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iagnosticada por primera vez durante el embarazo, con un fuerte impacto

d ticada por p durante el emb fuerte impact
sobre la morbimortalidad materna y neonatal cuando no se detecta ni se

trata oportunamente. En Paraguay, la informacion disponible sobre su
prevalencia en centros privados de atencion es limitada. Objetivo: deter-
minar la prevalencia de diabetes gestacional en un centro médico privado
de la ciudad de Asuncién entre enero y agosto de 2023. Materiales y
métodos: estudio descriptivo, de corte transversal, realizado mediante la
revision de registros de laboratorio de un centro médico privado de Asun-
cion. Se incluyeron 216 gestantes con resultados disponibles de la prueba
de tolerancia oral a la glucosa (TTOG), de un total de 344 registros revi-
sados. Se analizaron la edad materna y los valores de glucosa posprandial,
clasificados segun los valores de referencia propios del centro y, de manera
comparativa, segun los criterios diagnosticos de la Asociacién Americana
de Diabetes (ADA). Resultados: segtin los valores de referencia del cen-
tro, se identific6 una prevalencia de DMG del 1 % y un 9 % adicional de
valores de glucosa alterados. Al aplicar los criterios diagnosticos de la
ADA a los mismos datos, la prevalencia de DMG ascendi6 al 7 %, con un
3 % de valores alterados. La edad materna promedio fue de 30,5 afios
(mediana 31; moda 29), con predominio del grupo de 29-32 afios (30,56
%). Conclusiones: la prevalencia de DMG identificada en este centro

Licencia Creative Commons Atribucién 4.0
Internacional (CC-BY)

Autor corresponsal: Dra. Luz Guillermina Morales de Chenti, Facultad de Medicina, Universidad del Norte, Asuncién, Paraguay
Correo electrénico: luz.morales.684@docentes.uninorte.edu.py

Financiacion: Este articulo fue presentado para la Convocatoria 2023 del Programa de Iniciaciéon Cientifica e Incentivo a la Investigacién
(PRICILA) de la Universidad del Norte (ARTI-23-065-ASU-MED). Los fondos para PRICILA fueron provistos por el Banco SUDAMERIS y el
Rectorado de la Universidad del Norte.

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener conflictos de interés financieros, personales, profesionales, institucionales ni de otra indole
relacionados con este trabajo.


mailto:luz.morales.684@docentes.uninorte.edu.py
https://doi.org/10.5281/zenodo.21782586

| 40

médico privado result6 baja segin los valores de referencia propios de la
institucion, pero se increment6 de forma sustancial al aplicar los criterios
diagndsticos de la ADA. Esta discrepancia evidencia la necesidad de uni-
ficar los valores de referencia utilizados en los centros de salud del pais
con los estandares diagndsticos internacionales, para evitar el subdiagnos-
tico de la enfermedad.

Palabras clave: diabetes gestacional, prevalencia, embarazo, prueba de
tolerancia a la glucosa, tamizaje, Paraguay

INTRODUCCION

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define, segtin
la Asociacién Americana de Diabetes (ADA), como la
hiperglucemia diagnosticada por primera vez durante el
segundo o tercer trimestre del embarazo, en ausencia de
diabetes pregestacional tipo 1 o tipo 2 (1). A escala
mundial, la prevalencia agrupada de DMG segun los
criterios de la Asociacion Internacional de Grupos de
Estudio de Diabetes y Embarazo se estima en 14,0 %,
con variaciones regionales que van desde el 7,1 % en
Norteamérica y el Caribe hasta cifras mas elevadas en
otras regiones del mundo (2). La hiperglucemia detec-
tada durante el embarazo corresponde a DMG en apro-
ximadamente el 85-86 % de los casos, mientras que el
resto se atribuye a diabetes pregestacional reconocida
por primera vez durante la gestacién (3).

En América Latina, la prevalencia de DMG muestra
amplia variabilidad entre paises: en Colombia se ha
reportado una prevalencia del 4,46 % en una poblacién
de un hospital de Santander (4), mientras que una revi-
sién sistematica con mas de 37 000 participantes
colombianas estimé una prevalencia nacional del 8,7 %
(5). En Paraguay, estudios locales previos han reportado
prevalencias mas altas, del 15 % en el Hospital Regional
de Coronel Oviedo (6) y del 10 % en el Hospital Regio-
nal de Ciudad del Este (7), lo que sugiere una conside-
rable heterogeneidad segin la regi6on y los criterios
diagnoésticos empleados.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la DMG se ori-
gina cuando la secrecién de insulina resulta insuficiente
para compensar el incremento fisiologico de la resisten-
cia a la insulina propio del embarazo, fenémeno media-
do por hormonas placentarias con efecto diabetégeno
que se intensifica hacia el segundo trimestre; la disfun-
cion de la célula beta pancreatica constituye un determi-
nante central de este desequilibrio (8).

El indice de masa corporal pregestacional elevado cons-
tituye uno de los principales factores de riesgo para el
desarrollo de DMG (9), cuya presencia se asocia con
mayor riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo,
parto por cesarea y complicaciones neonatales como la
macrosomia (10). A mas largo plazo, el antecedente de
DMG incrementa sustancialmente el riesgo de progre-
sién a diabetes mellitus tipo 2 (11); en mujeres multi-
gestas con antecedente de DMG, la persistencia de dia-
betes mellitus tras el parto se ha documentado en hasta
el 46,4 % de los casos (12).

El diagndstico de DMG se establece mediante la prueba
de tolerancia oral a la glucosa (TTOG), para la cual
coexisten dos estrategias posibles: la de un paso, con 75
g de glucosa anhidra segtn los criterios adoptados por la
ADA (1), y la de dos pasos; la controversia entre ambas
estrategias continda vigente en la literatura internacional
(13,14). En su revisién de conceptos actuales sobre la
enfermedad, Vigil-De Gracia y Olmedo destacan que la
curva de tolerancia oral a la glucosa ha sido, durante
afios, el examen diagnéstico de eleccién para la DMG
(15).

Dado el impacto potencial de esta patologia sobre la sa-
lud materna y neonatal, y la escasez de datos locales so-
bre su prevalencia en centros privados de Paraguay, el
presente estudio tuvo como objetivo determinar la pre-
valencia de diabetes gestacional en un centro médico
privado de la ciudad de Asuncion entre enero y agosto
de 2023.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal,
mediante la revisién de registros de laboratorio otorga-
dos por el Centro Médico Bautista, de la ciudad de
Asuncién. De un total de 344 registros revisados, 216
cumplieron con el criterio de inclusién del estudio: ser
gestantes que se hubieran sometido a determinaciones de



TTOG y cuyos resultados estuvieran disponibles en los
registros de laboratorio de la institucion. Se excluyeron
128 registros que no cumplian con los criterios del estu-
dio: 31 correspondientes a varones, 95 a mujeres no
gestantes y 2 a gestantes que no contaban con sus valores
de TTOG.

Las variables independientes analizadas fueron la edad
materna y la condicién de embarazo; la variable depen-
diente fue el valor de glucosa posprandial obtenido me-
diante la TTOG. Antes de la realizacién de la prueba se
determiné la glucemia plasmatica en ayunas; posterior-
mente se administraron 75 g de glucosa anhidra disueltos
en 300 ml de agua, con determinacion de la glucemia a
la 1y alas 2 horas, entre las semanas 24 y 28 de gesta-
cion, en personas sin diagnostico previo de diabetes. La
prueba se realizo por la mafiana, después de un ayuno
nocturno de al menos 8 horas.

Los resultados se clasificaron segin dos criterios diag-
nosticos: los valores de referencia propios del centro
médico de origen y, de manera comparativa, los valores
diagndsticos de la ADA, que considera diagnostico de
DMG el alcanzar o exceder cualquiera de los siguientes
valores de glucosa plasmatica: en ayunas, 92 mg/dL (5,1
mmol/L); a la 1 hora, 180 mg/dL (10,0 mmol/L); y a las
2 horas, 153 mg/dL (8,5 mmol/L) (1).

La recoleccion, el andlisis y la tabulacién de los datos se
realizaron mediante planillas electronicas y medios
estadisticos entre agosto y octubre de 2023. El acceso a
los registros fue autorizado por el Director Médico y por
la Bioquimica de la institucion. Se respetaron los aspec-
tos éticos correspondientes, incluyendo la confidenciali-
dad de los datos y el tratamiento de la informacion sen-
sible.

Una limitacion identificada durante el procesamiento de
los datos fue que los valores de referencia del centro
médico de origen no coincidian con los estandares diag-
noésticos internacionales de la ADA, lo que se refleja
directamente en los resultados presentados a continua-
cion.

RESULTADOS

Se incluyeron los valores de determinacién de la TTOG
de 216 gestantes atendidas en el centro médico de origen.

Segun los valores de referencia propios del centro, se
identifico 1 caso con diagndstico de DMG y 20 casos con
niveles de glucosa posprandial alterados; el 90 % de las
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gestantes presentd valores normales, el 9 % valores
alterados y el 1 % diagnoéstico de diabetes gestacional.

Al reclasificar los mismos resultados segun los criterios
diagndsticos de la ADA, la distribucién cambié sustan-
cialmente: el 90 % de las gestantes mantuvo valores
normales, el 3 % presenté valores alterados y el 7 %
cumpli6 criterios diagnosticos de DMG.

Respecto a la distribucién etaria, se observé un predo-
minio de gestantes de 29 a 32 afios (30,56 %), seguido
por el grupo de 33 a 36 afios (22,22 %); los grupos de
menor frecuencia fueron los extremos de 17-20 afios
(2,78 %) y 41-44 afios (1,39 %). La edad materna pro-
medio fue de 30,5 afios, con una mediana de 31 afios y
una moda de 29 afios.

DISCUSION

La prevalencia de DMG identificada en la presente
muestra segun los valores de referencia propios del cen-
tro médico de origen (1 %) fue notablemente inferior a
la reportada en estudios paraguayos previos, como el
realizado en el Hospital Regional de Coronel Oviedo (15
%) (6) y el del Hospital Regional de Ciudad del Este (10
%) (7), asi como a la prevalencia promedio estimada para
Colombia mediante revisién sistematica (8,7 %) (5). Sin
embargo, al aplicar los criterios diagnésticos de la ADA
a los mismos datos, la prevalencia ascendi6 al 7 %, un
valor mucho mas cercano al de estas referencias regio-
nales y a la prevalencia agrupada estimada para la regién
de América Latina y el Caribe segin el Atlas de la
Federacién Internacional de Diabetes (2).

Esta discrepancia entre ambos criterios diagnésticos
constituye el hallazgo mas relevante del presente estudio.
Los valores de referencia empleados por el centro médi-
co de origen subestiman la prevalencia real de DMG en
comparacion con los criterios diagnésticos internacio-
nales de la ADA (1), lo que sugiere que una proporcion
relevante de gestantes con hiperglucemia clinicamente
significativa podria no estar siendo identificada ni deri-
vada a manejo especializado bajo los criterios locales
actuales.

La comparacioén con el estudio colombiano de Zapatoca,
Santander, con una prevalencia de 4,46 % (4), y con la
evidencia epidemiolégica mundial, que sitda la preva-
lencia agrupada de DMG en 14,0 % (2), refuerza la
variabilidad ampliamente documentada de esta preva-
lencia segun la poblacién estudiada, los criterios diag-
noésticos aplicados y la estrategia de tamizaje utilizada —



de un paso o de dos pasos—, controversia que continda
vigente en la literatura internacional (13,14).

El perfil etario de la muestra, con predominio de ges-
tantes entre 29 y 32 afios y una edad promedio de 30,5
afios, es compatible con el rango de edad materna aso-
ciado a mayor riesgo de DMG descrito en la literatura,
en la medida en que la edad materna avanzada se ha
identificado de forma consistente como factor de riesgo,
junto con el indice de masa corporal pregestacional ele-
vado (9).

Las consecuencias clinicas de un diagnostico tardio o
subestimado de DMG no son menores. La literatura
documenta una asociacién consistente entre esta condi-
cién y un mayor riesgo de trastornos hipertensivos del
embarazo, parto por cesarea y complicaciones neonata-
les, incluida la macrosomia fetal (10). A mas largo pla-
zo, el antecedente de DMG se asocia con un riesgo sus-
tancialmente mayor de progresién a diabetes mellitus
tipo 2 en los afios posteriores al parto (11), riesgo que en
mujeres multigestas con antecedente de DMG se ha
documentado en hasta el 46,4 % de los casos (12). Estas
consecuencias subrayan la importancia clinica de contar
con criterios diagndsticos uniformes y alineados con los
estandares internacionales.

Desde una perspectiva de salud publica, estos hallazgos
sugieren la necesidad de revisar y actualizar los valores
de referencia utilizados por los centros de salud privados
del pais, alineandolos con los criterios diagnosticos de la
ADA (1) u otros estandares internacionales equivalentes,
con el fin de reducir el subdiagnéstico de la DMG y
facilitar la derivacion oportuna de las gestantes afectadas
hacia el control especializado.

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentra
su disefio transversal y descriptivo, que no permite esta-
blecer relaciones causales ni ajustar por posibles factores
de confusién, como el indice de masa corporal preges-
tacional o los antecedentes familiares de diabetes, varia-
bles no registradas en la fuente de datos utilizada. El
estudio se circunscribié, ademas, a un unico centro mé-
dico privado, lo que limita la posibilidad de generalizar
los resultados al conjunto de la poblacion gestante del
pais. Como fortaleza, el estudio permiti6 una compara-
cion directa entre dos criterios diagnosticos aplicados
sobre la misma muestra, lo que hizo visible una discre-
pancia con implicaciones clinicas concretas.

En conclusién, la prevalencia de DMG en la poblacién
estudiada fue baja segun los valores de referencia pro-

| 42

pios del centro médico de origen, pero se increment6 de
forma sustancial al aplicar los criterios diagnésticos de
la ADA, acercandose a las cifras reportadas en otros
centros paraguayos y en la region. Esta discrepancia
respalda la necesidad de unificar los valores de referen-
cia utilizados en los centros de salud del pais con los
estandares diagnosticos internacionales, asi como de
fortalecer los controles prenatales que permitan la
deteccién temprana de esta condicién y la prevencion de
sus consecuencias para la madre y el neonato.
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