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RESUMEN

El cancer es la segunda causa de muerte en los paises desarrolla-
dos. Su incidencia aumenta con la edad y la dieta es la causante
en al menos un 30% de los casos. El riesgo es menor en poblacio-
nes con un alfo consumo de alimentos de origen vegetal. Es impor-
tante que reconozcamos que el cancer, como ofras enfermedades
crénicas, se puede prevenir para reducir los afios potenciales de vi-
da perdidos y las tasas de incapacidad. Para conseguirlo dispo-
nemos de las guias alimentarias. Cuando la enfermedad se pre-
senta podemos indicar modificaciones dietéticas para mejorar el
estado nutricional del paciente, y en la fase terminal debemos res-
petar su opinién.
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ABSTRACT

Cancer is the second cause of death in the developed world. lts in-
cidence increases with age and diet is responsible for at least 30%
of cases. The risk is lower in populations with a high consumption
of foods of vegetable origin. To reduce the number of potential ye-
ars of life lost and disability rates, it is important that we recognise
that cancer, like other chronic diseases, can be prevented. To achie-
ve this, dietary recommendations are available. When the disease
develops, dietary modifications to improve the patient’s nutritional
status can be indicated. In the terminal phase of the disease, the pa-
tient's opinion should be respected.
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El riesgo de presentar un cancer se incrementa con la
edad. En las sociedades desarrolladas, el cancer es la se-
gunda causa de muerte después de las enfermedades
cardiovasculares y representa aproximadamente el 25%
de las defunciones. Hay variaciones entre los paises me-
nos y mas desarrollados en la incidencia de los diferentes
tipos de cancer. En los primeros son mas frecuentes los
canceres de eso6fago, estbmago, higado y cavidad oral, y
en los paises mas desarrollados los de pulmén, colon y
préstata.

Estudios epidemiolégicos han demostrado una fuerte
relacién causal entre algunos tipos de céancer y determi-
nados habitos de vida, como el tabaquismo y la exposi-
cién a contaminantes ambientales, y también con el con-
sumo de alimentos. La dieta seria la causante de mas de
la tercera parte de los casos. Al mismo tiempo, algunos
alimentos y/o nutrientes son protectores frente al cancer.
El papel patogénico de la dieta parece especialmente im-
portante en los tumores del tracto gastrointestinal, mama,
préstata y endometrio, aunque es dificil conocer con pre-
cision cuadl es el efecto atribuible a la dieta en el origen y
desarrollo de los tumores por la interrelacion de la dieta
con otros factores: ambientales, genéticos y de estilo de
vida.

CARCINOGENOS EN LA DIETA

En la dieta podemos encontrar diversas sustancias que
tienen relacién con el riesgo de presentar cancer:

1. Micotoxinas: compuestos producidos por los mohos
de algunos hongos durante el almacenamiento del maiz,
el algodon y los cacahuetes. Las mas conocidas son las
aflatoxinas. Las aflatoxinas aparecen en malas condicio-
nes de almacenamiento de cereales y frutos secos y son
los carcindgenos hepaticos mas potentes que se cono-
cen en la actualidad’.

2. Compuestos N-nitrosos (nitrosamidas y nitrosami-
nas): las nitrosaminas no estan de forma natural en los ali-
mentos y se forman como resultado de la reaccion entre
las aminas de los alimentos y el nitrito sddico que llevan
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algunos de ellos, especialmente los alimentos curados,
para mejorar su conservacion. Los nitritos se utilizan co-
mo aditivos, pero la via de produccion de nitrosaminas
més importante procede de la formacién endégena de ni-
tritos en el tubo digestivo a partir del nitrato presente en
algunos alimentos, como las espinacas.

3. Hidrocarburos aromaticos policiclicos: estan presen-
tes en los alimentos que han sido cultivados en zonas con
elevada contaminacién ambiental debida a la combustién
de derivados del petréleo o del carbon, y también en ali-
mentos que han sido preparados a la brasa o ahumados.
Las temperaturas muy altas en la preparacion de los ali-
mentos producen ciertas sustancias inductoras de can-
cer. Cuando se cocina a la brasa y se alcanzan tempera-
turas del orden de 500 °C se produce la pirolisis de los
hidratos de carbono y las grasas, principal causa de la
aparicién de estos compuestos.

4. Aminas aromaticas heterociclicas: se forman durante
el cocinado de carnes y pescados por reaccion entre las
proteinas y los azucares.

5. Carcinégenos naturales: entre ellos estan los nitratos
de las espinacas, las hidralazinas de las setas o los alca-
loides de la patata, pero ninguno de ellos supone un ries-
go cuando el consumo de estos alimentos es moderado?.

PAPEL DE LOS ALIMENTOS

Los alimentos pueden aumentar o disminuir el riesgo
de presentar cancer. El riesgo es menor en poblaciones
con un alto consumo de frutas y hortalizas, pero las cau-
sas del cancer son muy complejas y desconocidas, y es
dificil apreciar la importancia de los distintos componen-
tes de la dieta sin considerar otros factores que pueden
contribuir al desarrollo de la enfermedad. Hay estudios
que sefalan que hasta un 50% de los canceres pueden
estar relacionados con la dieta, aunque comprobar qué
alimento o nutriente puede ser el causante resulta com-
plicado. También es frecuente constatar resultados anta-
génicoss.

Es necesario considerar que, en ocasiones, coexisten
en el mismo individuo varias conductas de riesgo que se
suman y aumentan la posibilidad de desarrollar un cancer.
En este sentido, las personas que fuman y consumen
cantidades elevadas de alcohol tienen dietas mas inco-
rrectas, y todos estos factores pueden potenciar el riesgo
de presentar diversos tipos de cancer.

Alimentos de origen animal

En algunas investigaciones se ha comprobado que la
alimentacion con un elevado contenido en carne podia
asociarse con un aumento del riesgo de presentar cancer
gastrico. Tiene una particular importancia evitar las car-
nes preparadas con nitritos. Estos alimentos deberian

consumirse soélo ocasionalmente y acompafados de vita-
mina C para paliar los efectos de las nitrosaminas.

En estudios ecoldgicos se ha encontrado una asocia-
cion positiva entre un consumo elevado de carnes rojas y
la mortalidad por cancer de pulmén, mientras que la aso-
ciacion seria inversa en relacion con el consumo de pro-
ductos lacteos?.

En estudios epidemiolégicos se indica que las pobla-
ciones que consumen dietas ricas en alimentos ahuma-
dos, salados y adobados presentan una mayor incidencia
de cancer de esoéfago y estdmago. Esto se debe a su con-
tenido en hidrocarburos aromaticos policiclicos®.

Se dispone de probables evidencias de que las conser-
vas de carnes y pescados aumentan el riesgo de cancer
colorrectal®.

Alimentos de origen vegetal

Hay evidencia probable de que las frutas y hortalizas
disminuyen el riesgo de cancer de cavidad oral, eséfago,
estémago y colorrectal®. También los cereales actian co-
mo factores protectores de cancer colorrectal.

En algunos estudios se ha encontrado, en pacientes con
cancer, un bajo consumo de col, brécoli y otros vegetales,
y se ha sefialado que el consumo regular de este tipo de
alimentos se asocia con una reduccién en el riesgo de pre-
sentar cancer gastrointestinal y del tracto respiratorio. En
estudios epidemioldgicos se ha encontrado un papel pro-
tector del consumo elevado de frutas y verduras, especial-
mente para la verdura de hoja verde y/o coloreadas (ricas
en vitamina C y/o betacarotenos), frente al cancer de pul-
moén®. En un estudio europeo prospectivo reciente se con-
firma una asociacién inversa entre el consumo de fruta y el
riesgo de cancer de pulmdn, pero no se encuentra ningu-
na asociacion con el consumo de verduras’.

Otros estudios indican que el aumento en la ingesta de
cereales y vegetales se relaciona con una disminucién
del riesgo de presentar cancer de préstata. Al mismo
tiempo, en algunos trabajos no se observa una asocia-
cidén entre el consumo de frutas y verduras y el cancer de
préstata8, y en otros se indica que la ingesta de fruta en
conserva se asocia con un mayor riesgo de cancer de es-
témago®.

El aumento en el consumo de otros alimentos de origen
vegetal (soja, manzanas, cebollas, tomates crudos, etc.)
se ha asociado con una menor incidencia de cancer. Las
frutas y verduras contienen vitaminas, selenio, fibra y
otras sustancias fitoquimicas («no nutrientes») que tienen
propiedades antioxidantes y anticancerigenas'© (tabla 1).
El contenido en licopeno, el pigmento rojo de los tomates,
que es un antioxidante muy eficaz y que constituye una
posible proteccion frente al cancer, desaparece en gran
medida después del calentamiento.
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TaBLA 1. Sustancias con potencial anticarcindgeno en frutas
y verduras

Isoflavonas
Genisteina
Biocanina A

Compuestos alidceos
Diallil sulfuro
Allil-metil-disulfuro

Carotenoides Otros
Alfacaroteno Isotiocianatos
Betacaroteno Sulfurofano
Luteina Otros
Licopeno Terpenos

Curaminas Acido eldgico

Fibra dietética D-limoneno

Ditioltiones Fitosteroles

Flavonoides Inhibidores de la protesa
Quercetina Saponinas
Kempferol Selenio

Acido félico Vitamina C

Indol-3-carbinol Vitamina E

Inoxitol hexafosfato

Tomada de Steinmetz et al’ y Forman et al%8.

Alcohol

Se dipone de evidencias convincentes de que la inges-
ta elevada de alcohol aumenta el riesgo de cancer de ca-
vidad oral, faringe, laringe, es6fago, higado, colon y ma-
ma® 11y, posiblemente, también el cancer de estémago y
pancreas. En general, hay una relaciéon dosis-respuesta
positiva y lineal. Al combinar el alcohol con el tabaco se
incrementa el riesgo de desarrollar cancer de boca, larin-
ge y esofago.

PAPEL DE LOS NUTRIENTES

Se ha observado que determinados componentes de
los alimentos pueden modificar el desarrollo de procesos
tumorales, por diversos mecanismos. Entre ellos desta-
can las vitaminas A, C y E, el selenio y las sustancias fito-
quimicas con capacidad de inhibir algunos de los pasos
implicados en la iniciacion y el progreso de los tumores.
Sin embargo, también se ha observado que el efecto pro-
tector demostrado por algunos alimentos, sobre todo de
origen vegetal, muchas veces desaparece cuando se
aporta el nutriente, en teoria causante, de forma aislada
como suplemento, excepto en poblaciones con una alta
incidencia de cancer, por lo que debe haber una accién
sinérgica entre sus componentes.

Aporte caldrico total

La obesidad se ha relacionado con una mayor inciden-
cia de cancer de colon, mama y endometrio. En este sen-
tido, parece conveniente luchar contra la obesidad, evitar
el excesivo consumo de calorias y de grasa y aumentar el

gasto energético mediante la realizacién de actividades fi-
sicas adecuadas a la edad y condicion de cada sujeto.

Grasa dietética

Es muy probable que la grasa dietética sea un factor
determinante en el desarrollo del cancer de mama. Una
dieta rica en hidratos de carbono y baja en grasas podria
disminuir el riesgo de cancer de mama'2.

En algunos estudios epidemioldgicos se sugiere que
las dietas ricas en grasa total y grasa saturada se relacio-
nan con un aumento de riesgo de cancer de pulmén y
prostata.

En general, més que la cantidad total de grasa, lo que
tiene mayor interés es el tipo de acidos grasos, natural-
mente dentro de una cantidad'314. La ingesta de cantida-
des elevadas de grasa poliinsaturada puede asociarse
con un incremento del riesgo de desarrollar neoplasias.
Las grasas con caracter mas prooxidante, como los acei-
tes de semillas (girasol, maiz, etc), ricas en poliinsatura-
dos Q-6, serdn mas procancerigenas, y las menos, como
el aceite de oliva, en especial el virgen, seran menos pro-
cancerigenas'314, También los acidos grasos poliinsatu-
rados Q-3 (aceite de pescado), al modular o evitar la sin-
tesis excesiva de PGE2 (inmunodepresora), tienen un
papel protector'5.

Hidratos de carbono y fibra

Los estudios epidemiolégicos indican una relacion in-
versa entre la ingesta de fibra dietética, particularmente la
fibra de granos de cereal enteros, sobre todo salvado de
trigo, y el riesgo de diversos canceres, en concreto el can-
cer colorrectal’® y los dependientes de hormonas'”.

Esta accion puede ser debida al acido butirico, princi-
pal fuente de energia del colonocito, que se forma en el
colon a partir de la fermentacion de algunos hidratos de
carbono, como el almidén resistente y los polisacaridos
no amilaceos. Este tipo de hidratos de carbono se en-
cuentra principalmente en cereales, frutas y hortalizas.
Estudios recientes han descrito que no todos los hidratos
de carbono ejercen un efecto protector sobre el cancer
colorrectal. Asi, las dietas ricas en cereales refinados in-
crementan el riesgo de presentar cancer de colon, por lo
que se recomienda sustituir en la dieta los cereales refina-
dos por enteros y aumentar el consumo de fruta y hortali-
zas.

En el cancer de mama, los alimentos ricos en hidratos
de carbono, al ser una fuente de fitoestrégenos, pueden
actuar como protectores?”.

Se recomienda la ingesta de hidratos de carbono en la
prevencion del cancer de colon, por su efecto en el meta-
bolismo y el peristaltismo intestinal, y en el cancer de ma-
ma a través de cierta funcion fitoestrogénica.
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TABLA 2. Relacidn entre vitaminas y cdncer

Vitamina Resultados I

Folato/cancer colorrectal
Folato/cincer de mama
Vitamina E/cancer de préstata

Carotenoides/cancer de pulmén

Carotenoides/cancer de prdstata

Modificada de Fairfield et al°.

También en el cancer de prostata se encuentra una in-
cidencia mas baja en individuos asiaticos y vegetarianos,
respecto a los occidentales y omnivoros, posiblemente
por sus diferentes habitos alimentarios, ya que en ambos
casos (vegetarianos y asiaticos) la dieta aporta poca can-
tidad de grasa y tiene un alto contenido en fibra.

Vitaminas y minerales
Vitaminas

La ingesta de vitamina A y de carotenos se asocia con
un descenso en el riesgo de presentar cancer de pulmén,
piel, laringe, esoéfago, vejiga y mama. Dado que la vitami-
na A controla la diferenciacion celular y los carotenos pro-
tegen de la oxidacion, estas funciones estan probable-
mente relacionadas con este efecto beneficioso. De
hecho, diversos estudios demuestran que las personas
afectadas con cancer tienen las concentraciones de reti-
nol y/o carotenos mas bajas que las personas sanas'®.

La ingesta de betacaroteno y otros carotenoides a par-
tir de frutas y verduras tendria un papel protector frente al
cancer de pulmoén, lo que no se ha demostrado en estu-
dios de suplementacién'920,

También se ha observado una disminucion en el riesgo
de presentar cancer de prostata asociado con una alta in-
gesta de licopenos, y en otros estudios se ha obervado un
incremento de su incidencia en el grupo que recibia beta-
carotenos?0,

La vitamina C se relaciona inversamente con el desa-
rrollo de cancer, aunque no esta claro si el efecto es di-
recto o se debe al consumo de otros componentes inge-
ridos paralelamente con la vitamina C. La vitamina C es
un eficaz antioxidante con un papel preventivo en el can-
cer de estbmago y pulmon.

El empleo de preparados polivitaminicos con folato durante mds de 10-15 afios se
acompaiié de una reduccién en el riesgo de presentar cdncer de colon

El consumo de altas dosis de folato se relacioné con una reduccion en el riesgo de
desarrollar cancer de mama en las mujeres que consumian alcohol de forma habitual

La ingesta elevada de vitamina E ha mostrado disminuir el riesgo de presentar cancer de
prostata, particularmente en fumadores

Varios estudios muestran una asociacion inversa entre betacarotenos y cdncer de pulmén.
Otros estudios han mostrado un incremento en el riesgo de presentar cdncer de pulmén
en varones fumadores que recibian betacarotenos

Varios estudios han mostrado una disminucién en el riesgo de presentar cincer de préstata
asociado con una alta ingesta de licopenos. Otros estudios muestran un incremento en la
incidencia de cancer de préstata y mortalidad en el grupo que recibia betacaroteno

Estudios prospectivos mostraron una disminucion en el
riesgo de presentar cancer de préstata en varones con al-
ta ingesta de vitamina E, particularmente en fumadores?9,
y en estudios aleatorizados la suplementacion con alfato-
coferol disminuy6 la incidencia y mortalidad del cancer de
prostata?0.

La suplementacién con vitamina E se ha asociado, en
algunos estudios, con una menor incidencia de adeno-
mas recurrentes en pacientes con un historial previo de
neoplasia colénica.

Incrementar la ingesta de acido folico (a partir de fuentes
dietéticas o de suplementos) también puede reducir signifi-
cativamente, el riesgo de distintos tipos de neoplasias
(cancer de mama, colon, Utero, etc.), por su accion en la
sintesis del ADN y en los procesos de divisién celular21-23,

El efecto protector parece mas evidente en los sujetos
con mayor riesgo de desarrollar este tipo de procesos, es-
pecialmente en mujeres que consumen regularmente
cantidades moderadas de alcohol, en relacién con el can-
cer de mama?3,

Asi, el consumo de altas dosis de folato (600 mg/dia) se
relaciond con una reduccién en el riesgo de presentar
cancer de mama en las mujeres que consumian alcohol
de forma regular??. Sin embargo, en un estudio reciente
se confirma un aumento del riesgo de cancer de mama
con el consumo de alcohol, pero no una reduccion del
riesgo con la ingesta de folato?3.

El empleo de preparados polivitaminicos con folato du-
rante mas de 10-15 afios se acompafd de una reduccion
en el riesgo de desarrollar cancer de colon?0-21,

En los ancianos no es raro encontrar concentraciones
bajas de vitaminas. Dichos déficit se han relacionado con
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algunos tipos de cancer y parece prudente detectarlos y
corregirlos como medida preventiva. Sin embargo, la su-
plementacion vitaminica destinada a la prevencion de
cancer no esta bien definida, dado que la mayor parte de
la evidencia procede de estudios observacionales?0. En la
tabla 2 resumimos los datos mas relevantes.

Minerales

Algunos estudios han indicado la posibilidad de que el
selenio prevenga el cancer de prostata. En otros, se sefia-
la que las personas que tomaban mayores cantidades de
selenio mostraban menor riesgo de desarrollar cancer de
pulmén que los individuos con aportes inferiores del mi-
neral. Sin embargo, una investigacién sefialé que el sele-
nio en el agua de bebida se correlacion6 positivamente
con el riesgo de presentar cancer colorrectal. Por ello, y
debido a los pocos estudios disponibles y al bajo margen
de seguridad, no se recomienda suplementar el agua con
selenio.

Tanto en las investigaciones realizadas en animales co-
mo en humanos se ha encontrado un efecto protector de
la ingesta de calcio en el cancer de colon?4.

También se ha relacionado la deficiencia en cinc con el
riesgo de cancer y se han encontrado bajas concentra-
ciones del mineral en sujetos con procesos malignos.

Aunque la relacién entre nutriciéon y cancer es comple-
ja, parece que algunas vitaminas, como la A, Cy E, y mi-
nerales como el selenio, con capacidad antioxidante, de-
sempefian un importante papel en la reduccién del
riesgo?225, La intervencién nutricional mediante la utiliza-
cién de una combinacién de antioxidantes (betacarote-
nos, alfatocoferol y vitamina C) como agentes anticarci-
négenos podria ser un camino apropiado para reducir de
manera racional y realista el riesgo de cancer'8.

La evidencia del papel protector de los antioxidantes
frente al cancer y otras enfermedades lleva a cuestionar la
necesidad de reajustar las ingesta recomendada de vita-
mina C, E y selenio??26, Ya se ha incrementado la ingesta
recomendada de folato, aunque muy pocas personas
pueden obtener 400 pg/dia de acido fdlico a partir de la
dieta porque son pocas las que toman la cantidad de ver-
duras y cereales establecida como aconsejable. Esto ha-
ce que en muchos casos sea recomendable la suplemen-
tacion o el consumo de alimentos fortificados?2:23,

No obstante, no debemos olvidar que los resultados de
los estudios epidemiolégicos indican correlacion, pero no
relacion de causalidad ,y que es necesario disponer de es-
tudios de intervencién antes de proponer una suplementa-
cién?’. Hay que tener en cuenta que, en general, es mucho
mas consistente la relacién que se observa entre deficien-
cia de un micronutriente y la aparicion de cancer que el
efecto de la suplementacién en sujetos «sanos» para la
prevencién de la enfermedad. Es posible que los pacientes

con ingesta deficiente (o concentraciones plasmaticas ba-
jas) pudieran beneficiarse de la suplementacion.

El equipo del Grupo Hepatobiliar Cochrane ha publica-
do recientemente una revision sistematica de 14 ensayos
clinicos en los que se ha analizado el papel de los suple-
mentos de vitaminas en la prevencion del cancer gas-
trointestinal. Los resultados no mostraron ningun efecto
protector en los canceres esofagico, gastrico, colorrectal,
pancreatico y hepatico de los suplementos de betacaro-
tenos, vitaminas A, C, E y selenio (solos o en combina-
cién) cuando se compararon con placebo. En la mitad de
los estudios se aprecid un ligero aumento, valorado como
estadisticamente significativo, de la mortalidad entre los
individuos que consumian antioxidantes en comparacion
con los que ingirieron placebo?®.

En resumen, muchos resultados no son concluyentes.
El Unico aspecto en que todos los autores estan de acuer-
do, y que es la base para las recomendaciones de los or-
ganismos oficiales, es que una dieta rica en frutas y hor-
talizas confiere proteccion frente al desarrollo de
neoplasias, probablemente por una accién sinérgica be-
neficiosa de todos sus componentes. Esto seria valido
también para la poblacién anciana.

FITOCOMPONENTES

Se ha observado que el efecto protector demostrado
por los alimentos mencionados desaparece cuando se
aporta el nutriente aislado como suplemento, excepto en
poblaciones con una alta incidencia de cancer.

Ademas de los nutrientes descritos, los alimentos po-
seen otros compuestos sin valor nutritivo que tienen acti-
vidad anticancerigena, como los fitoestrégenos presentes
en las leguminosas, los cereales integrales, los guisantes
y la soja; los polifenoles del té, la soja, la manzana, la pa-
tata; los flavonoides presentes en frutas, verduras y
cereales; los isotiocianatos de las verduras de col; los ali-
sulfuros de ajos y cebollas, o los inhibidores de las pro-
teasas presentes en las leguminosas y en el maiz.

En cualquier alimento, pero sobre todo en los de origen
vegetal, hay, ademas de los macro y micronutrientes,
otros componentes llamados en general «no nutrientes»
que pueden tener efectos beneficiosos en el organismo,
como la prevencion de enfermedades cardiovasculares y
algunos tipos de cancer®,

Evidencias epidemiolégicas muestran que un incre-
mento de las cantidades de frutas y vegetales en la ali-
mentacién reduce el riesgo de cancer. La capacidad de
prevencion parece que esta ligada con la presencia de fi-
tocomponentes con potencial antioxidante y anticanceri-
geno (tabla 3)3C. Por el contrario, la ingesta deficiente de
antioxidantes puede ser un factor de riesgo para algunos
canceres.
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TABLA 3. Principales no nutrientes para los que se han
detectado efectos bioldgicos beneficiosos como antioxidantes
y/o anticarcindgenos

Componentes Fuentes dietéticas I

Catequiza, epigalocatequina

Té verde, cacao, frutas

Quercetina Cebolla

Resveratrol Uva, cacahuete

Lignanos Soja, salvado, esparrago,
zanahoria

Isoflavonas Leguminosas

Licopeno Tomate

Glucosinolatos Coles

Tomada de Fernindez de Aguirre et al?°.

En la tabla 4 presentamos diferentes agentes fitoquimi-
cos con accién anticarcinégena y sus fuentes alimenta-
rias. Entre ellos se encuentran:

— La soja, que por su contenido en isoflavonas, fitoes-
trégenos débiles que compiten con estrégenos mas po-
tentes por la unién al receptor, seria un factor protector
frente al cancer de mama.

— El indol-e-carbinol de la coliflor y otras cruciferas po-
dria ejercer un papel protector frente al cancer de mama
al activar las enzimas que transforman los estrogenos.

— La actividad antibacteriana de compuestos aliaceos
del ajo podria servir para inhibir la conversién bacteriana
de nitratos a nitritos en el estémago, reduciendo la forma-
cién de nitrosaminas?®,

GUIA ALIMENTARIA PARA LA PREVENCION
DEL CANCER

Como hemos comentado, en los Ultimos afnos se se es-
tan realizando numerosos estudios sobre la relacién die-
ta-cancer, que en ocasiones han proporcionado datos
contradictorios, por lo que es necesario continuar la in-
vestigacion. Sin embargo, hay algunos puntos sobre los
que hay bastante unanimidad y la modificacién de algu-
nos habitos dietéticos (tabla 5), junto con otras medidas
(tabla 6), puede ser positiva en la prevencién del can-
cer®31,

Las caracteristicas de una dieta correctora para la pre-
vencioén del cancer y de otros procesos patolégicos de-
beria darse a conocer, no sélo en los foros donde se ha-
bla de nutricion, sino también en campafas publicitarias,
utilizando todos los medios disponibles como la prensa,
la television, las salas de cine, los colegios, los lugares de
trabajo, etc., para concienciar a la poblacién.

TaBLA 4. Agentes fitoquimicos protectores y alimentos que los
contienen

Agentes Alimentos I

Carotenoides Col, zanahoria, tomate
Fitosterina Trigo, cebada, soja

Saponina Trigo, cebada, soja, ajo, cebolla
Glucosinato Col, ajo, cebolla

Acido fenélico Col, zanahoria, tomate, trigo,
cebada, limoén, ajo, cebolla

Inhibidores de proteasa Tomate, trigo, cebada, soja

Terpenos Col, tomate, limén, ajo, cebolla
Fitoestrogenos Trigo, cebolla, soja
Sulfuros Col, ajo, cebolla

Tomada de Parr et al®°.

TABLA 5. Pautas higienicodietéticas que podrian prevenir
el cancer

1. La dieta debe contener suficientes alimentos vegetales
(frutas, hortalizas, cereales, especialmente integrales, y
legumbres). Es aconsejable un minimo de 400 g/dia de
frutas y hortalizas, que proporcionen mds del 10% de la
energia. Consumir variedad e incluir citricos, coles,
soja, tomate, ajo y cebolla

2. Al menos el 50% de la energia deben proporcionarla los
cereales y los tubérculos. Los cereales serdn de grano
entero. Se aconseja especialmente el salvado de trigo.
Es conveniente aumentar el consumo de fibra para
mejorar la funcién intestinal y disminuir el tiempo de
contacto de los carcindgenos con la pared intestinal.

3. El aporte de energia proveniente de los azticares debe
ser < 10%

4. Consumir preferentemente pescado o aves, reducir la
frecuencia de consumo y la racién de carnes (< 80 g) y
limitar el consumo de alimentos en salazon, ahumados
y curados, y conservas con nitratos

5. La ingesta de grasa debe limitarse a no mds del 30% de
la energia, con un predominio de grasas insaturadas y
hasta el 35% en caso de consumo mayoritario de grasas
monoinsaturadas (aceite de oliva)

6. Tomar con regularidad productos ldcteos moderados en
grasa e incluir el yogur

7. BEvitar las deficiencias en micronutrientes, prestando

especial atencion al aporte de antioxidantes (vitamina
C, E, betacarotenos, selenio), asi como al aporte de
folato, calcio y cinc

. El consumo de sal total debe ser < 5 g/dia

9. Los alimentos perecederos deben consumirse en el dia o
almacenarse refrigerados o congelados

10. No cocinar a temperaturas muy altas y preparar los

alimentos hervidos o cocidos al vapor en lugar de fritos
o asados en parrillas

11. En caso de tomar alcohol no exceder los 2 vasos de

vino al dia

o

Tomada de Mufioz de Chdvez et al3!.
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TABLA 6. Otras medidas y recomendaciones para la prevencion
del cancer

1. No fumar

2. Evitar el exceso de peso

3. Actividad fisica moderada durante, por lo menos, 1 h
diaria

4. Evitar la exposicion prolongada al sol

5. Realizar cribados periddicos para la deteccién precoz de
alteraciones en la mama, el cérvix y la prostata

Tomada de Mufioz de Chdvez et al3.

Es esencial el reconocimiento de que el cancer, como
otras enfermedades crénicas, se puede prevenir para re-
ducir las tasas de fallecimiento e incapacidad. Para ello es
imprescindible la intervencion activa de los gobiernos y la
participacion de la industria alimentaria.

También los profesionales sanitarios pueden colaborar
mediante la utilizacién de un lenguaje asequible para la
poblacién que atendemos. Para lograrlo, disponemos de
las guias alimentarias®32. Las guias alimentarias son un
conjunto de recomendaciones, sintesis del saber nutricio-
nal, que representan la forma mas préactica de alcanzar los
objetivos nutricionales. Expresan las recomendaciones
preferentemente en términos de alimentos y nimero de
raciones de los distintos grupos de alimentos. Habitual-
mente se distribuyen en esquemas denominados pirami-
des de alimentos (fig. 1)3334, Esta es la forma mas senci-
lla de llegar a la poblacion para alcanzar los objetivos
caracteristicos de la dieta saludable y prevenir las enfer-
medades cronicas, no solo el cancer®.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
EN EL PACIENTE CON CANCER

La situacién nutricional del paciente puede desempe-
fiar un papel importante en la aparicién y el curso de la
enfermedad. Una vez desarrollada la enfermedad, el can-
cer y/o su tratamiento incrementan el riesgo de malnutri-
cién3®. De hecho, en pacientes con céncer, la malnutri-
cién energeticoproteinica se considera el diagnostico
secundario mas frecuente y el estado nutricional influye
en la supervivencia, con independencia del tratamiento
recibido. El 20-25% de los enfermos tumorales fallece di-
rectamente a causa de la caquexia, y algunos autores han
encontrado que la pérdida de peso predice la muerte me-
jor que cualquier otro parametro.

La caquexia puede ser inevitable en muchos tumores
avanzados, pero puede retrasarse con las medidas apro-
piadas, lo que resulta de gran interés, dado que ésta au-
menta la morbimortalidad de las terapias neoplasicas y
disminuye su efectividad.

TaBLA 7. Recomendaciones generales del tratamiento dietético
en el paciente con cancer

— Fraccionar las comidas en 6-10 tomas/dia

— Aportar comidas mds completas en las horas de mayor
apetito (durante la mafiana)

— Aportar proteinas de alto valor bioldgico en forma de
carne de aves, pescados, huevos y lacteos

— Modificar la textura y consistencia de los alimentos si es
preciso

— Modificar la condimentacién y la preparacién culinaria

— Eliminar las carnes rojas y los alimentos flatulentos

— Tomar los alimentos templados o a temperatura
ambiente

— Valorar la utilizacién de suplementos caléricos o
proteinicos

Tomada de Sastre et al3®.

Pirdmide de la dieta saludable para personas > 70 afios
Suplementos

Ca, vitamina D,
vitamina B12

Consumo limitado de:
grasas, aceites y dulces

> 2 raciones

#=\ 6 raciones
3 .-F+

Ha el e Fal e e e e
1 i 5l I | 1 | Y

>8 raciony

F+: icono que identifica los alimentos ricos en fibra
@: icono que identifica los alimentos ricos en azticar
¥ icono que identifica los alimentos ricos en grasas

1 raci6n: cantidad de alimentos que se consume normalmente

Figura 1. Pirdmide de alimentacion.
Tomada de Russell et al’>.

El cancer origina la llamada caquexia cancerosa, carac-
terizada por la presencia de anorexia y astenia intensas,
asi como pérdida de peso. El paciente también puede
presentar otros sintomas, como nauseas, plenitud gastri-
ca, dolor abdominal y alteraciones del gusto y el olfato,
que contribuyen a intensificar la anorexia y a disminuir la
ingesta caldrica, y que pueden ser susceptibles de modi-
ficaciones dietéticas especiales.

Si un paciente no puede cubrir sus demandas nutricio-
nales con la alimentacion habitual, se debe seleccionar un
método alternativo. Si no hay ningun problema para la di-
gestion y absorcion del alimento en el tracto gastrointes-
tinal, el primer método alternativo consiste en realizar mo-
dificaciones dietéticas para adaptar el aporte a las
necesidades individuales (tabla 7)36.
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Si no fuese suficiente, puede ser necesario suplementar
la dieta oral con preparados comerciales y, en ultimo lu-
gar, podria ser necesario recurrir a la nutricion artificial,
menos indicada en fases avanzadas.

A continuacién exponemos las recomendaciones nutri-
cionales mas adecuadas, segun el sintoma predominante
en cada paciente.

Pérdida de peso y/o apetito

La enfermedad o el tratamiento que precisa pueden
producir falta de apetito. Las modificaciones dietéticas
estan dirigidas a facilitar al paciente la ingesta calérica
mediante algunas acciones:

— Modificacién del horario, ofreciendo comidas mas
completas a las horas de mayor apetito, que suelen ser
las matutinas, y fraccionando la toma el resto del dia. Co-
midas de poca cantidad pero muchas veces al dia (6 a 10
tomas), con alimentos variados entre los que mas le ape-
tezcan.

— Aumento del aporte de alimentos de mayor densidad
energética, como los derivados de cereales (pan, pasta,
arroz), legumbres y mayor contenido proteinico (huevos,
queso, fiambre).

— Enriquecimiento de la comida habitual afiadiendo
concentrado de proteinas en polvo o, de manera alterna-
tiva, leche en polvo. Tomar frutos secos o postres lacteos
entre comidas. Anadir huevo duro rallado, carne picada,
etc. a ensaladas o verduras.

— Modificar la textura de los alimentos y utilizar con
preferencia los liquidos y los alimentos jugosos de con-
sistencia pastosa, que reducen el tiempo y el esfuerzo al
comer.

— Variar el tipo de alimentos y la forma de cocinarlos.

— Beber entre las comidas, mejor zumos de frutas.

— Si se despierta durante la noche puede tomar ali-
mentos liquidos como, por ejemplo, leche, zumo, batido
de frutas con leche, yogur batido, etc.

— También puede beneficiarse de tratamientos para
aumentar el apetito y/o del uso de suplementos nutricio-

nales.

— Favorecer la compafia de amigos o familiares du-
rante las comidas6-40,

Ulceras en la boca, boca seca, dificultad para tragar
u odinofagia por mucositis

Las recomendaciones dietéticas estan dirigidas a facili-
tar la deglucién y disminuir el dolor. Se basan en la supre-

sién de alimentos irritantes o duros, en la modificacion de
la textura de los alimentos, haciéndolos mas suaves y
pastosos, y en el fraccionamiento de la comida en multi-
ples tomas:

— Tomar alimentos liquidos o triturados a temperatura
ambiente: lacteos, caldos o purés enriquecidos con le-
che, aceite, mantequilla, huevo o harina.

— Si se trata de una disfagia motriz se utilizaran espe-
santes y no se mezclaran alimentos de distinta textura.

— Comidas pequefias pero frecuentes (6-10 tomas al
dia).

— Aumento del consumo de agua.

— No tomar alimentos duros o asperos, ni fritos, a la
plancha o al horno.

— No tomar alimentos acidos, picantes, secos, calien-
tes o muy frios.

— Fuera de las comidas, masticar chicle o chupar cara-
melos sin azUcar para aumentar la saliva.

— Mantener una buena higiene de la boca®8-41,
Alteracion de los olores y/o sabores

Puede aparecer como sabor a metal en la boca, aver-
sion a los sabores fuertes y amargos y a la carne:

— Son mas apreciados los sabores dulces y salados.

— Condimentar los alimentos con especias y hierbas
aromaticas y no tomar los alimentos muy frios 0 muy ca-
lientes, ya que pierden sabor.

— Emplear concentrados de carnes, pescados o sal-
sas.

— Evitar las cocciones prolongadas.

— Si las carnes rojas le resultan desagradables, puede
sustituirlas por otros alimentos del mismo grupo (pollo,
pavo, pescado, huevos)38-41,

Nauseas y/o vomitos

Se recomienda tomar los alimentos a temperatura am-
biente o frios con el objetivo de disminuir su sabor y aro-
ma, y evitar los que por si mismos pueden producir nau-
seas 0 repugnancia, como los &cidos y las grasas,
especialmente los fritos, asi como la excesiva condimen-
tacién. Para evitar la distension gastrica se recomienda
comer despacio y fraccionar la dieta en multiples y pe-
quefas tomas, evitando los alimentos liquidos y las bebi-
das durante las comidas:
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— Tomar con preferencia alimentos secos, como tosta-
das, galletas, cereales y también sorbetes, helados sin
nata, yogur y frutas o verduras cocidas a las que se pue-
de afadir algo de carne de ave o pescado.

— Evitar los alimentos grasos, fritos, acidos, muy dul-
ces 0 muy condimentados, y los que tienen un intenso
aroma (café).

— Hacer comidas pequefas y frecuentes.

— Beber los liquidos entre las comidas (infusiones, cal-
do de verduras, zumos no &cidos)*0.

Estrenimiento

Aumentar el contenido de liquidos y fibra de la dieta.
El contenido de fibra se aumentara a base de alimentos
naturales como verduras, frutas con piel, fruta seca (hi-
gos, ciruelas, pasas), legumbres, pan y cereales inte-
grales, y en caso necesario administrando salvado de
trigo o preparados comerciales de fibra. Incentivar la
movilidad.

Diarrea

Debemos suprimir el aporte de fibra insoluble, sobre
todo celulosa, los estimulantes, como especias, café, té,
chocolate y alimentos a temperaturas extremas, y las
comidas voluminosas que estimulan el reflujo gastrocé-
lico. Las comidas y bebidas se fraccionaran en peque-
flas tomas y se indicaran alimentos cocidos de facil di-
gestién y absorcién, disminuyendo las grasas y evitando
los fritos. Se debe suprimir la leche por la deficiencia
temporal de lactosa. El aporte de agua y electrélitos de-
be ser elevado y se realizara a partir de liquidos que con-
tengan sodio, potasio y fibra soluble, como el caldo de
cocer arroz o zanahorias, los consomés desgrasados
condimentados con sal y las infusiones azucaradas no
estimulantess®:

— Liquidos abundantes: agua, caldo de cocer arroz y/o
zanahorias condimentado con sal, infusién de manzanilla,
poleo, tila, agua de limdén con azucar, agua de té.

— Tomar con preferencia: yogur natural o descremado
(sin sabores ni frutas), arroz o pasta cocida, patata y za-
nahorias cocidas y aplastadas o en puré, huevos y pes-
cado cocidos, pechuga de pollo cocida sin piel, jamén
cocido sin grasa, pan tostado, papillas de harina de
arroz (hechas con agua o con leche sin lactosa), platano
maduro y aplastado, o manzana sin piel y en puré o ra-
llada.

— Tomar las frutas hervidas y evitar las verduras, salvo
la zanahoria cocida.

— No tomar alimentos grasos, fritos, ni lacteos, salvo el
yogur o leche sin lactosa.

— No tomar verduras, lentejas, garbanzos, judias secas
ni frutas, excepto las permitidas (membrillo, manzana,
platano).

— No tomar café, té, chocolate, bebidas con gas ni al-
cohdlicas.

CONSEJOS DIETETICOS COMO PARTE
DE LOS CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

En la fase final, el sindrome caquexia-anorexia del can-
cer no es reversible con el aumento de la ingesta caldrica
y la estrategia terapéutica ira encaminada a conseguir el
bienestar. Para ello se combinaran acciones que favorez-
can la adaptacion a una ingesta reducida y a un deterio-
ro fisico progresivo, con medidas tendentes al manteni-
miento del placer y la satisfaccion por la comida y la
bebida®’.

Podemos ofrecer algunos consejos dietéticos para ha-
cer mas agradable al paciente los momentos de las comi-
das en sus ultimos dias:

1. Preparacion del ambiente. Intentar comer acompa-
fado.

2. Preferencias del paciente. En pacientes con cancer
se producen alteraciones del gusto. La elevaciéon del um-
bral de reconocimiento para el dulce es la anormalidad
mas frecuente y explica la preferencia por alimentos mas
dulces (helados). Con menor frecuencia se observa una
disminucion del umbral para el sabor amargo; de ahi la
aversion a la carne roja (umbral bajo para urea), por el
amargor de la urea que contiene que, al parecer, le con-
fiere un sabor metalico. Se les puede ofrecer carne blan-
ca (pollo) o intentar disimular el amargor afiadiendo vino o
cerveza a sopas Yy salsas, o con el empleo de condimen-
tos mas fuertes.

3. Horario de las comidas. Debe haber suficiente flexi-
bilidad horaria para que los pacientes puedan comer
cuando les apetezca. En general, sienten mas hambre por
la mafana.

4. Presentacioén y preparacién de las comidas. Es impor-
tante fraccionar la dieta en 6 a 10 tomas en raciones redu-
cidas. Las bebidas con colores vivos y las comidas ade-
cuadamente aderezadas son mas atractivas y apetecibles.

5. Recomendaciones para aumentar ligeramente el
contenido caldrico-proteinico de la dieta sin aumentar
mucho su volumen, como:

— Utilizar leche en polvo o nata, en los puddings y sal-
sas.

— Adicionar queso rallado, huevo duro picado o frutos
secos a las comidas.
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— Anfadir porciones de mantequilla a las pastas, arro-
ces, etc.

— Ofrecer pan, mermeladas y pasteles.

— También se pueden utilizar suplementos dietéticos.
No obstante, en estos momentos no es conveniente insis-
tir en nutriciones hipercaldricas o hiperproteinicas.

— Restricciones dietéticas. Las limitaciones dietéticas
(con poca sal y grasas) en la fase terminal pueden y deben
eliminarse si el paciente las encuentra molestas.

6. Farmacos orexigenos. Antes de intentar aumentar el
apetito con farmacos deberemos actuar sobre todas las
causas reversibles que influyen en la ingesta reducida:
cuidados de la boca, corregir las nduseas y el estrefii-
miento, aliviar el dolor, etc. Los farmacos efectivos para la
anorexia segun los estudios controlados son los corticoi-
des, el acetato de megestrol y los cannabinoides. Esta en
estudio la accién de farmacos que inhiben las citocinas,
como la talidomida y la melatonina.

7. Nutricién artificial. La nutricién enteral y parenteral
carece de indicaciones, excepto en casos muy seleccio-
nados (cancer de cabeza y cuello, carcinoma de eséfago
con incapacidad para tragar, mucositis severa, etc.). La
nutricion parenteral no debe utilizarse en el paciente en el
que ha fracasado el tratamiento antineoplasico.

8. Fase terminal. Finalmente, en los pacientes con un
pronéstico fatal a corto plazo (deterioro de dia en dia), la
decision respecto a la nutricién e hidratacion debe ser in-
dividualizada y se deben tener como principales objetivos
el bienestar y la comodidad del paciente, considerando
siempre su opinion?.
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