Vol. 20 - NUmero 2 - 2026 www.nutricionclinicaenmedicina.com
pp. 55-69 °Nutricién Clinica en Medicina 2026

Recibido: 09/05/2026
Aceptado: 14/06/2026

[PrevisiodOon]

Intervenciones dietéticas en oncologia:
entre los mitos y la evidencia cientifica
Dietary interventions in oncology:

between myths and scientific evidence

Maryam Choulli y Lorena Arribas

Unidad Funcional de Nutricién Clinica, Institut Catala d’Oncologia, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espafia.

Coémo citar este trabajo

Choulli M y Arribas L. Intervenciones dietéticas en oncologia: entre los mitos y la evidencia cientifica. Nutr Clin Med
2026;20(2):55-69

>>

Palabras RESUMEN

clave El interés por las intervenciones dietéticas en pacientes con cdncer ha aumen-
Neoplasias, terapia tado de forma ‘notab'le, pesea que.la F:Vldenc1a Cl‘m%ca sobre su 1mpaFto en resul—
dietética, terapia tados oncolégicos sigue siendo limitada. El objetivo de este trabajo es revisar

criticamente la evidencia disponible tras el diagnéstico, diferenciando entre
alimentaciéon saludable, soporte nutricional e intervenciones con supuesta
intencién antitumoral.

Se realiz6é una revisién narrativa con orientacion clinica mediante biisqueda
dirigida en PubMed y en documentos de referencia de sociedades cientificas y organismos relevantes en
oncologifa y nutricién clinica. Se priorizaron guias de préctica clinica, revisiones sistemadticas, metaanali-
sis y estudios aplicables a pacientes adultos durante el tratamiento activo y la supervivencia.

La evidencia actual no demuestra beneficio antitumoral de ninguna intervencién dietética especifica.
Durante el tratamiento activo, la atencién nutricional debe orientarse a preservar la ingesta, el peso, la
masa muscular y mejorar la tolerancia al tratamiento oncolégico, por lo que las dietas restrictivas pue-
den resultar perjudiciales. Intervenciones como la dieta cetogénica, el ayuno intermitente o las dietas
que imitan el ayuno (fasting-mimicking diets, FMD) podrian presentar plausibilidad biolégica, pero
carecen de evidencia clinica suficiente para recomendar su uso rutinario y podrian predisponer a la des-
nutricién. En cambio, los modelos alimentarios de mayor calidad nutricional, como la dieta mediterra-
nea y los modelos de base vegetal bien planificados, se asocian con mejores resultados observacionales,
sin que pueda atribuirse un efecto terapéutico directo sobre el tumor.

Asimismo, diversos mitos y creencias dietéticas, como la restriccién de aztcar, la exclusién de lacteos o
soja, la dieta alcalina o el uso de suplementos con supuesta actividad antitumoral, carecen de respaldo
clinico sélido y pueden interferir con los objetivos nutricionales prioritarios. En conclusién, la atencién
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nutricional en oncologia debe centrarse en la valoracién precoz del estado nutricional para detectar el
riesgo de desnutricion y en intervenciones individualizadas orientadas a optimizar la tolerancia al tra-
tamiento oncolégico y la calidad de vida del paciente.
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Interest in dietary interventions among patients with cancer has increased
substantially, although clinical evidence regarding their impact on oncological
outcomes remains limited. The aim of this article is to critically review the
available evidence after cancer diagnosis, distinguishing between healthy
eating, nutritional support, and interventions with presumed antitumor intent.
A clinically oriented narrative review was conducted through a targeted search in PubMed and
in reference documents from relevant scientific societies and organizations in oncology and clinical
nutrition. Clinical practice guidelines, systematic reviews, meta-analyses, and studies applicable to
adult patients during active treatment and survivorship were prioritized.

Current evidence has not demonstrated an antitumor benefit from any specific dietary intervention.
During active treatment, nutritional care should aim to preserve dietary intake, body weight, muscle
mass, and treatment tolerance; therefore, restrictive diets may be harmful. Interventions such as the
ketogenic diet, intermittent fasting, or fasting-mimicking diets show biological plausibility but lack
sufficient clinical evidence to support routine use and may predispose to malnutrition. By contrast,
higher-quality dietary models, such as the Mediterranean diet and well-planned plant-based dietary
patterns, are associated with more favorable observational outcomes, although a direct therapeutic
effect on the tumor cannot be inferred.

In addition, widely disseminated dietary myths and beliefs, including sugar restriction, exclusion
of dairy products or soy, alkaline diets, and supplements with presumed antitumor activity, lack
robust clinical support and may interfere with priority nutritional goals. In conclusion, nutritional
care in oncology should focus on early assessment of nutritional status in order to detect the risk of
malnutrition, as well as on individualized interventions aimed at optimizing treatment tolerance and
quality of life.

Nutr Clin Med 2026; 20 (2): 55-69
DOI: 10.7400/NCM.2026.20.2.0021

una calidad metodolégica y una aplicabilidad
clinica muy heterogéneas'.

>>|NTRODUCCION

La alimentacién ocupa un lugar cada vez

mads visible en la experiencia del paciente
oncoldgico. Desde el diagndstico, muchos paci-
entes buscan activamente cambios dietéticos
con el objetivo de mejorar el pronéstico, redu-
cir la toxicidad del tratamiento o recuperar una
cierta sensacién de control sobre la enfermedad.
Este interés tiene una clara relevancia clinica,
ya que las intervenciones dietéticas forman
parte del conjunto de estrategias complemen-
tarias que los pacientes exploran con frecuen-
cia durante el proceso oncolégico. Al mismo
tiempo, la literatura cientifica sobre dieta y
céncer ha crecido de forma notable, aunque con

Sin embargo, en oncologia clinica es funda-
mental diferenciar tres planos que a menudo
se mezclan tanto en la literatura divulgativa
como en la consulta: la alimentacién saludable
general, el soporte nutricional dirigido a preve-
nir o tratar la desnutricién, y las intervenciones
dietéticas con supuesta intencién antitumoral.
La atencién nutricional precoz forma parte de
la buena préctica clinica en cancer, y la Sociedad
Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo
(en inglés, ESPEN: European Society of Clinical
Nutrition and Metabolism) recomienda evaluar
la ingesta, la pérdida de peso y la masa muscular



desde el diagnostico, integrando el cuidado
nutricional en paralelo al tratamiento antineo-
pldsico’. Durante el tratamiento oncoldgico
activo, este abordaje debe orientarse a favorecer
la continuidad terapéutica y prevenir el deteri-
oro nutricional y funcional. La Sociedad Amer-
icana de Oncologia Clinica (en inglés, ASCO:
American Society of Clinical Oncology) sefiala que
la evidencia es insuficiente para recomendar a
favor o en contra dietas especificas, incluidas
las dietas cetogénicas o bajas en hidratos de car-
bono, las dietas bajas en grasa, el ayuno o los ali-
mentos funcionales, con el objetivo de mejorar
la calidad de vida, la toxicidad del tratamiento
oncoldgico o el control tumoral. Por el contrario,
en el escenario de supervivencia, las recomen-
daciones de la Sociedad Americana de Cancer
(en inglés, ACS: American Cancer Society) y del
Fondo Mundial para la Investigacién del Cancer
(en inglés, WCRF: World Cancer Research Fund) se
orientan hacia patrones dietéticos saludables,
ricos en alimentos vegetales y coherentes con las
recomendaciones generales de prevencién en el
desarrollo del cdncer, siempre que la situacion
clinica y nutricional lo permita®*.

Pese al creciente interés por las intervenciones
dietéticas en oncologia, la evidencia disponible
en el contexto post-diagndstico sigue siendo
insuficiente para establecer recomendaciones
clinicas firmes. Los estudios publicados son
heterogéneos en cuanto al tipo de intervencién,
la poblacién incluida, el momento del proceso
oncolégico y los objetivos evaluados; ademads,
con frecuencia presentan tamafios mues-
trales reducidos y un escaso foco en resultados
oncolégicos. Esta limitacién también se observa
en supervivencia y en poblaciones especificas,
donde las intervenciones conductuales suelen
centrarse mds en la actividad fisica que en com-
ponentes dietéticos propiamente dichos'. En este
contexto, el presente articulo tiene como objetivo
revisar criticamente las principales interven-
ciones dietéticas planteadas en oncologia, sep-
arando la evidencia disponible de las creencias
alimentarias mds frecuentes y diferenciando
entre utilidad clinica en soporte nutricional,
control sintomético o supervivencia, y potencial
efecto antitumoral. Mds que identificar una “dieta
anticdncer”, se pretende ordenar un campo espe-
cialmente vulnerable a la sobreinterpretacién de
datos preclinicos, a la extrapolacién indebida
de estudios observacionales y a la difusién de

recomendaciones no respaldadas por evidencia
clinica robusta.

>>METODOLOGIA DE LA REVISION
NARRATIVA

El presente trabajo se plante6 como una revision
narrativa con orientacién clinica sobre interven-
ciones dietéticas en pacientes adultos con cancer.
Se eligi6 este formato por tratarse de un campo
amplio y heterogéneo, en el que convergen reco-
mendaciones de estilo de vida, soporte nutricio-
nal, estrategias metabdlicas, seguridad clinica y
evidencia sobre resultados oncolégicos. El objetivo
metodolégico no fue realizar una sintesis exhaus-
tiva ni cuantitativa de la literatura, sino ordenar
criticamente la evidencia disponible desde una
perspectiva aplicable a la practica clinica.

Labtsqueda bibliografica se realizé en PubMed y
en documentos de referencia de sociedades cienti-
ficas y organismos relevantes en oncologia y nutri-
cién clinica, entre ellos ESPEN, ASCO, National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), ACS
y WCREF. La estrategia tuvo un cardcter dirigido
y no sistemadtico, e incluy6 términos relaciona-
dos con cancer, nutricién clinica, soporte nutri-
cional, supervivencia, dieta cetogénica, ayuno
intermitente, fasting-mimicking diet, soja, lac-
teos, azticar, omega-3, curcumina y suplementos.
Se priorizaron gufas de practica clinica, docu-
mentos de consenso, revisiones sistemadticas,
metaandlisis, ensayos clinicos y estudios obser-
vacionales con aplicabilidad directa a pacientes
adultos durante el tratamiento activo o en super-
vivencia.

La revision se centrd en el periodo posterior al
diagnéstico y excluy6 el andlisis detallado de
la prevencién primaria, salvo cuando resultaba
necesario para contextualizar recomendacio-
nes frecuentemente extrapoladas al paciente
oncolégico. Los estudios preclinicos se utiliza-
ron Unicamente para explicar el fundamento
mecanistico de determinadas hipétesis, pero no
como base principal para establecer recomen-
daciones clinicas. La sintesis de la evidencia se
organizo en torno a preguntas con impacto asis-
tencial directo: la diferencia entre alimentacién
saludable, soporte nutricional e intervencién
dietética con intencién antitumoral; la seguri-
dad y factibilidad de las principales estrategias



dietéticas y restricciones alimentarias; su posible
impacto sobre la ingesta, el peso, la masa mus-
cular, los sintomas y la tolerancia al tratamiento;
y la existencia o no de evidencia suficiente sobre
recurrencia, progresién o supervivencia. Dado el
cardcter narrativo del trabajo, no se realizé una
evaluacion formal del riesgo de sesgo ni una sin-
tesis cuantitativa de resultados.

>>NUTRICION EN ONCOLOGIA:
PREGUNTAS RELEVANTES EN LA
PRACTICA CLINICA

Enla préctica clinica, las preguntas sobre alimen-
tacién son frecuentes pero rara vez se formulan
con la precisién necesaria. No es lo mismo pre-
guntar si un patrén dietético reduce el riesgo
de desarrollar cdncer que si una intervencion
nutricional puede modificar la respuesta al tra-
tamiento oncolégico o frenar la progresiéon tumo-
ral. Distinguir entre estas cuestiones es necesario
para evitar extrapolaciones directas desde la pre-
vencion poblacional al paciente oncoldgico.

La relacion entre dieta y riesgo de cdncer estd
bien establecida. Las dietas ricas en ultraproce-
sados, carnes procesadas y azticares afladidos se
asocian con inflamacién crénica, resistencia a la
insulina y obesidad, todos ellos factores implica-
dos en la carcinogénesis de miltiples tumores>.
En cambio, una alimentacion rica en vegetales,
fibra y alimentos poco procesados se asocia con
un perfil mds favorable. En una cohorte prospec-
tiva estadounidense de mds de 475.000 adultos,
una mayor adherencia a estas conductas se aso-
ci6 con una reduccién de la incidencia global de
cancer del 10% en hombres y del 19% en muje-
res, asi como con una reduccién de la mortalidad
por cdncer cercana al 25% en ambos sexos®. En la
misma linea, importantes estudios poblaciona-
les han mostrado una asociacién inversa entre la
adherencia a estos hédbitos y el riesgo de cdncer y
mortalidad.

Trasladar estas cifras al paciente que ya tiene un
tumor diagnosticado es, sin embargo, un error
conceptual frecuente. Una vez establecido, el
tumor reprograma el metabolismo del huésped,
generando un escenario biolégico muy dife-
rente al que favorecié su aparicion®. Las células
tumorales aumentan su captacién de glucosa y
glutamina, pero ademds liberan mediadores

sistémicos como IL-6, TNF-a, GDE-15, que alte-
ran el equilibrio energético del organismo, redu-
cen el apetito, favorecen la pérdida de masa
muscular y tejido adiposo y pueden contribuir
al aumento del gasto energético en reposo’. El
resultado es la caquexia: un sindrome metabé-
lico que afecta al 50-80% de los pacientes con can-
cer avanzado, no revierte con soporte nutricional
convencional y exige un abordaje multimodal®.

Los objetivos de la intervencion nutricional cam-
bian segtn la fase de la enfermedad. Durante
el tratamiento oncolégico activo, la prioridad
es mantener un estado nutricional 6ptimo para
tolerar la terapia. En enfermedad avanzada, se
desplaza hacia el control de sintomas y la calidad
de vida. Y en supervivientes libres de enferme-
dad, se retoman las recomendaciones de preven-
cién descritas, orientadas a promover la salud a
largo plazo’.

El soporte nutricional durante el tratamiento
activo incluye el cribado sistemadtico del riesgo
nutricional, consejo dietético individualizado
y, cuando es necesario, suplementacién oral o
nutricién artificial. El ensayo EFFORT demos-
tré que esta intervencién reduce la mortalidad a
30 dias en pacientes hospitalizados con cancer
(OR 0,57;1C95%:0,35-0,94; p = 0,027)"°.

En enfermedad avanzada, el objetivo se centra
en el alivio sintomdtico y la calidad de vida, con
evaluacién individualizada del balance riesgo-
beneficio segtin la esperanza de vida estimada’.
Enla préctica clinica, las preguntas clinicamente
relevantes no son qué alimento cura el céncer,
sino si el paciente presenta riesgo nutricional, si
estd tolerando el tratamiento oncolégico y qué
objetivos terapéuticos nutricionales son realistas
en su situacién concreta.

>>MITOS FRECUENTES SOBRE LA DIETA
EN PACIENTES CON CANCER

Las creencias alimentarias en oncologia sue-
len surgir de la simplificacién de hallazgos bio-
l16gicos reales, de la extrapolacién de estudios
preclinicos o de la confusién entre evidencia en
prevencion y recomendaciones aplicables tras el
diagnostico. En la practica clinica, estas creencias
alimentarias no son inocuas: pueden favorecer
restricciones innecesarias y desplazar el foco de



los objetivos nutricionales prioritarios, como
mantener la ingesta, preservar masa muscular o
mejorar la tolerancia al tratamiento oncolégico,
y hacia estrategias dietéticas con escaso respaldo
clinico. Por ello, resulta esencial revisar las prin-
cipales creencias alimentarias de forma estructu-
rada, diferenciando su origen, su plausibilidad
biolégica y la evidencia disponible segtin el con-
texto clinico: prevencién, tratamiento activo y
supervivencia®!.

El azucar "alimenta" el cancer

La creencia de que el aztcar “alimenta” el cAncer
deriva en parte de una simplificacion de hallaz-
gos metabdlicos reales. Muchas células tumora-
les presentan una elevada captacién de glucosa
y un predominio de la glucdlisis aerdbica, fené-
meno descrito cldsicamente como efecto Warburg,
lo que ha favorecido la idea de que reducir drés-
ticamente el aporte de azticares podria frenar el
crecimiento tumoral®. Sin embargo, esta base
biolégica no se traduce automaticamente en una
recomendacioén clinica. El Instituto Nacional del
Céncer (en inglés, NCI) sefiala de forma explicita
que, aunque las células cancerosas consumen
glucosa, no existen estudios que hayan demos-
trado que ingerir azticar empeore el cidncer ni
que su eliminacién haga que el tumor disminuya
o desaparezca'.

En prevencién de patologia oncolégica, la evi-
dencia mds consistente no apunta a un efecto
directo del azticar sobre el tumor, sino al papel
de los azudcares afiadidos y, especialmente, de
las bebidas azucaradas en el contexto de una
alimentacién asociada con adiposidad y altera-
ciones metabdlicas'?'®. En este sentido, la WCRF
recomienda limitar las bebidas azucaradas.
Estudios observacionales como la cohorte Nutri-
Net-Santé'® han descrito asociaciones entre una
mayor ingesta de azticares y mayor riesgo de
cancer global o de cdncer de mama, aunque estos
datos deben interpretarse con cautela y no per-
miten inferir causalidad directa. En el contexto
post-diagndstico, y particularmente durante el
tratamiento oncolégico activo, no existe evi-
dencia de que eliminar por completo el azticar
mejore el control tumoral, la toxicidad o la super-
vivencia, mientras que si puede desviar la aten-
cién de objetivos mds relevantes, como mantener
una ingesta adecuada y prevenir la pérdida de
peso o masa muscular®’.

Desde un punto de vista clinico, el mensaje més
adecuado no es recomendar una exclusién abso-
luta del aztcar, sino limitar los aztcares afiadi-
dos dentro de un patrén dietético globalmente
saludable, evitando transmitir al paciente una
idea errénea y potencialmente culpabilizadora
sobre la relacién entre consumo de azticar y pro-
gresién tumoral.

Los lacteos “deben evitarse”

El consejo de evitar los ldcteos en pacientes con
cancer suele apoyarse en varias ideas distintas:
que favorecen la inflamacién, que aumentan la
exposicién a hormonas o a IGF-1, o que pueden
resultar especialmente perjudiciales en tumores
hormono-sensibles. Sin embargo, esta interpre-
tacion mezcla hipétesis biolégicas, datos epide-
mioldégicos de prevencién y recomendaciones
clinicas aplicables al escenario post-diagnéstico.
La evidencia disponible no permite sostener la
idea de que los lacteos, considerados de forma
global, “favorezcan” el cdncer. La mayor parte
de estos datos corresponden al &mbito de la pre-
vencion. Desde esta perspectiva, la evidencia
sigue siendo en general poco consistente, con la
excepcion de la valoraciéon del WCRE, que consi-
dera robusta la evidencia sobre un menor riesgo
de céncer colorrectal asociado al consumo de l4c-
teos. Para otros tumores, como mama o prostata,
los resultados son méds heterogéneos y no permi-
ten establecer conclusiones firmes'*.

En supervivencia y durante el tratamiento
activo, la cuestion clinicamente relevante no es si
los l4cteos deben prohibirse, sino si pueden inte-
grarse en una alimentacién suficiente, bien tole-
rada y coherente con los objetivos nutricionales
del paciente. Ni ESPEN ni ACS recomiendan su
exclusidn sistemdtica; por el contrario, priorizan
la calidad global dela dieta, la adecuacién energé-
tica y proteica y la individualizacién segtin sinto-
mas, estado nutricional y fase de la enfermedad?*.
Los lacteos pueden aportar proteinas, calcio, vita-
mina B12 y energia, nutrientes potencialmente tti-
les durante y después del tratamiento oncolégico.
Aunque la evidencia especifica en supervivientes
procede sobre todo de estudios observacionales y
sugiere que el tipo de lacteo y su contenido graso
podrian ser relevantes'>'¢, los datos disponibles
no justifican una eliminacién universal. Durante
el tratamiento, pueden mantenerse si son bien
tolerados, especialmente en pacientes con riesgo



nutricional; la restriccién deberia reservarse para
situaciones de intolerancia, diarrea u otros sinto-
mas digestivos, ya que ni la intolerancia a la lac-
tosainducida por quimioterapia ni las dietas bajas
en lactosa durante radioterapia pélvica justifican
una exclusién preventiva generalizada'”'®.

Soja: ¢siono?

La preocupacién por el consumo de soja en
pacientes con cancer, especialmente en muje-
res con cancer de mama hormono-dependiente,
surge del contenido en isoflavonas de los alimen-
tos de soja y de su capacidad para interactuar
con los receptores estrogénicos. A partir de esta
base biolégica, y sobre todo de datos preclinicos
y mecanisticos, se difundié la idea de que la soja
podia estimular el crecimiento tumoral o interfe-
rir con los tratamientos endocrinos. Sin embargo,
este razonamiento no puede trasladarse de
forma directa a la préctica clinica. En prevencion,
la evidencia epidemiolégica no muestra que los
alimentos de soja aumenten el riesgo de céncer
de mama; por el contrario, algunos metaandlisis
sugieren una asociaciéon inversa, mds evidente en
poblaciones asidticas y con consumos manteni-
dos desde etapas tempranas de la vida. No obs-
tante, estos datos de prevencién no justifican por
si solos recomendaciones clinicas especificas tras
el diagnéstico oncolégico®.

Durante el tratamiento oncolégico, la evidencia
clinica disponible procede sobre todo de cohor-
tes observacionales en supervivientes de cdncer
de mama. En el Shanghai Breast Cancer Survival
Study, una mayor ingesta de soja tras el diagnds-
tico se asocié con menor mortalidad y recurren-
cia, y este patrén se observé tanto en tumores con
receptores hormonales positivos como negativos
y en usuarias y no usuarias de tamoxifeno®. De
forma concordante, el andlisis conjunto del After
Breast Cancer Pooling Project*! mostré que un con-
sumo post-diagndstico de al menos 10 mg/dia
de isoflavonas se asociaba con menor riesgo de
recurrencia, sin evidencia de perjuicio en super-
vivencia. Ademads, el WCREF sefiala que la evi-
dencia actual no apoya recomendar aumentar o
introducir soja tras el diagndstico, pero tampoco
ofrece razones para suspenderla en quienes ya la
consumen®?, La interpretacién de estos datos
debe seguir siendo prudente. La evidencia es
predominantemente observacional, no demues-
tra causalidad y no justifica recomendar la soja

como intervenciéon antitumoral. Ademds, la
evidencia clinica directa durante el tratamiento
activo sigue siendo limitada. Aun asi, las revi-
siones sistemadticas disponibles no muestran un
aumento del riesgo de recurrencia ni una sefial
clara de interferencia clinica con tamoxifeno u
otros tratamientos endocrinos cuando se trata de
alimentos de soja consumidos en cantidades die-
téticas habituales. Por ello, el mensaje mds razo-
nable es que los alimentos tradicionales de soja
pueden formar parte de un patrén dietético salu-
dable, también en mujeres con cdncer de mama,
mientras que los suplementos concentrados de
isoflavonas no deben equipararse a los alimentos
y siguen contando con mucha menos evidencia
de seguridad®*.

Ladieta alcalina: ;tiene algun papel clinico?

La llamada dieta alcalina parte de una premisa
biolégica que, formulada de manera simpli-
ficada, resulta intuitivamente atractiva. Los
tumores soélidos generan con frecuencia un
microambiente extracelular mds acido que el
tejido normal como consecuencia de la reprogra-
macién metabdlica tumoral, y esta acidificacién
se ha relacionado con invasién local, metdstasis,
evasion inmune y resistencia terapéutica. Ade-
mds, algunos estudios preclinicos han mostrado
que la administracién de agentes alcalinizantes,
como el bicarbonato, puede modificar parcial-
mente el pH tumoral y potenciar determinadas
respuestas antitumorales en modelos murinos®.
Este marco mecanistico ayuda a explicar por qué
esta idea ha resultado atractiva, pero no permite
asumir que una dieta “alcalina” pueda modificar
de forma clinicamente relevante el pH tumoral o
sistémico.

La principal desconexion entre esta hipdtesis y
la recomendacién dietética es fisioldgica. El pH
sanguineo se mantiene dentro de limites muy
estrechos mediante sistemas tampén, funcién
pulmonar y funcién renal, de modo que la dieta
puede modificar el pH urinario, pero no “alca-
linizar” la sangre ni existe prueba de que pueda
ralentizar, curar o evitar la recurrencia del can-
cer®. En este contexto, el NCI define la dieta
alcalina como un patrén destinado a reducir la
acidez del organismo, pero no reconoce eviden-
cia clinica que respalde su uso como interven-
cién oncolégica®.



La evidencia clinica especifica sobre dieta alca-
lina y cdncer sigue siendo muy escasa. La revi-
sién sistemadtica no identificé ensayos clinicos ni
estudios que evaluaran la dieta o el agua alcali-
nas como tratamiento oncolégico y concluyé que
su promocién para prevenir o tratar el cdncer no
estaba justificada®. Posteriormente, revisiones
y metaandlisis sobre carga dcida dietética han
descrito asociaciones entre dietas mds acidogéni-
cas y mayor riesgo o peor prondstico en algunos
tumores, pero estos datos proceden de estudios
observacionales, con heterogeneidad relevante y
con un problema interpretativo central: las die-
tas con menor carga dcida suelen coincidir con
una alimentacién mads rica en frutas, verduras y
legumbres y con menor consumo de alimentos
ultraprocesados, por lo que resulta muy dificil
atribuir los posibles efectos al pH per se y no al
patrén dietético saludable global® .

Desde un punto de vista practico, los datos dis-
ponibles no respaldan el uso de la dieta alcalina
como estrategia antitumoral ni durante el tra-
tamiento ni en supervivencia. Si algunos de sus
componentes se asocian con beneficios poten-
ciales, estos probablemente se explican por
una mayor calidad global de la dieta y no por
un supuesto efecto de alcalinizacién. Por ello,
en la consulta resulta mds ttil reconducir esta
demanda hacia recomendaciones dietéticas con
mejor respaldo, ricas en alimentos de origen
vegetal y ajustadas a la situacion clinica y nutri-
cional del paciente, que mantener un discurso
centrado en el pH*%.

“Superalimentos” y suplementos
con promesas antitumorales

Bajo la etiqueta de “superalimentos” se agrupan
con frecuencia productos o suplementos muy
distintos entre si, unidos mds por sus promesas
comerciales que por una evidencia clinica homo-
génea. En oncologia, el problema principal no
es solo la sobre-interpretacién de mecanismos
biolégicos plausibles, sino la tendencia a pre-
sentar como antitumorales intervenciones que,
en el mejor de los casos, podrian tener un papel
de apoyo en contextos muy concretos. Por ello,
resulta ttil revisar de forma breve algunos de los
productos que con mds frecuencia aparecen en la
consulta.

Los 4cidos grasos omega-3 no deberfan con-
siderarse un “superalimento” con efecto anti-
tumoral, aunque cuentan con cierto respaldo
clinico como intervencién de soporte en pacien-
tes seleccionados con cancer. La guia practica de
ESPEN los sitia dentro del soporte nutricional,
no de la terapia antitumoral, y los metaanalisis
maés recientes sugieren que pueden contribuir
modestamente a mejorar el peso corporal y, en
algunos contextos, la calidad de vida en pacien-
tes con caquexia o pérdida ponderal, aunque sin
demostrar beneficios consistentes sobre masa
magra, control tumoral o supervivencia*®*. En la
préctica, su uso puede considerarse en el marco
del soporte nutricional individualizado, pero no
como intervencién especifica contra el cdncer.

La curcumina cuenta con una amplia literatura
preclinica por sus potenciales efectos antiin-
flamatorios, antiproliferativos y radiosensibili-
zantes, pero su traslacién clinica sigue siendo
limitada, en gran parte por su escasa biodisponi-
bilidad oral, aunque en los dltimos afios se han
desarrollado formulaciones con biodisponibili-
dad mejorada y se han publicado mds ensayos
clinicos, incluidos algunos estudios pequefios en
cdncer de mama avanzado y colorrectal metasta-
sico con resultados potencialmente favorables®.
No obstante, la evidencia global sigue siendo
heterogénea y metodolégicamente limitada, de
modo que las revisiones sistemdticas disponi-
bles concluyen que no existe base suficiente para
recomendar la curcumina como tratamiento
antitumoral rutinario. Ademds, deben tenerse
en cuenta sus posibles interacciones farmacolo-
gicas, incluidas las descritas con inhibidores de
tirosina quinasa®. En conjunto, la curcumina no
debe considerarse un tratamiento antitumoral
establecido, y su eventual papel clinico, todavia
por confirmar, parece limitarse a contextos con-
cretos de soporte.

La creatina ha suscitado interés por su posible
papel en la preservacion de masa muscular y
funcion fisica, especialmente en contextos de sar-
copenia o tratamientos que favorecen pérdida
muscular. Sin embargo, la evidencia especifica



en oncologfa sigue siendo escasa. Una revisiéon
sistemdtica publicada recientemente concluyé
que los datos disponibles son limitados y hete-
rogéneos, y un ensayo aleatorizado reciente en
pacientes con cdncer de prostata en tratamiento
de deprivacién androgénica no observé un bene-
ficio afiadido claro de la creatina sobre el entre-
namiento de fuerza aislado®**. En consecuencia,
no puede recomendarse de forma rutinaria como
estrategia oncolégica o de soporte estdndar, aun-
que continda siendo un drea de investigacion
abierta.

Entre los suplementos mds frecuentemente
mencionados por los pacientes destacan las
vitaminas y los multivitaminicos, a menudo
percibidos como inocuos o beneficiosos por
defecto. Sin embargo, fuera de situaciones de
déficit documentado o indicaciones clinicas con-
cretas, la evidencia disponible no respalda su uso
rutinario con finalidad antitumoral. Ademads,
algunos suplementos con perfil antioxidante
pueden interferir con determinados tratamien-
tos oncolégicos, por lo que su uso durante qui-
mioterapia, radioterapia o terapias dirigidas
debe valorarse con especial prudencia®. En la
prdctica clinica, el mensaje mds ttil suele ser
priorizar la obtencién de nutrientes a partir de
alimentos y revisar de forma especifica cual-
quier suplemento que el paciente esté tomando
0 quiera iniciar.

Conviene recordar que algunos alimentos tam-
bién pueden alterar la biodisponibilidad de deter-
minados tratamientos oncolégicos; el pomelo, por
ejemplo, puede modificar la exposicién a algu-
nos fdrmacos orales al inhibir CYP3A4 intestinal
y otros transportadores, por lo que su consumo
debe revisarse de forma especifica en pacientes
que reciben terapias sistémicas orales™®.

Los probiéticos son un caso particular, porque su
interés clinico se ha centrado sobre todo en la pre-
vencion de toxicidad digestiva, no en un supuesto
efecto antitumoral directo. Metaandlisis recientes
sugieren una posible reduccién de la diarrea y
otros sintomas gastrointestinales inducidos por
quimioterapia o quimio-radioterapia, pero la
certeza de la evidencia sigue siendo limitada y

los estudios disponibles son heterogéneos™.
Ademds, aunque en la mayoria de los pacientes
son bien tolerados, persisten dudas de seguri-
dad en situaciones de inmunosupresion intensa
o neutropenia grave, motivo por el que no debe-
rian recomendarse de forma indiscriminada®.
Por ello, su uso debe valorarse de forma indivi-
dualizada segtin tipo de paciente, objetivo cli-
nico y riesgo infeccioso.

>>PATRONES DIETETICOS E
INTERVENCIONES CON PLAUSIBILIDAD
BIOLOGICA: ¢,QUE DICE REALMENTE
LA EVIDENCIA?

Dieta mediterraneay modelos alimentarios
de base vegetal (plant-based):

La dieta mediterrdnea es el patron dietético con
mayor respaldo epidemiolégico en la reducciéon
de la incidencia y mortalidad por cdncer. Un
metaanalisis de 117 estudios (>3,2 millones de
participantes) asocié la mayor adherencia con
menor mortalidad oncolégica (RR 0,87; IC 95%:
0,82-0,92) y menor riesgo de céncer colorrectal
(RR 0,83; IC 95%: 0,76-0,90), gastrico (RR 0,70;
IC 95%: 0,61-0,80), hepdtico (RR 0,64; IC 95%:
0,54-0,75) y de cabeza y cuello (RR 0,56; IC 95%:
0,44-0,72)¥. En supervivientes, un metaandli-
sis posterior (17 estudios) observé asociaciones
favorables con la supervivencia global (RR 0,96;
IC 95%: 0,94-0,98) y con la supervivencia libre
de enfermedad en cdncer de mama (HR 0,39; IC
95%:0,15-0,72)*.

Los modelos alimentarios de base vegetal mues-
tran también asociaciones protectoras a nivel
global, aunque con una marcada heterogenei-
dad segtn la calidad del patrén dietético y la
localizacién tumoral. Un metaandlisis reciente
de cohortes prospectivas describié menor inci-
dencia global de cédncer en dietas vegetarianas
(RR 0,87; IC 95%: 0,84-0,91), con reducciones sig-
nificativas en cancer colorrectal, gdstrico, pan-
creatico, de mama, vejiga y linfoma no Hodgkin*'.
Sin embargo, un andlisis agrupado de 9 cohortes
(1,8 millones de participantes) ha identificado
asociaciones opuestas en localizaciones espe-
cificas, como mayor riesgo de carcinoma esca-
moso de es6fago (HR 1,93; IC 95%: 1,30-2,87) y
cancer colorrectal en veganos (HR 1,40; IC 95%:
1,12-1,75)*. Estos hallazgos sugieren que el



término plant-based no es homogéneo y que el
efecto parece depender de la calidad del patrén
dietético, con beneficios mds consistentes cuando
predomina el consumo de alimentos vegetales
minimamente procesados. Los mecanismos pro-
puestos incluyen la reduccién de la inflamacién
sistémica y la mejora de la sensibilidad a la insu-
lina, aunque su relevancia clinica puede variar
segtn la calidad y composicién del patrén dieté-
tico analizado®.

Restriccion calérica, ayuno intermitente
y dietas que imitan el ayuno (eninglés,
FMD: fasting-mimicking diets)

En modelos preclinicos, la restriccion caléricay el
ayuno han mostrado efectos sobre el crecimiento
tumoral y la sensibilidad a la quimioterapia, en
parte mediante la modulacién de la sefializaciéon
insulina/IGF-1y de la respuesta inmune®. En la
traslacién clinica, las FMD, dietas severamente
hipocaléricas (300-850 kcal/dia, equivalentes
al 30-54% de la ingesta habitual) administradas
durante 3-5 dfas alrededor de cada ciclo de qui-
mioterapia, son la modalidad mads estudiada*. El
ensayo aleatorizado fase II DIRECT (131 pacien-
tes con cadncer de mama HER2-negativo) mostré
mayor tasa de respuesta radiolégica con FMD
adyuvante a quimioterapia neoadyuvante (OR
3,17,1C 95%:1,062-9,446; p = 0,039) y mayor pro-
babilidad de respuesta patoldgica relevante entre
los pacientes que completaron la intervencién (OR
4,11;1C95%: 1,297-13,02; p = 0,016)*. Un subana-
lisis posterior en cAncer de mama triple negativo
avanzado encontré mayor supervivencia global
con FMD combinada con quimioterapia basada
en carboplatino (mediana 30,3 vs. 17,2 meses; HR
0,40; IC 95%: 0,19-0,86; p = 0,019)*.

No obstante, una revision sistemdtica reciente?’
concluye que las estrategias de ayuno intermi-
tente durante la quimioterapia no han demos-
trado efectos consistentes sobre toxicidad ni
sobre resultados clinicos relevantes.

Por otra parte, estas estrategias no deberfan pro-
ponerse en pacientes con riesgo de desnutricion,
pérdida de peso no intencionada, sarcopenia o
ingesta insuficiente, ya que pueden agravar el
deterioro nutricional y comprometer la toleran-
cia al tratamiento.

Dieta cetogénica

La dieta cetogénica se basa en la hipétesis de que
la restriccién de glucosa puede comprometer el
metabolismo energético de las células tumora-
les, dependientes de la glucdlisis aerébica. Un
metaanadlisis de ensayos controlados en pacientes
oncoldgicos encontré reducciones significativas
de peso corporal (2,99 kg; p <0,001), masa grasa
(-1,48 kg; p = 0,007), glucemia (-5,22 mg/dl;
p =0,007) e IGF-1 (-17,52 ng/ml; p < 0,001), sin
cambios significativos en insulina ni protefna C
reactiva®®. Un ensayo aleatorizado fase II en 32
pacientes con cancer de pdncreas metastdsico no
observé diferencias significativas en la supervi-
vencia libre de progresién, ni en supervivencia
global®.

No obstante, las muestras son reducidas y la
evidencia clinica disponible sigue siendo insu-
ficiente para determinar si la dieta cetogénica
ofrece un beneficio relevante en pacientes con
cdncer. Ademds, comporta riesgo de déficit ener-
gético y proteico y requieren especial precaucién
en pacientes con diabetes, sobre todo si reciben
insulina o inhibidores de SGLT2, por el riesgo de
descompensaciéon metabdlica y la necesidad
de una supervision clinica estrecha.

Intervenciones multimodales

Las intervenciones multimodales se basan en
el cardcter multifactorial de la malnutricién, la
sarcopenia y la caquexia en oncologia, donde
convergen reduccién de la ingesta, inflamacién
sistémica, alteraciones metabdlicas y deterioro
funcional. Por ello, las gufas y documentos de
posiciéon recomiendan integrar cribado nutricio-
nal precoz, valoracion nutricional estructurada,
consejo dietético individualizado, tratamiento
nutricional adaptado a la situacién clinica y ejer-
cicio supervisado dentro de un abordaje multi-
disciplinar, con el objetivo de preservar la masa
muscular, la funcion fisica, la tolerancia al trata-
miento oncolégico y la calidad de vida®. En un
ensayo fase II aleatorizado en pacientes con cdn-
cer de pulmoén y pancreas, una intervencién mul-
timodal basada en ejercicio, soporte nutricional y
tratamiento antiinflamatorio mostré factibili-
dad y seguridad, aunque con adherencia varia-
ble entre sus componentes®, especialmente en el
uso de suplementos orales.



Riesgos de las dietas restrictivas
en pacientes oncolégicos

Las dietas restrictivas en pacientes oncolégicos
pueden conllevar riesgos clinicamente rele-
vantes, sobre todo cuando se aplican sin una
valoracién nutricional previa y al margen del
contexto terapéutico. En primer lugar, cualquier
intervencion que reduzca de forma importante
la ingesta energética o proteica puede favore-
cer la pérdida de peso, agravar la desnutricién
y contribuir al deterioro funcional. Este riesgo
es especialmente pertinente en un contexto en el
que la sarcopenia es una complicacion frecuente
en pacientes que reciben tratamiento sistémico,
aunque con amplia variabilidad segtin la loca-
lizacién tumoral y los criterios diagnésticos
empleados, y se asocia ademads con mayor toxi-
cidad del tratamiento y menor supervivencia
global®. En segundo lugar, estas estrategias se
acompafian con frecuencia del uso concomi-
tante de suplementos dietéticos o productos
de medicina complementaria, lo que afiade un
riesgo potencial de interacciones clinicamente
relevantes con algunos tratamientos oncolégi-
c0s??%, Por 1iltimo, las restricciones dietéticas no
supervisadas pueden desplazar la atencién de
objetivos asistenciales prioritarios, como man-
tener una ingesta adecuada, preservar la masa
muscular y sostener la tolerancia al tratamiento,
ademds de favorecer expectativas no sustenta-
das por la evidencia disponible.

Implicaciones practicas para el clinico

En la préctica clinica, la evidencia revisada per-
mite distinguir entre modelos alimentarios aso-
ciados a mejores resultados epidemiolégicos
y estrategias dietéticas propuestas durante la
enfermedad activa. La dieta mediterrdnea y los
modelos alimentarios de base vegetal, cuando
se basan en alimentos minimamente proce-
sados o de alta calidad nutricional, pueden
utilizarse como referencia general de alimenta-
ciéon saludable, especialmente en prevencién y
supervivencia, aunque sin atribuirles un efecto
terapéutico directo sobre el tumor. En cambio,
intervenciones como el ayuno intermitente, las
FMD o la dieta cetogénica se apoyan en fun-
damentos mecanisticos relevantes, pero la evi-
dencia clinica disponible atin no justifica su uso
rutinario con objetivos oncolégicos. Desde el
punto de vista asistencial, el objetivo principal

no debe ser prescribir una dieta especifica, sino
identificar de forma precoz el riesgo nutricio-
nal, valorar la ingesta, la evolucién ponderal, la
masa muscular y la situacién funcional, y adap-
tar las recomendaciones a la fase de la enferme-
dad y al tratamiento recibido. En pacientes con
riesgo de malnutricién, sarcopenia o caquexia,
deben evitarse estrategias restrictivas sin res-
paldo suficiente, ya que pueden agravar el dete-
rioro nutricional y comprometer la tolerancia al
tratamiento.

Como sintesis préctica de las creencias alimenta-
rias e intervenciones revisadas, la tabla I resume
la interpretacién clinica de la evidencia, los ries-
gos principales y el mensaje que puede trasla-
darse al paciente en consulta.

>>DISCUSION GENERAL
Y PERSPECTIVAS FUTURAS

El interés por las intervenciones dietéticas en
oncologia ha aumentado de forma notable en
los tdltimos afios, pero la evidencia clinica dis-
ponible sigue siendo insuficiente para respaldar
muchas de las recomendaciones que circulan
tanto en la practica asistencial como en el &mbito
divulgativo. Los resultados mds consistentes
proceden de estudios sobre modelos dietéticos
de mayor calidad, como la dieta mediterrdanea
y las dietas basadas predominantemente en ali-
mentos de origen vegetal, especialmente en pre-
vencion y, con mayor cautela, en supervivencia.
Sin embargo, estos hallazgos proceden en gran
medida de estudios observacionales y no permi-
ten atribuir un efecto terapéutico directo sobre el
tumor. Por el contrario, las estrategias basadas en
restriccion energética o modulacién metabélica,
como el ayuno intermitente, las FMD o la dieta
cetogénica, se apoyan en fundamentos mecanis-
ticos relevantes, pero los estudios clinicos dis-
ponibles siguen siendo escasos, heterogéneos y,
con frecuencia, no disefiados para evaluar des-
enlaces como recurrencia, progresién o super-
vivencia. En conjunto, esta evidencia obliga a
diferenciar claramente entre recomendaciones
de alimentacién saludable, intervenciones de
soporte nutricional y estrategias con supuesta
intencién antitumoral.

Desde el punto de vista clinico, la cuestién cen-
tral en muchos pacientes no es la indicacién de
una dieta con posible efecto antitumoral, sino la



TaBLA |. INTERPRETACION CLINICA DE CREENCIAS ALIMENTARIAS E INTERVENCIONES DIETETICAS FRECUENTES EN ONCOLOGIA

Tema Interpretacién de la evidencia Riesgo principal Mensaje clinico sugerido
No hay evidencia de que excluir Culpabilizacién y restricciones Limitar aztcares afiadidos dentro
Aziicar azticar mejore control tumoral; innecesarias. de una alimentacién suficiente
sf conviene limitar aztcares y saludable, sin prohibiciones
afiadidos y bebidas azucaradas. absolutas.
No se justifica la exclusion Pérdida de opciones proteico- Mantener si se toleran; adaptar en
Licteos sistemdtica; pueden aportar energgticas. diarrea, intolerancia o radioterapia
protefna, calcio y energfa si son pélvica segtin sintomas.
tolerados.
Los alimentos tradicionales de Confundir alimentos con No recomendar como tratamiento;
Soia sojano muestran sefial consistente | suplementos concentrados de no suspender alimentos de soja
) de perjuicio en supervivientesde | isoflavonas. habituales sin motivo clinico.
cdncer de mama.
La dieta modifica el pH urinario, Falsa promesa antitumoral y Reformular hacia mayor consumo
Dieta alcalina no el pH sangufneo ni tumoralde | restriccion excesiva. de vegetales por calidad dietética,
forma terapéutica demostrada. no por “alcalinizar”.
Puede considerarse dentro del Expectativas de efecto anticancer. | Usar solo con objetivo nutricional
soporte nutricional en pacientes concreto y seguimiento.
Omega-3 seleccionados con pérdida
ponderal/ caquexia; no es terapia
antitumoral.
Evidencia clinica heterogénea; Interacciones y sustitucién de Revisar suplemento por
Vitaminas y posibles interacciones con intervenciones efectivas. suplemento; evitar uso rutinario
suplementos tratamientos. durante tratamiento salvo
indicacién.
Posible utilidad en toxicidad Riesgo infeccioso en Individualizar por tipo de
Probiéticos digestiva concreta, conevidencia | inmunosupresién intensa paciente, tratamiento y objetivo.
heterogénea. oneutropenia grave.
Fundamento metabdlico y sefiales | Déficit energético/proteico, No recomendar fuera de
Ayuno/FMD/cetogénica | preliminares, pero sin evidencia pérdida de peso, mala adherencia. | protocolos o supervisién estrecha;
suficiente para uso rutinario. valorar riesgo nutricional antes.

Abreviaturas: FMD, fasting-mimicking diet.

prevencion y el tratamiento de las alteraciones
nutricionales que condicionan la evolucién cli-
nica. Durante el tratamiento activo, y especial-
mente en enfermedad avanzada, la reducciéon
delaingesta, la pérdida de peso, la disminucién
de la masa muscular y el deterioro funcional
tienen una repercusién prondstica y asistencial
mads inmediata que la mayoria de las interven-
ciones dietéticas propuestas con intencién anti-
tumoral.

La principal limitaciéon de las dietas restricti-
vas no supervisadas no radica solo en la ausen-
cia de beneficio demostrado, sino también en
el riesgo de agravar déficits nutricionales pre-
vios, comprometer la tolerancia al tratamiento

oncolégico y desplazar la atencién de objetivos
asistenciales prioritarios. A ello se afiade el uso
frecuente de suplementos y otros productos de
medicina complementaria, no siempre exentos
de interacciones farmacolégicas o problemas de
seguridad. Todo ello refuerza la necesidad de
incorporar la valoracién dietética y el asesora-
miento nutricional a la préctica clinica habitual,
con un enfoque individualizado y adaptado ala
fase de la enfermedad, al tratamiento recibido y
al estado nutricional de cada paciente.

La persistencia de muchos mitos dietéticos en
oncologia refleja también la btisqueda de res-
puestas simples ante problemas clinicos com-
plejos. La eliminacién del aztcar, la restriccién
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de determinados grupos de alimentos, o la atri-
bucién de propiedades antitumorales a deter-
minados suplementos o alimentos son ejemplos
de mensajes ampliamente difundidos, pero con
escaso respaldo clinico. Estas practicas pue-
den distorsionar la toma de decisiones, gene-
rar expectativas irreales y favorecer conductas
dietéticas inadecuadas. El papel del profesional
sanitario no debe limitarse a corregir creencias
errdneas, sino también a situar la alimentaciéon
dentro de un marco clinico realista, proporcio-
nado y util para la toma de decisiones.

La interpretacion de la literatura disponible con-
tinda condicionada por limitaciones metodol6-
gicas importantes. La investigacién en nutriciéon
oncoldgica es heterogénea en cuanto a poblacién
estudiada, fase de la enfermedad, tipo de interven-
cién, duracion, adherencia y desenlaces evalua-
dos. Ademads, muchos estudios incluyen muestras
reducidas, seguimiento limitado y una combina-
cién de objetivos metabdlicos, funcionales y onco-
16gicos que dificulta la comparacién entre trabajos
y limita la aplicabilidad de sus resultados. Esta
situacion obliga a interpretar la evidencia con pru-
dencia y dificulta la formulacién de recomenda-

ciones firmes mds alld de los principios generales
de buena préctica nutricional.

En los préximos afios serd necesario priorizar
estudios clinicos mejor disefiados y orientados
a preguntas asistencialmente relevantes. Serd
importante definir con mayor precisién qué
intervenciones pueden ser ttiles, en qué pacien-
tes, en qué momento del proceso oncolégico y
con qué objetivos concretos. También sera nece-
sario incorporar de forma sistemdtica variables
como la composicién corporal, la masa muscular,
la funcion fisica, la ingesta, los sintomas, la cali-
dad de vida, la adherencia y la tolerancia al tra-
tamiento, ademads de la respuesta al tratamiento
oncolégico. Del mismo modo, conviene diferen-
ciar entre las intervenciones dirigidas a optimi-
zar el estado nutricional y funcional de aquellas
orientadas a modificar de forma directa la biolo-
gia tumoral, ya que responden a preguntas dis-
tintas y no deberfan evaluarse bajo un mismo
marco conceptual.

La figura 1 integra de forma visual los principa-
les elementos desarrollados en esta revision: las
creencias alimentarias frecuentes en la consulta

Intervenciones dietéticas en oncologia
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Figura 1. Intervenciones dietéticas en oncologia: de las creencias alimentarias a la practica clinica.
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oncolégica, la diferenciacién entre alimentaciéon
saludable, soporte nutricional e intervenciones
con intencién antitumoral, la interpretacién de la
evidencia disponible y las implicaciones précti-
cas para el abordaje nutricional del paciente con
cancer.

>>REFLEXIONES Y CONCLUSIONES

En conjunto, la evidencia actual no permite sos-
tener la existencia de una intervencién dietética
universal con efecto antitumoral demostrado
en pacientes con cdncer. 51 apoya, en cambio,
la integracién de una atencién nutricional pre-

coz, estructurada e individualizada dentro del
abordaje oncolégico habitual. El avance de este
campo dependerd menos de la bisqueda de una
supuesta dieta anticdncer y mds de la identifi-
cacion rigurosa de intervenciones nutricionales
que aporten un beneficio clinico demostrado,
adecuadas a contextos clinicos y perfiles de
pacientes bien definidos.
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