencionó previamente, la adopción de estilos de vida poco saludables, como la inactividad 
física, el aumento de consumo de productos ultra procesados, el aumento del IMC excedente son solamente 
algunos de los factores que podrían explicar el aumento abrupto en la incidencia en los últimos años (21). 
Este estudio demostró que hasta un 94,7 % de los niños con diabetes tipo 2 asociaron un IMC por encima 
del percentil 85, y más de la mitad de los pacientes (55,3 %) eran inactivos o sedentarios.  
 
La mediana del péptido C al diagnóstico fue de 3,0 ng/mL, lo cual refleja secreción endógena de insulina y 
función residual de las células β, apoyando el diagnóstico de diabetes tipo 2 (33). En cuanto al nivel de 
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HbA1C, el promedio al diagnóstico fue de 10,9 %. En un estudio realizado en el 2003 en el país, la media 
de la HbA1C entre los niños con diabetes tipo 2 menores a 20 años fue de 8,37 % (9). Esta diferencia indica 
que los pacientes del estudio presentaron un control metabólico peor al diagnóstico que cohortes previas, 
sugiriendo mayor tiempo de exposición a hiperglicemia, y por ende, un diagnóstico tardío. Es posible, que 
muchos de los pacientes no consultaran a tiempo, ya que generalmente la DM tipo 2 se presenta de forma 
indolente, y la descompensación metabólica aguda, no es frecuente (16). Pese a esto, este estudio demostró 
que el 15 % de los pacientes debutaron con CAD, y de ellos, la mitad lo hizo de forma severa. Este hallazgo 
sugiere un agotamiento considerable de la reserva de insulina, suficiente para desencadenar un estado 
catabólico (30), lo que a su vez respalda la hipótesis de un diagnóstico realizado de manera tardía.  
 
Por otra parte, con respecto a la diabetes tipo MODY. Clásicamente se ha descrito que su inicio se da previo 
a los 25 años de edad, el debut es no cetósico y generalmente en pacientes no obesos, sin embargo, es 
claro que puede haber un traslape entre esta y la diabetes tipo 1 y 2, lo que tiende a retrasar el diagnóstico 
(15). En el caso de este estudio, se documentó la mediana de edad al diagnóstico fue de 10,0 años. Debido 
al importante componente genético de la enfermedad, se debe sospechar cuando además de uno de los 
progenitores, existe otro familiar de primer grado afectado (26). En el caso de este estudio, se logró identificar 
el antecedente heredo familiar positivo en el 77 % de los pacientes. Semejante a lo publicado en la literatura 
internacional, este tipo de diabetes se caracteriza por presentar niveles estables de HbA1C al diagnóstico, 
generalmente entre 5,6 y 7,6 % (5), lo cual fue similar a los resultados de esta investigación, donde se 
reportó una HbA1C promedio de 6,7 %.  
  
Previamente, se lograba hacer una diferenciación clínica entre la diabetes tipo 2 y MODY, ya que esta última 
se caracterizada por ausencia de obesidad. Sin embargo, con el aumento de la obesidad en la población 
adolescente y principalmente en la pubertad, ha dificultado la diferenciación de la DM tipo 2. En un estudio 
reciente se determinó que hasta un 3 % de los supuestos casos de niños con diabetes tipo 2, eran en 
realidad, portadores de diabetes tipo MODY (26). El cohorte de esta investigación no fue la excepción. De 
los diabéticos tipo MODY diagnosticados durante el periodo de estudio, si bien la mayoría se presentó con 
un IMC acorde para la edad (61 %); se logró identificar un IMC por encima del percentil 85 en un tercio de 
los pacientes (33,4 %). 
 
 



   
 27 
 
Incidencia de diabetes mellitus tipo 1  

 
En cuanto a la incidencia de la diabetes tipo 1, si bien es sabido que esta puede variar ampliamente de 
acuerdo con el origen de la población, el aumento abrupto en la misma en las últimas décadas indica que 
no solamente depende de factores geográficos o genéticos (34). En el caso de Costa Rica, si bien 
previamente se había reportado una incidencia considerada baja de 3,14 casos nuevos por cada 100 000 
(11), en estudios posteriores se documentó una tendencia hacia el aumento. Esta investigación reportó una 
incidencia de 7,33 por cada 100 000 niños, estableciendo un claro aumento, donde la cifra sobrepasó más 
del doble de lo reportado en el 2001 (11).  
  
Estudios indican que la seroconversión hacia autoinmunidad ocurre típicamente después de los 6 meses de 
edad; y hasta el 70 % de los niños con múltiples autoanticuerpos progresan a DM tipo 1 dentro de los 10 
años posteriores a la seroconversión. Se ha reportado que la proporción de los niños con diabetes tipo 1 
que presentan el genotipo HLA de mayor riesgo (DR4-DQ8 o DR3-DQ2) ha disminuido en las últimas 
décadas, mientras que la proporción con genotipos de riesgo moderado ha aumentado, explicado 
probablemente por aumento en la penetrancia, secundario a una mayor exposición a factores ambientales 
(35).  
  
Es probable, entonces, que este aumento de la incidencia se deba a un efecto multifactorial, en donde 
condiciones ambientales desencadenan una pérdida de la regulación inmunitaria en un individuo que es 
genéticamente susceptible. En esa línea, se han propuesto diferentes factores que podrían ser 
contribuyentes al desarrollo de la diabetes tipo 1, dentro de los cuales se encuentran:  
  
Alteraciones en el crecimiento y obesidad infantil: Estudios han identificado que la ganancia excesiva 
de peso durante el primer año de vida, así como un IMC elevado en la infancia (especialmente en la infancia 
temprana) se ha relacionado con el aumento de riesgo de diabetes tipo 1 (35). En este estudio, el 21,5 % de 
los pacientes con diagnóstico de diabetes tipo 1 presentó un IMC por encima del percentil 85. Sin embargo, 
considerando que al momento del debut estos pacientes suelen mostrar cierto grado de deshidratación y 
pérdida de peso, propios del cuadro clínico, es posible que la proporción real de pacientes con IMC elevado 
sea en realidad mayor a la reportada. Estos resultados, son comparables a lo reportado en el estudio 
SEARCH, donde se identificó un IMC elevado hasta un 22,1 % de los niños con diabetes tipo 1 (25).  
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En un estudio donde se analizaron 1 117 pacientes pediátricos, se demostró que presentar sobrepeso u 
obesidad de manera persistente aumentó el riesgo de desarrollar diabetes tipo 1 en 63 %. Además, se 
relacionó que cada incremento de 1 kg/m2 en el índice de masa corporal excedente (ceBMI) aumentó el 
riesgo relativo de diabetes tipo 1 en 6.3 % (36).  
  
Se ha descrito que la obesidad infantil es un factor de riesgo que induce el estrés de las células β (35) por 
medio de diferentes mecanismos: a) resistencia a la insulina que provoca mayor demanda secretora de las 
células β, lo cual desencadena autoinmunidad generada por la liberación de citoquinas, formación de 
neoepítopos antigénicos y aumento de apoptosis de células β; y b) inflamación crónica de bajo grado 
inducida por la obesidad, con la consecuente liberación de citoquinas proinflamatorias secretadas por 
macrófagos a nivel local, que contribuyen a la presentación de autoantígenos por parte de las células de los 
islotes, que normalmente no son accesibles para los linfocitos T (37). Se ha reportado además que la tasa 
de progresión de tener un solo autoanticuerpo positivo a poseer múltiples incrementa con el aumento del 
IMC, siendo particularmente importante en aquellos con HLA de riesgo moderado o bajo (37). 

  
Factores maternos y perinatales: Una mayor edad materna en el momento del parto, la obesidad materna 
gestacional y pregestacional, el nacimiento por cesárea (35), la infección materna por enterovirus, así como 
el peso al nacer elevado, infecciones virales, uso de fórmulas infantiles, exposición temprana a antibióticos, 
y alteración del microbioma, son factores que se han asociado la iniciación y progresión de autoinmunidad, 
y por tanto, al aumento de la incidencia de la diabetes tipo 1 (34). Si bien, en este estudio se intentó identificar 
algunos de estos factores perinatales, no hubo alguna asociación debido a falta de información en los 
expedientes de los pacientes. Faltan estudios locales en los que se logre comparar los factores perinatales 
con el riesgo de desarrollo de diabetes tipo 1.  
  
Infecciones virales vs hipótesis de la higiene: En este estudio se encontró que el 8,3 % de los pacientes 
que debutaron con diabetes tipo 1 presentaban una coinfección por virus respiratorios. Diversas 
investigaciones han planteado que estas infecciones podrían actuar como desencadenantes de la 
autoinmunidad. En particular, un análisis de la cohorte TEDDY, que incluyó a más de 8 000 niños, evidenció 
una asociación temporal entre la infección por virus respiratorios y el inicio de la autoinmunidad contra las 
células β, la cual puede manifestarse entre los 0 y 9 meses posteriores a la infección (38).  
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Algunas investigaciones han sugerido que las infecciones por virus respiratorios podrían ser uno de los 
principales desencadenantes de la autoinmunidad, particularmente durante la etapa intrauterina y en la 
infancia. No obstante, aún se carece de estudios que establezcan una relación causal directa y que permitan 
identificar a los agentes etiológicos responsables. Hasta ahora, el enterovirus es el patógeno más estudiado 
y ha mostrado una asociación consistente, siendo considerado el principal virus implicado en el inicio de la 
autoinmunidad (34,40). 
  
Por otra parte, la hipótesis de la higiene sugiere que una disminución en las infecciones durante la infancia 
podría aumentar la incidencia de diabetes tipo 1 (39). Estudios han propuesto que la menor exposición a 
virus durante la infancia podría favorecer a una regulación inmunitaria deficiente, y por tanto aumentar la 
susceptibilidad a enfermedades autoinmunes como la DM 1 (40). Este estudio evidenció un aumento 
importante en la incidencia de la diabetes tipo 1, especialmente en los años 2020 y 2021, periodo que 
coindice con la pandemia por Covid-19. En este periodo, las medidas no farmacológicas para evitar la 
propagación del virus como el confinamiento, el uso de mascarilla y la maximización de las medidas de 
higiene, demostró una disminución importante en la prevalencia de los virus respiratorios en la población 
infantil (41). En un estudio donde se incluyeron 22 660 pacientes pediátricos, demostró un descenso 
significativo y progresivo en la tasa de detección viral durante los años de pandemia por Covid-19 (42). En 
este contexto, es posible que una menor exposición a los virus tuviera algún efecto en la iniciación de la 
autoinmunidad en niños genéticamente susceptibles, sin embargo, aún resta evidencia sólida que permita 
demostrar dicha asociación.  
  
Covid-19: Como se indicó previamente, este estudio evidenció un aumento importante en la incidencia de 
la diabetes tipo 1 especialmente durante el año 2020, momento en el que la diabetes tipo 1 alcanzó una 
incidencia máxima, reportada en 7,87 por cada 100 000 niños; mientras que en el 2019 fue de 4,79 por cada 
100 000, lo cual coincide con lo reportado a nivel internacional. A pesar de esto, en este estudio se logró 
aislar el virus solamente en 8 pacientes (1,2 %) a lo largo de toda la serie, por lo que la infección por el virus 
no explicaría de forma directa el aumento en la incidencia, y puede más bien que cambios contextuales en 
la pandemia se asocien más a la contribución en el aumento de la misma. Aquí cabe resaltar que no a todo 
paciente se le realizó la prueba de hisopado nasal al momento del debut de su diabetes. 
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Aunque sí se ha planteado SARS-CoV-2 como un posible agente que podría desencadenar autoinmunidad 
y por ende DM tipo1, los mecanismos exactos y la magnitud de este efecto aún se encuentran en estudio 
(43). Se ha propuesto que la tormenta de citoquinas asociada a la infección por SARS-CoV2 puede provocar 
injuria sobre las células β, así como un estado protrombótico que puede afectar la microvasculatura de los 
islotes y por tanto de la célula β. Si bien la relación de causalidad del virus con la diabetes no se ha 
establecido del todo, lo que sí se ha podido explicar es la hiperglicemia en los pacientes infectados por SARS 
CoV-2 es de causa multifactorial, y se asocia probablemente a resistencia a la insulina, así como disminución 
en la secreción de esta hormona (43).  
  
Aunque ya es sabido que cualquier estado inflamatorio puede causar un ambiente de resistencia a la 
insulina, y aumento en producción hepática de glucosa (43), es probable que el daño en las células β y la 
hiperglicemia sostenida por los mecanismos ya expuestos, expliquen por qué los pacientes que debutaron 
coinfectados por SARS-CoV-2 presentaran HbA1C significativamente mayores que los coinfectados con 
otros virus respiratorios.  
  
Factores psicosociales: ya se ha evidenciado que los factores psicosociales pueden contribuir a la 
aparición de la diabetes tipo 1, por lo que se establecen como posibles desencadenantes (19). Se estipula 
que el estrés y la ansiedad generados en los años 2020 y 2021 en relación con la pandemia y al 
confinamiento haya contribuido en el aumento de la incidencia, sin embargo, faltan estudios para demostrar 
esta relación.  
  
Por último, es importante tomar en cuenta que el aumento en de la incidencia en los últimos años podría ser 
explicado, en parte, por mejoras en sistemas de registro y la implementación de expedientes clínicos 
electrónicos. No obstante, si bien esto pudo haber contribuido a una mejor captación de pacientes, no explica 
por sí solo el incremento observado, por lo que los factores de riesgo expuestos previamente continúan 
siendo determinantes en el aumento de la incidencia de la DM tipo 1.  
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Diferencias en incidencia entre sexos  

 
Este estudio demostró que la incidencia de la diabetes tipo 1 fue predominante en las mujeres; sin embargo, 
la mayor tendencia hacia el aumento a través del tiempo lo presentó el grupo masculino. Estas diferencias 
pueden ser explicadas por la interacción entre factores genéticos, inmunológicos, hormonales y ambientales 
(44). En la literatura internacional, contrario a lo que reportó este estudio, se muestra que la incidencia es 
mayor en hombres, principalmente en los países que históricamente se han clasificado como de alto riesgo, 
sin embargo, esto podría variar según la edad y contexto geográfico. Por el contrario, en poblaciones de 
bajo riesgo, se ha observado una mayor incidencia en mujeres, lo cual podría estar influenciado por factores 
ambientales, hormonales y genéticos (45).  
 
Dentro de los mecanismos que explican esta diferencia se encuentra una compleja interacción entre 
activación y regulación de células inmunológicas, factores desencadenantes que provocan la producción de 
autoanticuerpos, y la influencia de las hormonas sexuales. En el caso de las mujeres, por ejemplo, tienden 
a ser diagnosticadas a edades más tempranas y presentan mayor cantidad de autoanticuerpos específicos, 
concluyendo que hay una mayor influencia del sistema inmunológico en este sexo hacia la autoinmunidad 
(46).  
 
La exposición temprana a estrógenos podría intensificar de manera transitoria a los potenciadores sensibles 
a estrógenos, favoreciendo el desarrollo de diabetes en niñas que tienen un riesgo aumentado. Además, 
podrían existir otros factores ambientales asociados, como el sobrepeso y obesidad, así como la inactividad 
física, la deficiencia de vitamina D, alteraciones en el microbioma, que podría explicar estas diferencias 
(20,45). 
 
Características y presentación clínica de la diabetes tipo 1 en el periodo pre y postpandemia  
 
En cuanto a las diferencias según la temporalidad prepandemia y postpandemia se pudo observar diferentes 
características tanto de la presentación clínica como hallazgos en los laboratorios:  
  
IMC: se pudo observar que los pacientes que se presentaron en el periodo postpandemia proporcionalmente 
se presentaron con un IMC mayor (23,9 % con IMC por encima del percentil 85). Aunque este resultado no 
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fue estadísticamente significativo (p = 0,1), si se notó una clara tendencia hacia el aumento del IMC. Como 
ya se ha mencionado, esto podría explicarse por el cambio en el entorno y comportamiento derivados de las 
medidas de contención y confinamiento. Algunos de los factores contribuyentes fueron la reducción 
significativa de la actividad física (32), el aumento de ingesta calórica y de snacks (47) debido una mayor 
permanencia en el hogar.  
  
Severidad al debut:  

● CAD al debut: En general, la gravedad de la presentación al debut en el periodo postpandemia fue 
mayor. En este periodo, los pacientes se presentaron con niveles más bajos de pH y HCO3, y asociaron 
más CAD. Este resultado, ha sido demostrado ya a nivel internacional. En una revisión 
sistemática donde se incluyeron 149 estudios y se analizaron los factores relacionados a la presentación 
con CAD al debut, se determinó que en 26 de ellos se encontró una relación entre la pandemia y la 
presentación con CAD al debut (48). Esto podría ser explicado por varias razones, por ejemplo, que los 
pacientes consultaran de forma más tardía secundario al temor de asistir a los centros de salud, o bien, 
debido a la dificultad en obtener acceso a la atención médica, ya fuese por saturación en el sistema de 
salud, o por la limitación de las consultas debido al enfoque de atención de la emergencia sanitaria (32). 
Como consecuencia, en la evaluación de la población costarricense incluida en este estudio se logró 
evidenciar una mayor proporción de pacientes que debutaron con CAD posterior al inicio de la pandemia 
(65,4 % prepandemia vs. 73,6 % postpandemia, p = 0.044). En un estudio realizado en el país del 2007 
al 2011 en el HNN, se identificó que el 51 % de los DM tipo 1 asociaron CAD, lo cual respalda la 
tendencia hacia el aumento de esta complicación al momento del debut (10), la cual se incrementó aún 
más posterior a la pandemia, como ya fue discutido.  

  

● Acidosis metabólica: El descenso tanto en el pH como en el HCO3 refleja una acidosis metabólica 
más profunda, que se da como consecuencia de la descompensación metabólica prolongada y 
mantenida en el tiempo. Al comparar el descenso de ambos valores entre los períodos, se mostró 
significancia estadística en ambos casos (figuras 10 y 11). Este hallazgo ha sido identificado 
previamente en otras cohortes de pacientes pediátricos a nivel mundial (49,50) En cuanto al descenso 
del valor de pH, este estudio asoció una disminución prácticamente idéntica a la obtenida en un estudio 
realizado en Corea (50), donde se reportó un nivel promedio de pH al diagnóstico de 7,3 prepandemia 
y 7,2 postpandemia, valores similares a estos resultados. Contrario a lo reportado en otros estudios, en 
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nuestra población no se identificaron cambios significativos en los valores de glicemia, HbA1C o 
positividad de autoanticuerpos.  

  
Valor del péptido C: Los pacientes que debutaron en el periodo postpandemia asociaron niveles de péptido 
C más bajos. Como ya se ha explicado previamente, la medida sérica del péptido C refleja la producción 
endógena de insulina (51). En el caso de este estudio, se podría interpretar inicialmente que los pacientes 
que debutaron postpandemia tuvieron reservas endógenas de insulina más limitadas, lo cual explicaría los 
niveles de péptido C más bajos, probablemente asociados a la consulta y diagnósticos tardíos. Sin embargo, 
al analizar estos datos en un modelo multivariado de regresión, se observa que haber debutado en un 
periodo pre o postpandemia no constituyó un factor determinante en los niveles de péptido C luego de ajustar 
por factores confusores. En contraste, variables como el IMC, la edad y el sexo mostraron una mayor 
influencia sobre dichos niveles (figura 13).  
 

● IMC: Al analizar los datos en el modelo multivariado se evidenció que presentar tanto sobrepeso 
como obesidad al diagnóstico, se relacionó con un aumento del péptico C en 2,31 (p = 0,001) y 1,95 
(0,001) veces, respectivamente. Además, se evidenció que los pacientes que se presentaron con IMC 
normal, también presentaron concentraciones de péptido C mayores (p = 0,006). Se ha demostrado que 
un mayor IMC se asocia con niveles más elevados de péptido C (51,52). Diversos estudios que han 
evaluado la función secretora de las células β muestran que los pacientes con obesidad presentan 
concentraciones de péptido C superiores en comparación con aquellos con sobrepeso o peso normal. 
Esta elevación del nivel de péptido C reportado en pacientes con diabetes tipo 1, puede explicarse en 
parte mediante la hipótesis del acelerador, la cual propone que el deterioro del control glucémico se 
debe también a la resistencia a la insulina, un factor que acelera la pérdida de células β por apoptosis 
(53). Dado que el péptido C y la insulina se secretan en cantidades equimolares, en individuos con 
resistencia a la insulina es esperable encontrar niveles más altos de ambos. Este fenómeno ha dado 
origen al concepto de “doble diabetes”, que describe a los pacientes con diabetes tipo 1 que presentan 
características clínicas típicas de la diabetes tipo 2, como la obesidad y la resistencia a la insulina (51)  
 

● Edad: se ha relacionado el aumento en la edad con el aumento en el IMC. Esto explicaría también 
los niveles aumentados del péptido C, ya discutido previamente. Resultados similares se obtuvieron en 
este estudio, donde se demostró que por cada año de edad aumentaba el valor de péptido C 1,06 veces.  
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● Sexo: en este estudio se demostró que el sexo masculino era un factor asociado con los niveles de 
péptido C, demostrando niveles más bajos con respecto a las mujeres (p = 0,034). Estos hallazgos son 
comparables con lo obtenido en otros centros y se podrían explicar por factores como un mayor IMC en 
mujeres, principalmente durante la pubertad, y por el hecho de que tienden a ser menos activas que sus 
pares masculinos. Además de factores hormonales y genéticos que podrían influir en la susceptibilidad 
de la célula β (52).  
 

  
Características y presentación de los pacientes con diabetes tipo 1 según la presencia de 
sobrepeso/obesidad  
 
Como se ha mencionado previamente y se ha documentado en otros estudios, cada vez se diagnostican 
más pacientes portadores de diabetes tipo 1 con un IMC elevado, mostrando un cambio con lo que se había 
descrito clásicamente (25).  
 
En este estudio, se observó una tendencia ascendente en la probabilidad de presentar sobrepeso u obesidad 
al momento del diagnóstico de DM tipo 1, la cual muestra un incremento progresivo a lo largo de los años 
analizados. Aunque la significancia estadística fue marginal (p-trend = 0.0594), la dirección positiva de la 
curva sugiere un cambio epidemiológico relevante en el perfil antropométrico de los pacientes pediátricos 
con diabetes tipo 1.  
 
Este fenómeno puede explicarse mediante la hipótesis del acelerador y el concepto de “doble diabetes” 
explicados con anterioridad, que proponen que el exceso de adiposidad promueve resistencia a la insulina, 
aumentando la demanda funcional sobre las células β pancreáticas. En individuos genéticamente 
susceptibles, esta sobrecarga metabólica podría precipitar la autoinmunidad o acelerar la destrucción β-
celular, anticipando el debut clínico de la diabetes tipo 1(51). 
 
Al realizar la comparación entre sexos, se demostró que, aunque la probabilidad de sobrepeso/obesidad en 
el tiempo es consistentemente mayor en el sexo masculino, aumentó de forma paralela en ambos sexos (p 
de interacción = 0,897). La ausencia de diferencias estadísticamente significativas por sexo podría deberse 
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al tamaño de la muestra o a que la obesidad y el sobrepeso representan un factor de riesgo compartido en 
ambos grupos. Estos hallazgos reflejan el impacto del entorno obesogénico y una transformación que 
coincide con las tendencias globales hacia el aumento del IMC en la población infantil (21).  
 
Relación edad/IMC: En contraste con lo descrito en la literatura, en este estudio los pacientes con 
sobrepeso u obesidad presentaron el debut de la diabetes tipo 1 a una edad significativamente mayor (9,2 
años) en comparación con aquellos con peso normal o bajo peso (8,4 años) (p = 0,008). Estudios previos, 
que incluyeron cohortes amplias de niños (~9.000 participantes), han mostrado que un mayor IMC se asocia 
con una edad más temprana de aparición de la enfermedad (53), apoyando la hipótesis del “efecto 
acelerador”, según la cual el exceso de adiposidad incrementa la resistencia a la insulina y acelera la pérdida 
de la función β-celular (51).  
 
La discrepancia observada en estos hallazgos podrían explicarse por distintas razones. En primer lugar, los 
niños con un IMC más elevado mantienen una mayor secreción endógena de insulina al momento del 
diagnóstico y, por tanto, una presentación clínica menos severa, lo que retrasaría el reconocimiento de la 
enfermedad. No obstante, estos pacientes podrían experimentar una pérdida más rápida de la función β-
celular en etapas posteriores (51) En segundo lugar, es posible que esta diferencia esté relacionada con la 
edad y el estadio puberal, dado que los niños de mayor edad tienden a tener un IMC más alto. La pubertad, 
con sus cambios hormonales y metabólicos, podría actuar como un detonante inmunológico, precipitando la 
autoinmunidad en edades más avanzadas, lo que explicaría la tendencia observada en este grupo (45).  
 
Sobrepeso/obesidad y AHF de diabetes La literatura describe que desarrollar diabetes tipo 1 es 8-15 
veces más probable si se tiene un familiar de primer grado afectado, y aumenta el doble si son más bien de 
segundo grado (54). En nuestra cohorte, el 84 % de los pacientes diagnosticados con un IMC elevado 
presentaron antecedentes heredofamiliares de diabetes, lo que refuerza la relevancia de la carga genética. 
A pesar de esto, se ha descrito que la mayoría de los casos de diabetes tipo 1 ocurren de manera 
esporádica. Según la literatura, aproximadamente solamente el 10-12 % de los pacientes con diabetes tipo 
1 tienen un familiar de primer grado afectado por la enfermedad, mientras que el 80 % no tienen 
antecedentes familiares directos y surge de forma esporádica (54).  
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Una limitación de este estudio fue la falta de detalle en cuanto al grado de parentesco de los familiares con 
antecedentes de diabetes. Asimismo, no fue posible determinar con precisión el tipo de diabetes presente 
en dichos familiares, ya fuera por desconocimiento de los pacientes o por información incompleta en la 
historia clínica. Por ello, para evaluar de manera más exacta la influencia y el riesgo genético en el desarrollo 
de la enfermedad, sería necesaria la realización de nuevos estudios donde se profundice acerca de estos 
aspectos.  
  
Péptido C e IMC: En este estudio, los niveles de péptido C fueron significativamente más altos en los 
pacientes con IMC elevado en comparación con aquellos con bajo peso (p < 0.001). Este hallazgo, aunque 
relevante, ya ha sido discutido previamente en el contexto de la asociación entre obesidad y mayor secreción 
endógena de insulina.  
  
Al analizar los resultados en un estudio multivariado, se determinó que los antecedentes heredofamiliares 
de diabetes, la mayor edad al diagnóstico y el sexo masculino se asociaron de forma significativa con la 
presencia de sobrepeso/obesidad al momento del diagnóstico de la diabetes tipo 1, lo cual demuestra que, 
además de los parámetros bioquímicos, los determinantes demográficos y familiares importan en el 
desarrollo de la misma. Como ya se ha explicado, la carga genética, el aumento del IMC con la edad 
(principalmente en el periodo de pubertad) y la mayor exposición a un ambiente obesogénico, podrían 
explicar esta relación (21).  
  
Características y presentación de los pacientes diabéticos tipo 1, según la presencia de CAD y 
severidad al debut  
 
En este estudio, los pacientes que se presentaron con CAD severa se caracterizaron por tener mayor edad, 
así como por presentar un IMC adecuado para su edad. Al momento del diagnóstico, mostraron una acidosis 
metabólica más profunda, niveles significativamente más elevados de glicemia y HbA1C, así como 
concentraciones más bajas de péptido C y TSH. Además, este grupo requirió con mayor frecuencia manejo 
en la unidad de cuidados intensivos, lo que refleja la gravedad del cuadro clínico inicial.  
 
Por otra parte, no se encontraron diferencias significativas en la severidad de la CAD al comparar por sexo, 
hallazgo que concuerda con lo reportado en estudios previos (48), en los cuales la distribución de la 
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gravedad al debut de diabetes tipo 1 no muestra un claro predominio de sexo masculino o femenino. En 
conjunto, estos hallazgos sugieren que la severidad de la presentación inicial de la diabetes tipo 1 se asocia 
principalmente con el grado de descompensación metabólica y la reserva funcional de las células β, más 
que con características demográficas como el sexo.  
 
Al analizar los valores de TSH, se demostró que aquellos pacientes que se presentaron como CAD severa 
presentaron niveles más bajos. Los niños que debutan con diabetes tipo 1 y presentan CAD pueden cursar 
con niveles bajos de T3 y TSH como parte del síndrome del eutiroideo enfermo (55) o como parte del 
desenmascaramiento de un hipotiroidismo autoinmune verdadero (56). En este estudio no se documentaron 
los niveles de T3 y T4L ni tampoco anticuerpos antitiroideos. Debido a esta limitante, habría que extender a 
futuro estudios para poder identificar si el origen de la disminución de la TSH es autoinmune o se explica 
por otra causa.  
 
Aunque no se alcanzó significancia estadística, se observó una tendencia hacia una mayor severidad de 
CAD en los pacientes diagnosticados durante el periodo postpandemia, lo cual podría estar relacionado con 
los cambios en la atención médica y cambios en la priorización de atención en el sistema de salud, como ya 
se ha explicado con anterioridad. Sin embargo, al analizarlo mediante un modelo multivariado se obtuvo 
que, en efecto, la atención post pandemia sí aumenta el riesgo de forma significativa de una presentación 
severa de CAD (OR 1.48, p = 0.054).  
 
Se demostró, además, que los niveles de péptido C altos parecen ser protectores contra la forma severa, 
probablemente por la función residual mantenida de las células β (OR 0.70, p = 0.057), como se ha explicado 
con anterioridad. Por otra parte, edad y HbA1C no mostraron diferencias significativas al ser incluidas en 
modelo multivariado que ajustaba por variables confusoras. 
 
Para concluir, y reiterando lo mencionado previamente, llama la atención que de todos los pacientes 
diagnosticados con diabetes tipo 1, un 69,4 % se presentó con algún grado de CAD al debut, lo cual supera 
en 18,4 % lo reportado en un estudio realizado en el país previamente (10). Este dato es preocupante, pues 
refleja un estado catabólico instaurado, que pudo haberse prevenido si el diagnóstico se hubiera realizado 
en etapas tempranas, evitando así morbimortalidad a los pacientes y costos elevados al sistema de salud. 
Existen muchos factores que podrían contribuir en un diagnóstico tardío, entre ellos, el reconocimiento tardío 
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de los síntomas tanto por la familia, como por el personal de salud. Por ello, sería de utilidad valorar hacer 
programas de campañas de educación a las comunidades, así como capacitación al personal de atención 
primaria y en los servicios de urgencias para la identificación temprana de diabetes.  
 
Además, dado que la mayoría de los casos de CAD corresponden a DM tipo 1, podría valorarse la posibilidad 
de instaurar programas de tamizaje dirigidos a grupos de riesgo para la detección de autoanticuerpos contra 
las células β, como se ha realizado en otros países. En el caso de Alemania, por ejemplo, el programa Fr1da 
reportó una prevalencia de CAD menor al 5%, comparado con tasas históricas superiores al 20% en niños 
no tamizados (57).  Es contundente la evidencia de la disminución de la prevalencia de CAD en otras 
latitudes (58), por lo cual sería adecuado valorar la posibilidad de instaurar estrategias similares a nuestro 
contexto, con el objetivo de favorecer el diagnóstico temprano, reducir las complicaciones y morbimortalidad 
y mejorar el pronóstico de los niños afectados (58).  
 
 
  



   
 39 
 

Conclusiones 

 

● La diabetes tipo 1 continúa siendo la forma más frecuente de diabetes en la población pediátrica, 
representando más del 85 % de los casos diagnosticados anualmente. 

● La incidencia de diabetes tipo 1 en el país ha aumentado de forma considerable, pasando de 3,14 
por cada 100 000 habitantes reportados en 2001 a 7,3 por cada 100 000 en 2023, explicada 
principalmente, por un aumento en la incidencia en el sexo masculino.  

● La proporción de pacientes con diabetes tipo 2 prácticamente duplicó su cifra inicial al final del 
estudio, con un aumento marcado en 2021, probablemente favorecido por cambios en los hábitos y 
estilos de vida menos saludables durante el confinamiento por la pandemia de COVID-19. 

● Este estudio demostró un aumento sostenido en el tiempo de la probabilidad de sobrepeso u 
obesidad en los pacientes con diabetes tipo 1, asociado a factores como antecedentes 
heredofamiliares de diabetes, sexo y edad, reforzando el concepto de “diabetes doble”.  

● Los pacientes diagnosticados en el periodo postpandemia presentaron un debut más severo, lo que 
podría explicarse por consultas y diagnósticos más tardíos en el contexto de la emergencia sanitaria. 

● Al comparar la severidad al debut, se observó que los pacientes con formas más graves eran de 
mayor edad y presentaron niveles más elevados de glicemia y HbA1C, junto con valores más bajos 
de péptido C, pH y TSH.  

● El alto porcentaje de pacientes que debutan con CAD subraya la necesidad de fortalecer la 
educación comunitaria, capacitar al personal de salud, e impulsar estrategias de tamizaje que 
podrían favorecer en el diagnóstico temprano y mejorar el pronóstico.  
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Limitaciones del estudio y recomendaciones  

 

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los resultados. En 
primer lugar, su naturaleza retrospectiva implica que la información obtenida dependió de los registros 
clínicos existentes, lo que puede haber generado sesgos relacionados con datos incompletos o 
inconsistencias en la documentación. 

Otro aspecto que se debe considerar es el posible sesgo de selección, ya que se excluyeron pacientes con 
expedientes incompletos o sin seguimiento endocrinológico adecuado, lo que podría haber llevado a una 
subestimación de ciertos subgrupos clínicos. 

Una limitante importante por considerar en el estudio es la posibilidad de sesgo en los datos de incidencia 
de diabetes mellitus tipo 2. Esto debido a que es probable que un grupo importante de los pacientes que 
debutaron con este diagnóstico en el periodo del estudio no haya sido remitido al HNN para su valoración, 
por lo que es posible que tengamos un subregistro importante de los casos.  

Además, no se incluyeron variables relevantes como factores perinatales, ambientales o genéticos, los 
cuales podrían influir en la incidencia y el tipo de diabetes observado en la población pediátrica. Se requieren 
estudios nacionales adicionales que puedan analizar estas variables en la población pediátrica 
costarricense. 
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Anexos 

 
Anexo 1 - Tablas 
 
Tabla 1. Clasificación de la población estudiada por tipo de diabetes. 

 
 
Tabla 2. Sintomatología al debut por tipo de diabetes 
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Tabla 3. Características y laboratorios al debut de los pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2. 

 
 
Tabla 4. Características y laboratorios al debut de los pacientes diagnosticados con diabetes tipo MODY. 
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Tabla 5. Características de los diabéticos tipo 1 según temporalidad prepandemia y postpandemia. 

 
 
Tabla 6. Comparación de laboratorios según temporalidad prepandemia y postpandemia. 
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Tabla 7. Comparación entre pacientes a los cuales se les realizó hisopado nasal para identificar agente viral 

debido a infección de vías respiratorias al momento de debut de su diabetes tipo 1. 
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Tabla 8. Comparación de características y laboratorios de los pacientes diabético tipo 1, según la presencia 

de sobrepeso/obesidad.  
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Tabla 9. Comparación de características y laboratorios de los pacientes diabético tipo 1 según la severidad 

al debut.  
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Anexo 2 - Figuras 
 
 
 
 

 
Figura 1.Flujograma inclusión y exclusión de pacientes 
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Figura 2.Distribución de los tipos de diabetes del 2015 al 2023. 

 
 

Figura 3. Incidencia de diabetes tipo 1 en menores de 13 años del 2015 al 2023. 
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Figura 4. Incidencia de diabetes tipo 2 en menores de 13 años del 2015 al 2023. 

 

 

 

Figura 5. Incidencia de diabetes tipo MODY en menores de 13 años del 2015 al 2023. 
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Figura 6. Incidencia de diabetes tipo 2 en menores de 13 años, comparación entre sexos. 

 

 

 

Figura 7. Incidencia de diabetes tipo MODY en menores de 13 años, comparación entre sexos. 
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Figura 8. Incidencia de diabetes tipo 1 en menores de 13 años, comparación entre sexos.  
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Figura 9. Comparación de CAD pre y postpandemia  
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Figura 10. Comparación de pH de pacientes que debutaron pre y post pandemia. 
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Figura 11. Comparación de HCO3 de pacientes que debutaron pre y post pandemia. 
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Figura 12. Comparación de péptido C de pacientes que debutaron pre y post pandemia. 

 

 
Figura 13. Factores asociados al péptido C al diagnóstico.  
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Figura 14. Tendencia del sobrepeso y obesidad en el debut de diabetes tipo1. 

 

Figura 15. Tendencia del sobrepeso y obesidad según sexo en el debut de diabetes tipo1. 
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Figura 16. Factores asociados al sobrepeso/obesidad 

 

 

Figura 17. Factores de diabéticos tipo 1 asociado a CAD severa. 
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Figura 18. Valor de pH de acuerdo con severidad de CAD. 

 

 

 

Figura 19. Valor de HCO3 de acuerdo con severidad de CAD 
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