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RESUM

L’alta prevalenca de la malaltia neoplasica i la major supervivencia deguda als avencos
en les terapies antineoplasiques fan necessaria una intervencié de suport nutricional per tal
d’assegurar una capacitat de resposta més elevada al’agressié produida tant per la malaltia
com pels tractaments necessaris per a combatre-la. L’associacié6 de malnutricié6 amb el
procés neoplasic es relaciona amb un augment de la morbiditat, amb la disminucié de la to-
lerancia als tractaments antineoplasics i amb la perdua de qualitat de vida dels pacients, a
més d’influir negativament sobre el sistema immunitari, per la qual cosa es considera un
signe de mal pronostic. Com que la malnutrici6 és freqiient en els malalts amb neoplasiesila
caqueéxia és un procés dificilment reversible, una intervencié nutricional preco¢ millorara
I'eficacia del tractament dietetic si s’instaura en un estadi poc avangat de la malaltia i de la
malnutrici6 (Otteny, 1996). En aquest capitol es presenten propostes per a millorar o mante-
nir el bon estat nutricional dels malalts amb processos oncologics.

SUMMARY

The high cancer prevalence together with the increased survival associated with the re-
cent advances in the antineoplasic therapies, make absolutely essential the introduction of
nutritional support in order to ameliorate both the effects of the tumour and those of the tre-
atment on the host. Indeed, the presence of malnutrition in the cancer patient is associated
with increased morbidity, decreased tolerance versus the treatment, decreased immune res-
ponse and, as a result, decreased quality of life. Malnutrition is, therefore, associated with
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poor prognosis. Since malnutrition and, later, cancer cachexia, are often not reversible, an
early nutritional intervention results in an improvement of the efficacy of the anti-cancer
treatment. The information contained in the present chapter deals with how to keep a good

nutritional state in the cancer patient.

FACTORS QUE ALTEREN L'ESTAT
NUTRICIONAL

Les causes de la malnutricié i la caqueéxia
en els pacients amb processos neoplasics no
sembla que es limitin a la reduccié de la in-
gesta produida per 'anorexia ni als efectes
secundaris dels tractaments oncologics. Les
alteracions del metabolisme intermedi de
I'hoste i del tumor i el creixement del teixit
tumoral, la localitzaci6 i el tipus de tumor
(taula 1) tenen, entre d’altres, un paper im-
portant en el deteriorament de I’estat nutri-
cional.

Les conseqtiéncies nutricionals del can-
cer es manifesten sovint per una pérdua im-
portant de pes, superior al 10 % del pes ha-
bitual. Alguns autors (Tchockmadylan et al.,
1992) consideren aquest fet un indicador ne-
gatiu per al pronostic de supervivencia i per
alaresposta a la terapia anticancerosa.

La perdua de pes, que pot ser atribuida a
diversos factors, sol aparéixer en negativit-
zar-se l'equilibri energetic com a con-
seqiiencia de la disminucié de la ingesta, o
per 'augment de despesa energetica, o bé
com a conseqiiencia de sindromes de ma-
labsorcié degudes en majoria dels casos a
reseccions intestinals massives.

La disminucié de la ingesta en la majoria
dels casos és deguda a l'anorexia produida
per diversos factors, alguns inherents al ma-

teix tumor i els seus metabolits, i altres per
I'efecte dels tractaments amb alteracions del
gust i de I'olfacte, i al deficit de zinc (Valero
etal.,1998). Com a conseqiiéncia de les alte-
racions del gust és freqiient un refts dels ali-
ments amargs i de la carn, en canvi els sa-
bors dolcos i suaus sén més ben acceptats.
Un altre dels factors que intervenen en la
instauracié de l’anoréxia és la sensaci6 de
sacietat preco¢ deguda a la disminuci6 de
les secrecions gastriques o a un buidament
gastric alentit (Bloch, 1990; Zeman, 1991).

Alteracions metaboliques com la dismi-
nucié de la tolerancia de la glucosa i la re-
sisténcia a la insulina que provoca un aug-
ment de glucosa, de la insulina i del lactat,
es relacionen amb el control de la sensaci6
de la gana. La malnutricié provoca l'atrofia
de la musculatura i de la mucosa intestinals,
disminuci6 de les secrecions i de les hormo-
nes digestives, amb el consegtient deficit en
la utilitzacié dels nutrients.

Factors psicologics com l'ansietat, la de-
pressio, el desanim, 'angoixa il’estres, con-
tribueixen a la instauracié de "anorexia. El
tractament quirdrgic representa un aug-
ment de la situaci6 de I'estres del organisme
per a l'acte quirtirgic en si mateix; en el cas
de reseccions que afectin el tub digestiu, po-
den comportar, a més, alteracions de les vies
d’ingesta dels aliments i sindromes de ma-
labsorcié.

Taura 1. Efectes potencials dels tumors i dels tractaments antineoplasics sobre I’estat nutricional i sobre la localitzacio tu-

moral.
Emplacament Tumor Cirurgia Radioterapia
Vies digestives Obstrucci6 de les vies Alteracions de la masticaci6 | Dolor orofacial, disgeusia,
superiors digestives amb disfagia ila degluci6 de diferents xerostomia
graus Trismus




Tauta 1. (Continuacio)

DIETA DEL MALALT CANCEROS 187

Emplacament

Tumor

Cirurgia

Radioterapia

Vies digestives

Obstrucci6 de les vies

Alteracions de la masticacio

Dolor orofacial, disgeusia,

superiors digestives amb disfagia ila degluci6 de diferents xerostomia
graus Trismus
Esofag Obstrucci6 local L’esofagectomia amb Esofagitis. Disfagia
acompany ada de nausees, reconstruccio per Odinofagia. Fibrosi amb
vomits i disfagia transplantament gastric: estenosi esofagica
Anorexia i anémia sensacio precog de sacietat.
Regurgitaci6. Vagotomia
complementaria: diarrea i
esteatorrea
Estémac Peérdua de pes. Obstruccié Gastrectomia total o Efecte a llarg termini: fibrosi

amb nausees, vomits, amb
perdua de liquids i
electrolits

Anoreéxia i anémia per
perdues ocultes

subtotal: sensacié preco¢ de
sacietat.

Aclorhidria

Absencia de factor intrinsec
Esteatorrea

antral i ulceraci6

Pancrees i vies
biliars

Peérdua de pes. Dolor
abdominal. Anorexia
Nausees. Vomits. Diabetis
secundaria a la insuficiéncia
pancreatica

Malabsorci6 per
insuficieéncia exocrina del
pancrees. Disminuci6 del a
bilis intraluminal que afecta
I’absorci6 de la vitamina K

Pancreaticoduodenotomia
amb o sense gastrectomia
parcial: insuficiéncia
pancreatica exocrina o
endocrina

Fetge

Hepatectomia parcial sense
efectes particulars

Anorexia. Nausees
Hepatomegalia

Budell prim, colon
irecte

Obstrucci6 intestinal
Nausees i vomits amb
pérdues hidriques i
electrolitiques secundaries.
Anémia per hemorragies
ocultes

Disminucié de I'absorcié de
vit. B12, Ca, Mg. vit.
liposolubles, sals biliars
amb diarrea i esteatorrea
per resecci6 ileal
Hiperoxaldria i calculs
urinaris

Enteritis radica

Anorexia, nausees, vomits
diarrees, esteatorrea,
malabsorcié cd, Ca, g, Fe i
vit. B12. Perdua de pes

Budell prim, colon
irecte

Limfoma del budell prim
que comporta malabsorci6,
esteatorrea i enteropaties
amb depleci6 proteica

Hemicolectomia dreta amb
resseccio cecal i perdua
funcional de la valvula ileo -
cecal. Diarrea

Colectomia total amb
ileostomia: perdues de
liquids i electrolits

A vegades es poden produir
obstruccio, fistules i
perforaci6 intestinal i
hemorragies

Mama Possible alteraci6 de la
mucosa esofagica
Pulmé Pérdua ponderal important Esofagitis i en alguns casos
(40 % dels pacients) disfagia i odinofagia
Organs Obstrucci6 intestinal per la Possibilitat d’agressi6 a la
ginecologics massa pelviana mucosa intestinal

Enteropatia amb depleci6é
proteica

Ascitis, nausees, vomits
Sacietat precog

Metastasi hepatica

Anorexia. Perdues de pes.
Sensaci6 de distensio
abdominal

Metastasi Ossia

Dolors. Anorexia
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Els tractaments amb radioterapia, se-
gons la zona irradiada, poden modificar les
secrecions de la saliva, les percepcions del
gustiafavorir 'aparicié d'infeccions bucals,
com les candidiasis, i també provocar 'apa-
rici6 de vomits. Las radiacions a la zona ab-
dominal poden produir nausees, vomits o
diarrees, i efectes posteriors com ara necro-
si, fibrosi, fistules, lesions i ulceres.

La quimioterapia té efectes secundaris
freqiients per l'acci6 dels farmacs sobre les
cel-lules epitelials del tub digestiu amb una
alta incideéncia de nausees, vOmits, mucosi-
tis o candidiasis de la cavitat bucal i de la
part alta del tub digestiu.

Les alteracions metaboliques dels hi-
drats de carboni amb sintesi augmentada de
la glucosa, resistencia a la insulina, neoglu-
cogenesi augmentada i un increment del ci-
cle de Cori, representen un augment del
consum de glucosa per part del tumor que
contribueix a la pérdua de pes (Planas et al.,
1995). Les alteracions principals del metabo-
lisme dels lipids sén un increment de la
lipolisi amb disminuci6 de la lipogenesi, hi-
perlipidemia amb hipertrigliceridemia que
fins i tot es presenta amb absencia de grei-
xo0s a la dieta (Planas et al., 1995). Pel que fa
al metabolisme proteic, destaca la disminu-
ci6 de la sintesi proteica muscular i un aug-
ment del catabolisme.

INTERVENCIO NUTRICIONAL

La conveniéncia de la vigilancia de I'es-
tat nutricional d’aquests pacients des de I'i-
nici del procés es justifica per la dificultat de
recuperar la massa corporal perduda, espe-
cialment de la massa magra (Sastre et al.,
1999; Rosi-Fanelli et al.).

El deficient estat nutritiu que provoca el
procés canceros i els seus tractaments tenen
conseqiiéncies cliniques importants. El su-
port nutricional millora I'estat nutricional

del malalt, la funcié immunitaria, la toleran-
cia als tractaments (Zeman, 1991), el pesi, en
general, la qualitat de vida.

L’objectiu de I'atenci6 nutricional és afa-
vorir un bon estat nutricional amb la finali-
tat d’augmentar 1'accié positiva dels tracta-
ments, procurar una millor tolerancia dels
efectes secundaris i millorar la qualitat de
vida dels pacients. El suport nutricional no
ha de ser considerat un tractament del
procés neoplasic propiament dit (Amador et
al., 1998; Zeman, 1991). L’avaluacié del risc
del pacient es valora tenint en compte el ti-
pus de cancer, la localitzacié, I'estadi de la
malaltia, la resposta a les terapies i els pro-
blemes nutricionals deguts tant al cancer
com als tractaments conjuntament amb I'es-
tudi de l'estat nutricional i 'enquesta diete-
tica.

RECOMANACIONS NUTRICIONALS

Les necessitats nutricionals del malalt
neoplasic varien segons el tipus de neopla-
sia, la situaci6 i les caracteristiques de cada
pacient. Per aixo s’han d’individualitzar. El
tractament dietetic ha de tenir en compte els
efectes del tumor i les conseqiiéncies dels
tractaments sobre I'estat nutricional de I'in-
dividu.

Energia

Hi ha una gran diferéncia en la despesa
energetica dels pacients cancerosos. Els tu-
mors de pancrees, de pulmo, les leucémies,
els limfomes i els sarcomes acostumen a ser
hipermetabolics, a diferéencia dels tumors
hepatobiliars, gastrics o colorectals, que sén
normometabolics o hipometabolics (Bloch,
1990; Fredrix ef al., 1990). Els criteris d’ava-
luacié de les necessitats energetiques son
I'estat clinic de I'individu, els marcadors tu-
morals i la ingesta espontania.



La perdua de pes pot ser un marcador
important de I'estat nutricional. S’ha de te-
nir en compte que el pes pot estar influen-
ciat pel grau d’hidratacié (volemia), per la
presencia o I'absencia d’edemes i també pel
tipus de tractament farmacologic que se-
gueix el pacient, com ara I’hormonoterapia.
Les necessitats energetiques poden aug-
mentar del 20 al 70 % del metabolisme bas-
sal. De forma general es recomana entre 30-
35 kcal/kg/dia. En el cas de desnutricid, els
valors recomanats sén de 40-50 kcal/kg/
dia, que caldra incrementar quan hi hagi fe-
breisepsia.

Proteines

Les necessitats proteiques d'un pacient
amb suport nutricional sén d'1,2a 1,5 g/kg
de pes real per dia. Es recomana una relacié
de Kjoule/g de nitrogen que varia entre
625:1 (kcal:N"150:1), que representa aproxi-
madament el 17 % de I'aportaci6 energetica
total, i 525:1 (kcal:N"125:1), que correspon al
20 % delenergia total.

Hidrats de carboni

Les alteracions del metabolisme dels hi-
drats de carboni estan ampliament explica-
des en la bibliografia medica. Aquest subs-
trat és el suport energetic preferit pel teixit
tumoral. Malgrat aquest fet, cal continuar
donant glacids a fi d’evitar la formacié de
glucosa a partir d’altres substrats, situacié
que empitjoraria I'estat nutricional del pa-
cient (Hernandez et al., 1999).

Greixos

A diferencia del que succeeix amb els hi-
drats de carboni, les aportacions suple-
mentaries de greix no produeixen creixe-
ment del teixit tumoral. Es possible que el
greix sigui el millor recurs energetic del pa-
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cient, excepte en els tumors que poden rela-
cionar-se amb una dieta rica en greixos.

Es important mantenir les proporcions
d’acids grassos segons el patr6 de la dieta
equilibrada. Alguns autors recomanen que
I"aportacié de greix oscil li entre el 30i el 50
% de les calories no proteiques de la dieta
(Escott-Stump, 1998).

Vitamines i minerals

El metabolisme dels micronutrients es
modifica en preséncia d'un tumor maligne.
Oligoelements com el seleni, el zinc i el
coure sembla que tenen una certa activitat
protectora, igual que les vitamines antioxi-
dants.

Els pacients que presenten alguns fac-
tors etiologics de la malnutricié com poden
ser ’alcoholisme, I’anoréxia o la diarrea ne-
cessiten la utilitzacié de suplements de vi-
tamines i minerals en dosis fisiologiques.

Realitzacié practica

A partir de'avaluacié nutricional es pla-
nifica un programa de suport per a poder
cobrir les necessitats energetiques i protei-
ques, que en general augmenten.

Perque el pacient rebi una alimentaci6
adequada, s’hauran de tenir en compte les
conseqiiéncies nutricionals del cancer i del
seus tractaments. La prescripcié dietetica
dependra de l'estat de cada pacient i de
I'emplacament del tumor, que pot compor-
tar modificacions importants en la pauta
que caldra seguir. La intervenci6 dietetica es
planteja segons I'esquema segtient:

a) preventiva, en pacients amb un bon es-
tat nutricional perd candidats a tractaments
que poden tenir conseqiiéncies negatives
sobre I'estat nutricional.

b) de suport, en els casos que el pacient
presenta un estat nutricional deficient i que
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el suport nutricional és necessari per a po-
der iniciar o seguir el/s tractament/s anti-
neoplasic/s.

c) pal-liativa, en el cas de pacients termi-
nals en qué el suport nutricional pot millo-
rar la qualitat de vida.

Per a poder realitzar un suport nutricio-
nal adequat és imprescindible partir d"una
historia dietetica completa. Per aixo cal efec-
tuar una bona anamnesi que englobi un re-
sum de la historia médica amb els resultats
de les analitiques, el/s tractament/s que
esta seguint el pacient i els seus efectes se-
cundaris, i especialment una exhaustiva
historia d’habits alimentaris, indispensable
per a poder adaptar el consell dietetic a les
caracteristiques individuals. Cal tenir en
compte la historia ponderal del pacient.

RECOMANACIONS GENERALS
Sempre que sigui possible cal:

— Promoure el consum diari de verdura
ifruita fresca.

— Limitar la quantitat i la freqiiencia
d’aliments fumats.

— Incloure aliments rics en fibra.

— Fer una alimentacié com més variada
millor.

— Mantenir una bona hidratacio.

Orientacions i consells que cal seguir en
els diferents simptomes derivats de la
malaltia o dels tractaments

Anorexia i sacietat precog

L’anorexia és un problema habitual en els
malalts neoplasics que fomenta la precarietat
del’estatnutricional. Per aixo, és moltimpor-
tant buscar estrategies i recursos per a acon-
seguir una ingesta adequada. Es recomana:

— Menjar en calma, en un ambient agra-
dable, mastegant bé.

— Buscar els aliments preferits.

— Aconsellar el consum d’aliments rics
en energia i proteines.

— Menjar petites quantitats isovint.

— Adequar els horaris dels apats a les
hores que el pacient tingui més gana i
es trobi millor.

— Donar begudes riques en energia o /i
proteines fora dels apats, vigilant que
no treguin la gana al’hora dels apats.

— Assegurar una bona aportacié de li-
quids.

— Pot ser convenient utilitzar suple-
ments nutricionals.

— Encas desacietat precog, evitar els ali-
ments flatulents i rics en fibres i adap-
tar la quantitat de materies grasses a
la tolerancia del pacient.

— Aconsellar fer exercici lleuger abans
dels apats.

Nausees i vomits

Els vomits son freqiients en aquests ma-
lalts i poden estar associats a les nausees,
que s’haurien de tractar abans que apare-
guin els vomits. Per aix0 es recomana queel
pacient eviti menjar a les hores en que sol
tenir nausees. També és important evitar
menjar una hora i mitja o dues hores abans i
després dels tractaments. Es recomana no
menjar els aliments preferits o els suple-
ments nutricionals abans de la radioterapia
o de la quimioterapia per evitar que els avor-
reixin.

Quan hi ha nausees cal tenir en compte el
segiient:

— Menjar poc i sovint, ja que el dejuni
pot agreujar la sensacié de nausea.

— Desaconsellar els aliments d’olors for-
tes.

— Recomanar porcions petites d’aliments



freds, pobres en greix i fibres, ja que
son més ben acceptats. Es toleren mi-
llor els aliments salats que els dolgos.

— No beure durant els apats per a no
augmentar gaire el volum gastric. Mi-
llor beure mitja hora abans o després
dels apats.

— Menjar en repos, en un bon ambient.
Es millor menjar assegut o semiincor-
porat que ajagut.

En cas de vomits s’aconsella:

— Assegurar una bona aportacié de li-
quids per evitar la deshidratacio.

— Comengar la realimentacié amb peti-
tes glops de liquids de baixa densitat
nutritiva. Posteriorment es poden do-
nar liquids pobres en greix (llet des-
cremada, sucs de fruita...).

— Provar petites quantitats d’aliments
secs i farinosos.

— Fraccionar I’alimentacié oferint-ne
poca quantitat i sovint.

— Vigilar I'alcalosi.

Odinofagia

L’odinofagia ésla deglucié dolorosa amb
la dificultat consegtient per empassar. En el
cas de patir aquest trastorn es recomana:

— Adaptar la textura dels aliments a les
possibilitats de deglucié.

— Donar els liquids conjuntament amb
aliments més solids per aconseguir
una consistencia tova i evitar aixi una
aspiracio.

— Utilitzar, si cal, productes espessi-
dors.

Xerostomia i saliva espessa (mucus)

La xerostomia o sequedat de la boca pot
ser causada per trastorns de la mucosa i
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també per hiposialiosi deguda a infeccions,
a tractaments farmacologics o a la radiotera-
pia. Alguns tractaments, com la radiotera-
pia, alaboca o al coll poden tenir com a con-
seqliencia un espessiment de la saliva. En
aquestes situacions el més aconsellable és:

— Augmentar "aportaci6 de liquids.

— Ingerir cada tros d’aliment amb un
glop d’aigua per a facilitar la mastica-
ciéila deglucio

— Prendre aliments de consisténcia tova
ihumida.

— Mantenir la boca humida mitjangant
rentats de boca amb bicarbonat de
sodi, succionar glacons o vaporitzar
la boca amb un atomitzador.

La falta de saliva pot augmentar el risc
de caries i d’infeccions bucals. Es important,
per aquest motiu, mantenir una bona higie-
ne bucal i procurar estimular la secreci6 sali-
val mitjancant la utilitzacié de xiclets sense
sucre i caramels de llimona. En alguns casos
es pot proposar saliva artificial. En el cas de
saliva espessa s’ha d’aconsellar prendre li-
quids calents o acids com te amb llimona, o
sucs de citrics o de pinya poc ensucrats (ex-
cepte en el cas de mucositis).

Mucositis i esofagitis

La mucositis o inflamacié d’una mem-
brana mucosa comporta ulceracions que di-
ficulten la ingesta pel dolor que produeixen.
Es molt freqiient durant els tractaments de
quimioterapia intensiva i de radioterapia de
les vies digestives superiors, i en aquests ca-
sos s’aconsella:

— Modificar la consisténcia de la dieta
segons la gravetat de la mucositis.

— Evitar els aliments irritants (acids,
agres, especies picants, aliments molt
calents o molt freds i1’alcohol).
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— Menjar poc i sovint aliments energe-
tics irics en proteines.

— Prendre aliments freds per alleugerir
el dolor.

— Remullar o humitejar els aliments secs.

— Aconseguir una bona hidratacio.

— Utilitzar estris adequats (p. ex. palles
per a facilitar la deglucio).

— Glopejar sovint aigua amb bicarbonat
excepte en el cas de les candidiasis.

— En alguns casos pot ser ttil deixar
desfer a la boca glacons una estona
abans de cada tractament per preve-
nir el dolor (crioterapia).

— Utilitzar analgesics o anestesics topics
abans dels apats.

— Donar suplements vitaminics i de mi-
nerals en cas de restriccions prolonga-
des.

— Utilitzar espessidors de liquids, si cal.

— Beure liquids nutritius durant els
apatsienriquir els aliments amb man-
tega o salsa.

Modificacions del gust

Alguns pacients tenen modificacions del
gust degudes a la malaltia o bé als tracta-
ments, que poden produir inapeténcia i
refts a menjar.

Disgeusia

Es una alteraci6 que fa que el pacient tro-
bi mal gust als aliments, especialment gust
de metall, per la qual cosa es recomana:

— Eliminar els aliments que el pacient
rebutja i donar-li alternatives.

— Aconsellar aliments freds o a tempe-
ratura ambient.

— Buscar aliments que deixin un bon re-
gust de boca (acids).

— Beure liquids per diluir el mal gust.

— Prendre pastilles mentolades o amb

altres gustos que poden emmascarar
el gust metal-lic, tenint en compte que
algunes vegades poden ser irritants.

— Encas de trobar els aliments amb gust
de metall és millor utilitzar estris de
plastic (coberts, etc.).

Ageusia o hipoagéusia

L’ageusia és I'absencia o la disminuci6
del sentit del gust. En aquesta situacié és
convenient estimular 1'olfacte mitjancant
aliments amb olor agradable i ben condi-
mentats. Procurar que la presentacié sigui
agradable i estimulant.

Estat dentari

La perdua de peces dentaries i I'existéen-
cia de caries fa que la boca del pacient sigui
molt més sensible a certes condicions com
ara aliments freds, calents, dolgos, etc., per
la qual cosa s’aconsella:

— Evitar els sucres i els aliments ensu-
crats.

— Donar els aliments a temperatura am-
bient o tebis.

— Mantenir unabonahigienebucal (ren-
tar les dents diverses vegades al dia).

Constipacio

L’estrenyiment és molt freqiient en
aquests pacients per la manca d’exercici fi-
sic, el deficit alimentari, la poca aportaci6 de
liquid en alguns casos i també pels tracta-
ments. Les mesures adequades en aquestes
situacions son les segtients:

— Recomanar una ingesta elevada de li-
quids (2-2,51/ dia).

— Propiciar el peristaltisme amb begu-
des tebies, sobretot en dejt.

— Prendre aliments rics en fibres com



prunes, espinacs, pésols, porros, lle-
gums, cereals integrals...

— Disminuir el consum d’aliments as-
tringents.

Enteritis radica

Es freqiient l'aparici6 de diarrees indui-
des per la radioterapia. Es possible dismi-
nuir-ne la incidéncia amb unes normes ade-
quades. Sembla que hi ha una relacié directa
entre la gravetat de les complicacions agu-
desilaincidencia deles complicacions croni-
ques (Salminen E.). Quan aquesta situacié es
produeix cal adoptar les mesures segtients:

— Aconsellar una dieta restringida en
greixos per evitar l'esteatorrea se-
cundaria a la malabsorcié a nivell de
I'ili irradiat. Alguns autors donen 0,5-
1 g de lipids/kg, pero aquesta reco-
manacié no esta contrastada (Shere-
mata M.).

— Donar, si cal, fibres solubles per millo-
rar |'estat de les bilis i controlar la con-
sistencia de les deposicions.

Proctitis radica

Es la inflamaci6 del recte produida per la
radioterapia. Quant es presenti aquesta si-
tuacio caldra:

— Disminuir I'aportaci6 de fibres.

— Desaconsellar les especies i els ali-
ments flatulents.

— Evitar els aliments que augmenten el
peristaltisme (alcohol, cafeina, etc.).

— Assegurar una bona aportacié hidrica.

CONCLUSIONS

Encara que no hi ha dietes especifiques
per a les malalties neoplasiques esta demos-
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trat que un suport nutricional adequat pot
ajudar a millorar la qualitat de vida i I'estat
nutricional d’aquests malalts. D’altra ban-
da, és evident que hi ha molts tipus de can-
cers d’etiologies variades, que afecten dife-
rents organs amb conseqiiencies diverses
sobre |'estat nutricional, per aixd no es pot
parlar d’una dieta per al cancer, siné que
s’han de prendre mesures individualitzades
segons el tipus de cancer, del pacient que el
pateix i del tractament o tractaments que
rebi, sempre aplicant mesures com més pro-
peres millor a la dieta saludable, i intentar
quan sigui possible que el pacient s’integri a
I’alimentaci6 familiar.

Cal tenir en compte que cada vegada hi
ha més evidencia que I’alimentacié té un pa-
per important en I'etiologia del cancer i, per
tant, totes les intervencions encaminades a
I'educacié nutricional seran una eina indis-
pensable en la prevencié d’aquesta malaltia.
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