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Prefacio



La gestación es un estado fisiológico en el que ocurren profundas adaptaciones morfofisiológicas que permiten la implantación del cigoto y posteriormente la morfogénesis embrionaria, el crecimiento y maduración fetales y la preparación para el parto y la lactancia.


La placenta es un órgano transitorio que tiene funciones endocrinológicas, vasculares y de intercambio gaseoso, de metabolitos y de nutrientes provenientes de la madre, así como funciones excretoras de los productos metabólicos fetales. La producción de hormonas, factores de crecimiento, hormonas liberadoras, citocinas y de transportadores activos de moléculas afectan la fisiología materna promoviendo las adaptaciones para mantener la homeostasis.


Baste por ahora señalar como ejemplo que durante la primera mitad de la gestación el efecto de las altas concentraciones de estrógenos y progesterona llevan a una fase predominantemente anabólica, durante la cual la gestante almacena energía en forma de triglicéridos, mientras que en la segunda mitad del embarazo hormonas con conocido efecto contrainsulínico tales como el cortisol, la hormona de crecimiento placentaria, la prolactina y la somatomamotropina coriónica provocan un aumento de la resistencia a la insulina. El objetivo de esta adaptación metabólica es facilitar la disponibilidad de glucosa y otros metabolitos como los aminoácidos neoglucogénicos para el feto, al tiempo que la madre obtiene su energía a partir de los triglicéridos que se depositaron durante la primera mitad de la gestación. Para contrarrestar este efecto contrarregulador, el páncreas materno, modulado por las hormonas esteroideas placentarias, debe liberar concentraciones más altas de insulina en el estado posprandial, que lo que ocurre en mujeres no gestantes. Aproximadamente un 5 % de gestantes que tienen predisposición genética presentan una resistencia a la insulina que no logra compensarse con el aumento de secreción de insulina y desarrollan diabetes gestacional. Nuestras investigaciones han demostrado, además, que ciertas adipocitocinas —algunas producidas en la placenta— y miocinas sufren cambios durante los tres trimestres de la gestación, y que alteraciones de sus concentraciones se asocian con marcadores de resistencia a la insulina y con desenlaces adversos de la gestación, como la preeclampsia.


Para una mejor comprensión del tema, el libro se ha organizado en una secuencia cronológica que comienza con la etapa preconcepcional. Así, se discuten inicialmente los estilos de vida saludables y las condiciones apropiadas para mantener una salud sexual y reproductiva óptima y mantener la fertilidad. La preparación para la gestación, que debe hacer parte de las consultas preconcepcionales, debe ser un trabajo interdisciplinario e integral. Bien conocido es que un control adecuado de la diabetes pregestacional (diabetes mellitus tipo 1 o diabetes mellitus tipo 2) antes de la concepción conlleva a desenlaces materno-perinatales similares a los esperados para la población general. Por el contrario, la hiperglicemia y las otras alteraciones metabólicas que conlleva la diabetes mellitus en la etapa periconcepcional se asocian con un aumento del riesgo de alteraciones metabólicas y morfológicas fetales en los aparatos cardiovascular, gastrointestinal y musculoesquelético, entre otros.


La obra trata también la fisiología nutricional y los requerimientos nutricionales de la gestación normal, así como las recomendaciones para la nutrición en adolescentes. Se explica detalladamente el efecto de la desnutrición y de la obesidad maternas que se presentan desde antes del inicio de la gestación o desde el primer trimestre. Para ello se describen las metodologías clínicas, antropométricas y bioquímicas apropiadas para el tamizaje y diagnóstico del estado nutricional durante la gestación, con sus valores de referencia.


Se señalan los efectos de la desnutrición materna sobre el crecimiento, desarrollo y maduración fetales, que clínicamente se traducen, no solo en la restricción del crecimiento, sino en parto pretérmino, morbimortalidad perinatal y alteraciones metabólicas y neurológicas a largo plazo. Asimismo, el sobrepeso y la obesidad durante la gestación se asocian con desenlaces materno-perinatales adversos, tales como diabetes gestacional, preeclampsia, macrosomía fetal, trauma perinatal y riesgo metabólico y cardiovascular a largo plazo del fruto de la gestación. Es importante señalar aquí que la preeclampsia y la eclampsia ocupan los primeros lugares como causa de mortalidad materna en el mundo. Por esta razón, se ha dedicado también un capítulo completo a la nutrición en pacientes con preeclampsia.


De lo señalado hasta aquí es necesario concluir que la nutrición y alimentación maternas tienen una relación directa no solo con la programación perinatal sino también con el curso de la gestación normal y el desarrollo de patologías que afectan a la gestante, al feto, al recién nacido y posteriormente a los niños, niñas, adolescentes y adultos. De aquí la importancia de conocer estos temas. En este sentido, también hemos incluido capítulos sobre prevención de la anemia por deficiencia de hierro, promoción de la alimentación saludable en situaciones clínicas y un capítulo novedoso sobre toxicología alimentaria, tan importante durante la gestación.


Por otro lado, dado que las complicaciones de la gestación, el parto y el puerperio son causas de morbilidad extrema y mortalidad, así como indicaciones para ingreso a unidades de cuidados intensivos e intermedios, se incluyó un capítulo sobre soporte nutricional y cuidado crítico en la gestante hospitalizada. Es apropiado señalar que en Colombia y en el mundo se han implementado programas de educación y unidades de cuidado intensivo o de alta dependencia para el tratamiento de las gestantes en estado crítico, que han contribuido a la reducción de la mortalidad materna.


El libro contiene las recomendaciones internacionales y nacionales actualmente aceptadas en materia de nutrición y alimentación, que incluyen las relacionadas con micronutrientes y vitaminas, lo cual constituye una gran ayuda para todo el equipo de salud. Estas recomendaciones no se limitan solamente a la gestación normal, sino que se hace referencia a las sugerencias y metas para las pacientes adolescentes y aquellas con bajo peso o con obesidad y sobrepeso.


Los temas son analizados en el marco de las regulaciones nacionales, de acuerdos internacionales que han propuesto metas y objetivos en salud, y teniendo en mente el enfoque de seguridad alimentaria y nutricional, así como los derechos sexuales y reproductivos.


La obra presenta resúmenes de casos clínicos que corresponden a pacientes atendidas en servicios de obstetricia de hospitales de Bogotá, con el fin de ilustrar el diagnóstico y tratamiento de los estados patológicos más frecuentes en nuestro medio. Estos casos se presentan como una herramienta para plantear discusiones durante la formación de talento humano en todas las profesiones de la salud y particularmente de la nutrición y dietética, de la enfermería y de la medicina.


Finalmente, se dedica un capítulo al proceso de suministro de alimentación hospitalaria para la gestante que, de manera práctica, contribuirá a concebir, organizar y administrar un servicio tan especializado.


En este sentido, la obra va dirigida a todo el personal de salud que tenga relación con el cuidado de gestantes, madres lactantes y recién nacidos, así como a todos aquellos interesados en la fisiología materno-fetal, la nutrición y la alimentación durante la gestación.


Como se mencionó en los párrafos precedentes, la complejidad actual del tema obliga a un trabajo interdisciplinario que aproveche los conocimientos y experiencias de los profesionales de la salud para obtener los mejores resultados durante la gestación. Sin duda esto contribuirá a disminuir la morbimortalidad materna y perinatal, que en nuestro medio aún se encuentra en tasas elevadas, particularmente en regiones apartadas del país. Si logramos entre todos este objetivo, la obra que hoy les presentamos habrá cumplido su propósito más profundo.


Expresamos un agradecimiento muy sincero a las autoras y autores de los capítulos de la obra, que desinteresadamente respondieron a nuestra invitación y dedicaron parte de su ocupado tiempo para compartir sus conocimientos y experiencias con los lectores de esta obra. Su gran recompensa serán los resultados favorables de una atención integral de las gestantes por parte de un equipo de salud ilustrado y motivado por un tema tan importante para la salud mundial.


Los editores





Capítulo 1.



Alimentación en la etapa de preconcepción


Arturo José Parada Baños


Astrid Carolina Flórez Rojas


Laura Alexandra Torres Villamil


Angélica Lorena Suárez Bohórquez



Objetivo



Identificar los principales aspectos metabólicos y nutricionales relacionados con la fertilidad de hombres y mujeres durante la etapa de preconcepción.



Introducción



Se define que una pareja es infértil cuando no logran un embarazo exitoso después de 12 meses o más de relaciones sexuales regulares y sin uso de métodos anticonceptivos (Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine, 2012). Se ha venido observando cómo la prevalencia de infertilidad ha ido aumentando en los últimos años y que este fenómeno se ha venido relacionando con la calidad del semen, exposición a diversos factores ambientales e inadecuados estilos de vida. Se ha encontrado que dietas sin equilibrio energético, sedentarismo, consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, estrés, entre otras causas, generan efectos negativos sobre la fertilidad (González, López, Perea y Ortega, 2018; Giraldo, 2016; Oliver y Mach; 2016).


Es conocido que las mujeres que gozan de buena salud en el periodo de concepción presentan mejores resultados en el embarazo; sin embargo, existe literatura que menciona algunas pautas nutricionales que se deben seguir en las etapas de preconcepción y periconcepción (Fernández, Soriano y Blesa, 2016).


Entendemos la primera como la etapa antes de la concepción y la segunda como aquella que abarca desde la concepción hasta la formación del blastocisto, periodo en el cual se verán reflejados aspectos nutricionales y metabólicos de la madre que influyen en el desarrollo de la gestación (Fernández, Soriano y Blesa, 2016). Dado lo anterior, se propone que la mayor intervención nutricional debe estar dirigida a las parejas, mujeres y hombres, en edad fértil, que desean un embarazo (Fernández, Soriano y Blesa, 2016; González, López, Perea y Ortega, 2018). En la figura 1.1 se observa la ruta de intervención que se propone seguir de acuerdo con la intención de embarazo en las mujeres en edad fértil.


Figura 1.1. Intervención nutricional en parejas en etapa preconcepcional


[image: ]


Fuente: elaboración propia.



Nutrición y fertilidad



La fertilidad se ve afectada y está ampliamente relacionada con el estado nutricional, hábitos alimentarios y estilos de vida saludable (Fernández y Carretero, 2014; Shauma y Polotsky, 2013). Por esta razón, algunos aspectos de la fertilidad de cada persona dependerán, entre otros factores, de la alimentación que se tenga durante la etapa de preconcepción. Una dieta equilibrada y balanceada se relaciona con una baja probabilidad de desarrollar trastornos que afecten la fertilidad (González, López, Perea y Ortega, 2018). A continuación se describen los principales aspectos para tener en cuenta en la alimentación y su impacto en los diferentes procesos relacionados con la fertilidad.


Ingesta de nutrientes


Macronutrientes


Carbohidratos (CHO)


Los carbohidratos ejercen un rol importante en la fertilidad para ambos sexos (González, López, Perea y Ortega, 2018; Oliver y Mach, 2016). Se ha observado que una dieta en la que predominen alimentos de bajo índice glucémico aumenta la fertilidad, al incidir en una mejoría de la sensibilidad a la insulina, lo que genera periodos de ovulación regulares y mayor calidad del semen (González, López, Perea y Ortega, 2018). Por otra parte, el metabolismo de los hidratos de carbono se relaciona con la ingesta de grasa, ya que dietas ricas en ácidos grasos influyen de manera negativa en la sensibilidad a la insulina, captación y homeostasis de la glucosa, procesos que son necesarios e importantes en la espermatogénesis (Oliver y Mach, 2016).


Respecto al consumo de fibra, se encontró en un estudio realizado por Gaskins que un consumo de fibra por encima de las recomendaciones de las DRI (dietary reference intakes) se relaciona inversamente con la capacidad reproductiva para ambos sexos. En las mujeres se relaciona con un aumento de los periodos de anovulación y ciclos menstruales irregulares (Gaskins, Mumford, Wactawski y Schisterman, 2012).


Proteínas


Un adecuado consumo de proteínas garantiza una adecuada creación y mantenimiento de tejidos; en el caso de los hombres, una buena ingesta de este nutriente favorece la producción de espermatozoides de calidad (Fernández y Carretero, 2014). El tipo de proteína que se ingiere puede representar un mayor o menor riesgo de infertilidad; por ejemplo, el consumo de proteína de origen vegetal tiene menor riesgo de infertilidad (González, López, Perea y Ortega, 2018; Oliver y Mach; 2016; Fernández y Carretero, 2014).


Dado su alto contenido de arginina, las proteínas favorecen, en las mujeres, los procesos de vasodilatación a través de la producción de óxido nítrico, mejorando el flujo sanguíneo hacia los órganos reproductores, lo que tiene un efecto positivo en el desarrollo del ovocito y en la implantación del embrión (González, López, Perea y Ortega, 2018; Oliver y Mach; 2016; Fernández y Carretero, 2014). En cuanto a los hombres, la arginina contribuye a un aumento en la producción, calidad y movilidad de los espermatozoides (Fernández y Carretero, 2014). Según la Resolución 3803 de 2016, en la cual se estipulan las Recomendaciones de Ingesta de Energía y Nutrientes para la población colombiana (RIEN), el requerimiento de proteína para hombres y mujeres en edad fértil es de 1.1 g/kg/día (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016).


Por otra parte, las dietas vegetarianas se han relacionado con trastornos en la reproducción debido a la disminución en los niveles de hormona luteinizante y de los estrógenos; este efecto se debe al contenido de fibra de las dietas vegetarianas y su efecto sobre el estradiol. Asimismo, se ha estudiado la disminución en los niveles de leptina y su relación con la ingesta de fibra, pues se ha observado una asociación con la reducción en la hormona liberadora de gonadotropinas; sin embargo, esta hipótesis no ha sido por completo estudiada y se necesita más evidencia para poder brindar algún tipo de recomendación (Gaskins, Mumford, Wactawski y Schisterman, 2012).



Grasas



Dependiendo de sus características, se pueden observar efectos positivos o negativos sobre la fertilidad tanto de hombres como de mujeres; por ejemplo, los ácidos grasos poliinsaturados (omega 3) están relacionados con la disminución del parto pretérmino y el riesgo oxidativo (Giraldo, 2016). Por el contrario, los ácidos grasos trans se han asociado con disminución en la calidad del espermatozoide, infertilidad ovulatoria y endometriosis (Oliver y Manch, 2016).


La acumulación de grasa en los óvulos y el estrés oxidativo han sido relacionados con infertilidad debido a una alteración que sufren los ovocitos en desarrollo; igualmente, dietas ricas en grasas han sido asociadas con alteraciones en el esperma, pues se han observado mayores tasas de fragmentación de ADN, disminución en motilidad de los espermatozoides y menor tasa de fecundación (Shauma y Polotsky, 2013).


Los espermatozoides, que tienen un gran componente de ácidos grasos poliinsaturados, son sensibles a las especies reactivas de oxígeno, que pueden causar alteraciones en el ADN, disminución en el número y en la motilidad de los mismos por alteración en los ácidos grasos de la membrana (menor cantidad de DHA) de los espermatozoides, cambios morfológicos anormales y dificultad en la fertilización del ovocito (Giraldo, 2016; Shauma y Polotsky, 2013).


En un estudio realizado por Mumford et al., se encontraron relaciones entre el consumo de ácidos grasos específicos en la dieta y la síntesis de prostaglandinas, evidenciando que aquellas dietas en las que el componente de grasa tiene una menor participación en el valor calórico total se caracterizan por una mayor concentración de testosterona; un efecto similar se generó en dietas con alto consumo de ácidos grasos poliinsaturados, en especial de ácido alfa-linolénico. El consumo, en general, de ácidos omega 3 se vio reflejado en un aumento en la síntesis de progesterona y en la disminución de periodos de anovulación en mujeres con índice de masa corporal (IMC) adecuado en edad fértil (Mumford et al., 2016).


El consumo de soja se ha incrementado en los últimos años; su alto contenido de isoflavonas ha motivado diversas investigaciones frente al papel de este componente en el eje reproductivo tanto de hombres como de mujeres (Filiberto et al., 2013). Existe evidencia de que un alto consumo de isoflavonas en la dieta tiene un efecto positivo en la concentración de globulina fijadora de hormonas sexuales; sin embargo, dicha concentración no se relaciona con periodos regulares de menstruación o con mayores concentraciones de las hormonas sexuales para ambos sexos (Filiberto et al., 2013).



Micronutrientes



Su principal función se refleja en la disminución del daño oxidativo y mejoramiento de la función mitocondrial. Pueden ser catalogados como antioxidantes por reducir las especies reactivas de oxígeno, como cofactores por mejorar el metabolismo mitocondrial o como potencializadores por aumentar la energía a través de la biogénesis mitocondrial (Shauma y Polotsky, 2013).


Los antioxidantes tienen un efecto positivo sobre el esperma. Se ha evidenciado que hombres que han sido suplementados con vitaminas y minerales antioxidantes presentan una disminución en las especies reactivas de oxígeno, lo que mejora la calidad del ADN debido a una reducción de su fragmentación (Choucair, Saliba, Jaoude y Hazzouri, 2018). Otro punto para resaltar es el efecto de la coenzima Q en hombres con astenozoospermia, debido a que se ha demostrado que esta molécula tiene efectos benéficos sobre el estrés oxidativo y el daño al ADN (Choucair, Saliba, Jaoude y Hazzouri, 2018).


En una revisión sistemática de la literatura se encontró que el uso de antioxidantes en mujeres en edad fértil con diagnóstico de síndrome de ovarios poliquísticos aumenta el número de gestaciones. En la misma revisión se evidenció cómo el consumo de mioinositol en mujeres con síndrome de ovarios poliquísticos aumenta la fertilidad, al tener un efecto directo sobre una mejor sensibilidad a la insulina en órganos diana, y a su vez en todo el eje reproductivo, por regular el ciclo menstrual (Showell, Mackenzie-Proctor, Jordan, Hodgson y Farquhar, 2018).


Dietas con un adecuado consumo de frutas y verduras garantizan el aporte óptimo de vitaminas y minerales que favorecen de manera directa las características del esperma, debido a su alto contenido de folatos y antioxidantes. El folato tiene un efecto importante en la calidad del semen. La concentración disminuida de folato genera alteraciones en la síntesis del ADN y en la metilación de proteínas. Asimismo, un nivel adecuado de folato, en conjunto con los antioxidantes presentes en frutas y verduras, genera una protección para el ADN mitocondrial del semen, generando espermatozoides con mayor motilidad (Ricci et al., 2018).


Por otro lado, el folato y la homocisteína están ampliamente relacionados con la reproducción humana, sobre todo con la regulación del ciclo menstrual y con modificaciones en los espermatozoides. La homocisteína es un marcador de estrés oxidativo; sus niveles son altos cuando hay deficiencia de vitaminas del complejo B, tales como B9, B6 y B12, lo que se relaciona con efectos negativos en el potencial reproductivo de mujeres y hombres (Michels et al., 2017).


Respecto a las mujeres, se ha demostrado que niveles aumentados de homocisteína se relacionan con periodos de anovulación y alteraciones hormonales. En los hombres se han visto modificaciones a nivel de las histonas de los espermatozoides, causando efectos negativos en la descendencia (Michels et al., 2017).


Adicionalmente, niveles altos de folato y reducción de la homocisteína se relacionan con el desarrollo de folículos y el crecimiento de las células endometriales, así como en la regulación del ciclo menstrual o la disminución de la producción de hormonas como la progesterona. La homocisteína se relaciona con la generación de especies reactivas de oxígeno y producción de óxido nítrico, siendo este último uno de los implicados en la apoptosis y regresión lútea (Michels et al., 2017).


Una de las recomendaciones más simples para lograr suplir los requerimientos de vitaminas y minerales es seguir el lineamiento de “cinco al día”; se ha evidenciado que el consumir cinco porciones de frutas y verduras al día tiene efectos positivos, pues reduce el estrés oxidativo, lo que conlleva a reducir el riesgo de infertilidad relacionado con este (Rink et al., 2013).


A continuación, en la tabla 1.1 se enumeran las diferentes acciones que cumplen algunas de las vitaminas en la etapa preconcepcional; se puede observar todo su efecto positivo en la calidad y cantidad de espermatozoides, por lo que su suplementación es recomendada durante la edad fértil. La excepción es la vitamina D, que debe ser suplementada únicamente en hombres con casos de deficiencia severa (tanto el déficit como el aumento alteran la calidad y cantidad del espermatozoide) y en las mujeres con problemas de obesidad y concentraciones bajas de hormona antimülleriana (González et al., 2018).


Tabla 1.1. Funciones de las vitaminas en la preconcepción
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Fuente: elaboración propia.


Tal como se muestra en la tabla 1.2, un aporte adecuado de los minerales impacta de manera positiva en la fertilidad de hombres y mujeres; su papel antioxidante genera efectos benéficos sobre la integridad del óvulo y el espermatozoide. No obstante, a pesar de que el papel del hierro es importante en esta etapa, su principal función sucede durante la gestación, al ser esencial en el crecimiento y desarrollo del sistema nervioso fetal (González et al., 2018).


Tabla 1.2. Funciones de los minerales en la preconcepción
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Fuente: elaboración propia.



Composición corporal



En ambos sexos se ha encontrado que la composición corporal cumple un papel importante en la fertilidad; se describe que tanto la obesidad como el bajo peso aumentan la prevalencia de infertilidad (González et al., 2018). Inicialmente, un bajo peso genera alteraciones hormonales que pueden llevar a periodos de amenorrea, fases lúteas cortas o nulas, dificultad para la implantación del óvulo fecundado por alteraciones hormonales que impactan sobre el endometrio, disminución en la producción del esperma, falta de motilidad de los espermatozoides y pérdida del deseo sexual en el hombre (Fernández y Carretero, 2014).


Se recomienda que el IMC de la mujer sea menor a 30 kg/m2, pues un aumento en el tejido adiposo incrementa los niveles de leptina, afectando de manera directa el eje hipotálamo-hipofisario, aumentando las concentraciones de testosterona y disminuyendo las de progesterona; mientras que en el hombre se genera disminución de testosterona y aumento de los estrógenos (Oliver y Mach, 2016).


Un exceso de grasa corporal incrementa la resistencia a la insulina, lo que a su vez aumenta la síntesis y liberación de andrógenos ováricos en la mujer y disminuye la globulina transportadora de hormonas sexuales; todo esto tiene efecto negativo en la ovulación y en la calidad de los espermatozoides (Giraldo, 2016). Sumado a esto, las mujeres con mayor IMC generan mecanismos compensatorios para mantener la homeostasis hormonal, tales como la amplitud de los picos hormonales, lo que puede afectar la ovulación (Yeun et al., 2013).


Una de las hormonas que se ven alteradas es la leptina, cuyos niveles son altos sobre todo en personas obesas o con exceso de tejido adiposo (Fontana y Della Torre, 2016). Esta es la hormona encargada de la homeostasis de la energía a través de la disminución en la ingesta de alimentos; sin embargo, su expresión se puede ver alterada debido a niveles altos de andrógenos y, en el caso de las personas con obesidad, al estar en altas concentraciones puede interferir en la maduración de los ovocitos (Fontana y Della Torre, 2016).


De igual manera, la disfunción ovulatoria se ha relacionado principalmente con las siguientes causas: síndrome de ovarios poliquísticos, pérdida o ganancia de peso de manera repentina, IMC que clasifique como obesidad, alteraciones de la hormona tiroidea y exceso de ejercicio, debido a que estas condiciones generan alteraciones directas sobre el eje reproductivo y afectan los ciclos hormonales para ambos sexos (Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine, 2012).



Hábitos y estilos de vida



A lo largo del capítulo se ha visto que la fertilidad está ampliamente relacionada con factores a los que se ven expuestos hombres y mujeres. Si bien la alimentación es un aspecto importante, se complementa con otras dimensiones que influyen de manera positiva o negativa en la posibilidad de concebir (Fernández y Carretero, 2014). Hay que destacar el papel de la actividad física en la etapa preconcepcional; su exceso disminuye la cantidad de espermatozoides en el hombre y en la mujer interfiere en los ciclos de ovulación (Fernández y Carretero, 2014).


El consumo elevado de alcohol se ha visto relacionado con una disminución en el volumen seminal, en la concentración de espermatozoides y en un aumento en los espermatozoides con malformaciones en la membrana, ya que se trata de una sustancia oxidante que afecta su calidad (Fernández y Carretero, 2014). De igual manera, se ha observado una alteración en la producción de testosterona y mayor prevalencia de atrofia testicular (Mayoral y Fernández, 2017).


El consumo de tabaco altera la cantidad de espermatozoides y su morfología, generando espermatozoides con poca motilidad y un líquido seminal de baja calidad. En las mujeres el hábito de fumar incrementa la dismenorrea y acelera el inicio de la menopausia (Fernández y Carretero, 2014).


La dieta mediterránea ha sido una de las más estudiadas debido a que tiene efectos positivos sobre la distribución del tejido adiposo y en el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles (Boghossian et al., 2013). Este efecto se debe al impacto antiinflamatorio y antioxidante de la dieta, pues contienen alimentos fuente de antioxidantes y ácidos grasos insaturados con efectos potencialmente protectores. Como se ha descrito anteriormente, estos aspectos influyen de manera importante en la calidad del ADN de las células sexuales y en el potencial reproductivo de ambos sexos (Boghossian et al., 2013).


En la figura 1.2 se resume cada uno de los aspectos tratados en este capítulo, incluyendo la relación existente entre la intervención nutricional y el efecto sobre la fertilidad y potencial reproductivo tanto en hombres como mujeres.


Figura 1.2. Nutrición en la etapa de preconcepción
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Fuente: elaboración propia.



Lecciones aprendidas para la atención nutricional



1. La alimentación en la etapa preconcepcional es determinante para garantizar individuos con fuerte potencial reproductivo, pues de esta depende en gran medida la calidad de las células reproductivas, tanto en hombres como mujeres.


2. En cuanto al consumo de macronutrientes, es importante tener presente que dietas con mayor aporte de carbohidratos complejos, fibra, grasas mono- y poliinsaturadas, y proteínas de origen vegetal, se relacionan con mejores condiciones de fertilidad.


3. Una dieta balanceada en la que se tenga un consumo adecuado de frutas y verduras garantiza un buen aporte de micronutrientes con efecto antioxidante en el organismo y, por ende, ayudara en la protección de las células reproductoras de los diferentes procesos oxidativos que afectan su calidad.


4. La composición corporal afecta de manera importante la capacidad reproductiva del ser humano; tanto el bajo peso, como el exceso de peso, generan alteraciones a nivel hormonal que interfieren en los diferentes procesos y actividades metabólicas que se pueden ver reflejados en el momento de la concepción.


5. Los hábitos y estilos de vida, en conjunto con una adecuada alimentación, son factores modificables que le permiten al ser humano acercarse a un estado óptimo de fertilidad, y a su vez se ven reflejados de manera directa en su descendencia.
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Capítulo 2.



Programación fetal


Carlos J. Echeverry-Ciro



Objetivo



Describir las bases de la programación fetal y su relación con la nutrición materno-fetal, los resultados perinatales y las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) en la vida adulta.



Introducción



De modo similar a la situación en otros países en la región, Colombia enfrenta una transición demográfica y nutricional en la que persisten los problemas por la desnutrición mientras que aumenta el problema de sobrepeso y obesidad en la población. La desnutrición, el sobrepeso/obesidad, la hipertensión y la hiperglucemia son enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) asociadas con el embarazo y pueden conducir a una considerable morbilidad y mortalidad maternas, además de resultados desfavorables del embarazo y efectos perjudiciales en la descendencia. Un reporte reciente de la OMS sobre la nutrición en el embarazo indica que la carga global de muerte, discapacidad y pérdida de capital humano como resultado de un crecimiento fetal alterado es de tal magnitud que afecta tanto a los países en desarrollo como a los desarrollados. Se proyecta que para el año 2030 las ECNT cobrarán 52 millones de vidas anualmente. En nuestro país, esas enfermedades crónicas no transmisibles son responsables del 12 % de muertes prematuras (mortalidad entre 30-70 años).


Para mejorar tanto los resultados a corto plazo como la salud de la población a largo plazo, las ECNT deben abordarse simultáneamente junto con la salud materna. El embarazo ofrece una oportunidad única para la prevención y el tratamiento de las ECNT para la madre y el niño.



Nutrición fetal



La idea de que la nutrición fetal podía tener efectos a largo plazo en la vida del adulto se inició con los estudios clásicos de Widdowson y McCance en animales, en que se observó que aquellos que tuvieron bajo peso al nacimiento no llegaron a alcanzar el tamaño de sus congéneres nacidos con peso normal al llegar a la madurez (Barrera y Fernández, 2015). En la actualidad, diferentes estudios poblacionales europeos en Hertfordshire, Inglaterra (16 000 personas nacidas entre 1911 y 1930), Uppsala, Suecia (15 000 personas), Helsinki, Finlandia (13 517 personas nacidas entre 1924 y 1944), y una reciente revisión sistemática de más de 34 estudios (66 000 personas), han demostrado una asociación fuerte entre bajo índice ponderal al nacer (g/cm3) y mayor riesgo de morbimortalidad, en edad adulta, por patologías metabólicas y cardiovasculares (18 veces más riesgo para síndrome metabólico en los de bajo peso, tres veces más riesgo de diabetes mellitus, cinco veces más riesgo de muerte por enfermedad coronaria) (Kwon y Kim, 2017).


La programación fetal fue mencionada por primera vez hace casi treinta años y se define como un proceso de adaptación que se produce durante el desarrollo embrionario y fetal y se refiere al mecanismo por el cual un estímulo dado, como por ejemplo una nutrición materna deficiente u otros factores ambientales, alteran el medioambiente intrauterino (figura 2.1). El término fue introducido por el epidemiólogo británico David Barker, quien investigó la asociación entre el bajo peso al nacer y el aumento del riesgo de enfermedad coronaria en la vida adulta. A finales de los años ochenta, este autor señaló que el origen de la enfermedad cardiovascular (ECV) se remontaba al periodo embriogénico. Describió entonces la teoría del origen fetal de las enfermedades del adulto, conocida como la hipótesis de Barker (Zhu, Cao y Li, 2019). Esta establece que los cambios programados durante un período crítico del desarrollo predisponen al feto a ciertas enfermedades posnatales como resistencia a la insulina, hipertensión arterial, hiperlipidemia y aumento en los valores de fibrinógeno en plasma (Thorn, Rozance, Brown y Hay, 2011).


Figura 2.1. Programación de los efectos de un entorno inadecuado en el útero sobre el crecimiento temprano y el desarrollo consecutivo del síndrome metabólico.
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Fuente: adaptado de Zhu et al. (2019) y de Thorn et al. (2011).


El impacto a largo plazo dependerá del estadio en el que se produzca la malnutrición, de su duración e intensidad. Cada órgano y tejido tiene un periodo crítico o sensible, de mayor replicación celular, durante el cual se verá más afectado. Algunos de estos factores no solo influyen en el sujeto sino también producen efectos que alteran la programación de generaciones futuras (Marciniak, et al., 2017).


Aunque aún no se han examinado los mecanismos exactos de la programación fetal, se ha confirmado la correlación entre el estrés intrauterino y los efectos adversos en la descendencia para enfermedades como los síndromes atópicos, que incluyen dermatitis, asma y eccema, mayor vulnerabilidad a las infecciones, disfunción metabólica, enfermedad cardiovascular y cáncer (especialmente linfoma, cáncer hepático y cáncer testicular) (Solano et al., 2016).


Se postuló entonces que la intervención oportuna y temprana en la vida (en la etapa pregestacional o durante el embarazo) puede reducir el riesgo de enfermedad en la vida adulta.


Garantizar un desarrollo fetal óptimo exige que la futura madre goce de buena salud física y emocional antes y durante el embarazo. Para que esta pueda sustentar satisfactoriamente el desarrollo del feto, debe ser capaz de aportarle fuentes suficientes de energía y una combinación adecuada de nutrientes. Su capacidad de cubrir las necesidades del desarrollo fetal no está relacionada de forma simple con su alimentación actual o del pasado inmediato, sino que depende de su salud general, en particular la emocional y la física, así como de sus comportamientos con repercusión en la salud antes y durante el embarazo (es decir, malos hábitos de alimentación, consumo de tabaco, alcohol o drogas, entre otros); todo esto es lo que determina el medioambiente intrauterino. El suministro de nutrientes durante la gestación, que determinan el crecimiento y desarrollo fetales, depende de tres factores: el estado nutricional de la embarazada, la transferencia de esos nutrientes a través de la placenta y la capacidad del feto para utilizar los nutrientes (figura 2.2).


Figura 2.2. Factores determinantes de la nutrición materno-fetal
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Fuente: adaptado de Cetin y Cardellicchio (2010).


El genotipo del feto es responsable del 15 % de las variaciones del peso al nacimiento, mientras que el ambiente materno es responsable del 30 % de estas variaciones. Así pues, el ambiente que provee la madre es más importante que su contribución genética para el peso final al nacimiento. En consecuencia, un ambiente desfavorable provocará secuelas a corto y largo plazo que podrán ser distintas para cada órgano y sistema en relación con la edad gestacional en que acontecen.


El feto es particularmente susceptible a los estímulos internos y externos, muchos de los cuales pueden alterar la trayectoria de desarrollo y generar una susceptibilidad posterior a la enfermedad. Estos estímulos pueden originarse por medios endógenos (señalización hormonal) o exógenos (medioambiente), los cuales, en el caso del feto, provienen del ambiente intrauterino y de las señales que la gestante pasa a su hijo a través de la placenta.


El feto desarrolla de forma conjunta su crecimiento y maduración y no lo hace de una forma uniforme ni paralela. La facilidad o dificultad en uno de estos procesos no implica forzosamente la alteración positiva o negativa en el otro. Diferentes autores coinciden en considerar este crecimiento y desarrollo en dos fases:


• Una primera etapa, que alcanza las semanas 24-26 de gestación, en la que el crecimiento es exponencial y se produce a la vez que la diferenciación de órganos y sistemas.


• Una segunda etapa, que se corresponde con la segunda mitad de la gestación, en la que el crecimiento es lineal y el desarrollo es fundamentalmente madurativo.


Ante situaciones de deprivación nutricional intrauterina, el feto puede alterar su metabolismo, por ejemplo, cambiando la oxidación de glucosa a la de aminoácidos. También puede redistribuir el flujo sanguíneo para proteger los órganos más importantes como el cerebro, corazón y glándulas suprarrenales. Incluso, puede adaptarse a un crecimiento más lento para disminuir las exigencias de sustrato. El feto se adapta a la malnutrición materna mediante cambios en la producción de hormonas fetales y placentarias que regulan el metabolismo, redistribuyen el flujo sanguíneo y controlan el crecimiento (Kamai et al., 2019). Sin embargo, al contrario de las adaptaciones fisiológicas que ocurren en el adulto, las del feto llevan a cambios permanentes en la estructura de órganos y función del cuerpo. Esta adaptación se da en dos fases, una de programación y otra de amplificación fetal, y generan cambios permanentes en la función y estructura de órganos que aumentan las probabilidades de desarrollar enfermedades cardiovasculares y metabólicas en la vida adulta (ver figura 2.3) (Laker et al., 2013).


Figura 2.3. Origen fetal de la enfermedad: etapa de programación y amplificación
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Fuente: adaptado de Laker et al. (2013).



Adaptación genética



La adaptación genética es la capacidad de los organismos en su etapa de organización e inmadurez para ajustar las características de su desarrollo a las necesidades impuestas por el medio, y genera cambios que tienen efecto duradero y que pueden manifestarse en etapas posteriores de la vida, a través de mecanismos de adaptación como la acomodación y la plasticidad. La acomodación es una modificación reversible en la composición de los tejidos y en su metabolismo, mientras que la plasticidad se relaciona íntimamente con el fenómeno de la programación metabólica temprana y es una adaptación funcional o estructural permanente que se genera cuando un estímulo o agresión actúa en un periodo sensible de la vida, produciendo un cambio en la estructura o la función de un organismo. Los cambios que se producen en el crecimiento y en el metabolismo de nutrientes durante la vida fetal representan una plasticidad adaptativa, de modo que el feto recibe, según el ambiente en que se desenvuelve, una información que lo prepara para la vida posnatal mediante el desarrollo de una verdadera adaptación. Si contrario a esa información de escasez se lo ubica luego del nacimiento en un ambiente de abundancia, se generan las condiciones para la aparición de trastornos crónicos como obesidad, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólico o síndrome ovario poliquístico (Ávila et al., 2015).


Algunos resultados de estudios moleculares indican que la programación fetal puede ser explicada por la epigenética, definida como la serie de alteraciones hereditarias de la expresión de genes a través de modificaciones de ADN y de las histonas centrales sin cambios en la secuencia de ADN (Wang et al., 2012). Los factores nutricionales maternos proporcionan señales al feto durante periodos críticos de plasticidad del desarrollo, desencadenando respuestas epigenéticas y otras que tienen impactos duraderos sobre la salud de la descendencia y que pueden ser transmitidas de manera similar a las siguientes generaciones (figura 2.4).


Figura 2.4. Origen de las enfermedades del adulto y afectación intergeneracional


[image: ]


Fuente: adaptado de Wang et al. (2012).


La respuesta metabólica inmediata del feto a la desnutrición es consumir su sustrato para producir energía a través del catabolismo (Piro, Serra, Schierz, Giuffrè y Corsello, 2019). La desnutrición del feto hace que la dependencia metabólica de la glucosa disminuya y aumente la oxidación de otros sustratos, como los aminoácidos y el ácido láctico. La malnutrición prolongada provoca un retraso en el crecimiento, reduce el uso de sustratos y disminuye la tasa metabólica, para mejorar la viabilidad fetal. Por lo tanto, se puede suponer que el proceso metabólico de almacenar glucosa continúa en la edad adulta y que la resistencia a la insulina es el resultado de un proceso similar en el que una disminución en la tasa de oxidación en los tejidos periféricos que son insensibles a la insulina crea una mayor resistencia a esta. La asociación entre malnutrición materna e intolerancia a la glucosa podría explicarse por una alteración permanente en la función de las células beta del páncreas o por una modificación en la sensibilidad tisular a la insulina que ocurriría durante la vida fetal pero que se manifestaría con posterioridad (Goyal, Limesand y Goyal, 2019).
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