il CANCERES, NUTRICION Y ALIMENTOS

canceres

Las 18 secciones de este capitulo tratan de los diferentes tipos de cancer
que, en conjunto, constituyen alrededor del 80% de la incidencia global del
cancer, y de las muertes totales producidas por cancer. El capitulo esta
disefiado para realizar € recuento de la interrelacion que existe hoy en dia
entre alimentos, nutricion y cancer, y lo hace por medio de revisiones que,
dado el volumen de pruebas que se acumulan hoy en dia, son necesariamen-
te sucintas, y de conclusiones basadas en ellas, que derivadan de criterios
acordados por el panel.

CAPITULO CUATRO

La secuencia de las secciones en este capitulo guarda cierta corresponden-
cia con la anatomia del cuerpo humano, o con sitios que tienen algunos
aspectos en comun por razones anatdmicas, metabdlicas, hormonales o de
otro tipo. Para facilitar el acceso, la comparacion y la revision, la estructura
de todas las secciones del capitulo es homogénea. Primero, las pruebas y
las conclusiones del panel se presentan en palabras y mediante matrices.
Las entradas en las matrices resumen la solidez de las pruebas a favor o en
contra, interpretando las asociaciones como causales. Los criterios para la
interpretacion de las pruebas cientificas y las explicaciones de los términos
utilizados en las matrices se presentan en el capitulo 3.

En cada seccion, € texto continla luego con una introduccion que incluye
los datos basicos del cancer revisado, junto a un resumen de los patrones
de incidencia mundial, la patogénesis y las conclusiones elaboradas previa-
mente por paneles de expertos cuando estos resultan de especial interés.

El texto principal de cada seccion esta constituido por revisiones de la
literatura las cuales, al tener una estructura uniforme, le permiten al lector
comparar los datos dentro de las secciones de este capitulo y entre este y
los capitulos 5 a 7. Las revisiones siguen la secuencia del propio informe:
es decir, revisiones de los componentes alimentarios (objetivo del capitulo
5), seguidas por revisiones de alimentos y bebidas (capitulo 6) y, finalmente,
del procesamiento de los alimentos (capitulo 7). Las revisiones acerca de
los componentes de la dieta siguen la secuencia interna del capitulo 5, con
los macroconstituyentes primero (energia y factores relacionados,
carbohidratos, grasas, proteinas, alcohol) y luego los microconstituyentes
(vitaminas, minerales y otros componentes bioactivos). Las secciones sobre
alimentos y bebidas, y sobre el procesamiento de los alimentos tienen, de
forma similar, una estructura uniforme con los capitulos 6y 7.
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Las propias revisiones también siguen por lo general una secuencia regular,
realizandose en primer lugar la revisién de los datos epidemioldgicos, en el
orden considerado en el capitulo 3, con estudios hechos a nivel de exposi-
cion individual y resultados primero, y estudios ecoldgicos (de correlacion)
después. Se revisan luego los estudios experimentales y los posibles meca-
nismos. También se incluyen cuadros que compendian la literatura, usual-
mente cuando las conclusiones del panel evidencian una relacion causal
convincente o probable.

Las primeras cuatro secciones abordan los canceres del tracto
aerodigestivo superior: boca y faringe, laringe, nasofaringe y esofago. El de
boca y faringe es e quinto cancer mas comdn en el mundo. Las mayores
tasas de canceres del tracto aerodigestivo superior, en conjunto, se encuen-
tran en la India, Chinay € resto de Asia, y en el norte de Francia.

La quinta seccién trata del cancer del pulmon, que actualmente es e mas
comun en todo e mundo. Los canceres de estbmago, pancreas y vesicula
biliar se revisan en las tres secciones siguientes. De €llos, el cancer de
estdmago es el segundo mas comdn en e mundo y, junto con el cancer
colorrectal, la otra neoplasia importante del tracto digestivo, el que mas
fuertemente se ha asociado a la dieta. Los canceres de pancreas y vesicula
biliar son relativamente inusuales pero, por lo general, mortales. ElI cancer
primario del higado, que es la sexta causa mas comun de cancer en el mun-
do, y la mas comiin en Africay Asia, se revisa en la novena seccion.

La seccion décima combina los canceres del colon y del recto, que juntos
constituyen la cuarta causa de cancer en e mundo, y que son particularmen-
te comunes en los paises desarrollados y en las zonas urbanas de paises en
desarrollo. Las seis secciones siguientes tratan de los canceres relaciona-
dos con las hormonas o que son especificos del sexo. El cancer de tiroides
es también un cancer relacionado con las hormonas. Cuatro de ellos ¥ova-
rio, endometrio (revestimiento interior del Utero), cuello y prostata¥s son
especificos del sexo. El cancer de mama es el mas frecuente en las mujeres
en todo e mundo, y es particularmente comin en paises desarrollados y en
las zonas urbanas de los paises en desarrollo. Los canceres de ovario y
endometrio también son mas comunes en las partes mas ricas del mundo. El
cancer de prostata, que es el noveno mas comun en todo e mundo, es cada
vez mas frecuente en e mundo desarrollado y en las zonas urbanas de los
paises en desarrollo.

L as secciones decimoséptima y decimoctava se ocupan de los dos canceres
del tracto urinario: €l derifidén y e de vejiga.
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4.1 Bocay faringe

El cancer de boca y faringe es € quinto cancer mas frecuente y la séptima
causa de muerte por cancer en e mundo. En 1996, se estima que se diag-
nosticaron unos 575.000 nuevos casos en todo el mundo, 1o que representa
el 5,6% de todos los nuevos canceres.

La incidencia del cancer de boca y faringe es relativamente elevada en €l
mundo en desarrollo, en particular en la Indiay en toda Asia, y es mas
comun entre los hombres.

El panel ha llegado a las siguientes conclusiones:

Las pruebas de que las dietas con elevado contenido en hortalizas y frutas
disminuyen el riesgo de cancer de boca y faringe son convincentes. Las
pruebas de que el alcohol aumenta el riesgo de este cancer son convincen-
tes, y el riesgo se incrementa aln mas entre bebedores de alcohol que
fuman.

El panel sefiala que las dietas con alto contenido en vitamina C, como las
compuestas por frutas y otros alimentos de origen vegetal, posiblemente
disminuyan €l riesgo de este cancer, y que e consumo regular de mate
posiblemente aumente el riesgo, quiza porque suele tomarse muy caliente.

L as causas establecidas del cancer de boca y faringe son el habito de fumar
y mascar tabaco y betel.

L os medios mas efectivos para prevenir € cancer de boca y faringe son no
utilizar tabaco ni betel. EI medio alimentario mas efectivo de prevenirlo es
consumir dietas con alto contenido de hortalizas y frutas, y evitar €l alcohal.

DISMINUYE EL RIESO NO HAY RELACION AUMENTA EL RIESGO
Convincente Hortalizas y frutas Alcohol

Probable

Posible Vitamina C

Insuficiente
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INTRODUCCION

PATRONESDEINCIDENCIA . .. ... ..
El cancer de boca y faringe es €l quinto cancer mas
comun en el mundo. En 1996, se estimo que se diag-
nosticaron 575.000 nuevos casos en todo el mundo
(OMS, 1997), lo que representa e 5,6% de todos los
NUevos Canceres.

Laincidencia del cancer de bocay faringe es dos
veces mas comun en € mundo en desarrollo, donde
se producen casi el 80% de los casos. En paises de-
sarrollados, | as tendencias recientes muestran un au-
mento en laincidenciay mortalidad en Europa, Japon
y Australia.

RECUADRO 4.1.1 FACTORES NO ALIMENTARIOS ES-

TABLECIDOS Y CANCER DE BOCA Y FARINGE

Los siguientes factores no alimentarios aumentan el riesgo de
canceres de boca y faringe:

- Fumar tabaco
- Mascar tabaco o betel

El cancer de bocay faringe es dos veces mas comin
en hombres que en mujeres.

Las tasas de supervivencia a los cinco afios estan
generalmenteentreel 70y el 80%. En 1996, la morta-
lidad atribuible a cancer de bocay faringe se estimé
en 366.000 personas, 1o que constituye e 5,1% de to-
das las muertes por cancer (OMS, 1997).

! 1. Africa del Este
) Y 2. Africa Central
""" b ~ 3. Africa del Norte
S 4. Africa del Sur
5. Africa del Oeste
6. Caribe

7. América Central
8. América del Sur (Templado) 14. Asia del Sudeste
9. América del Sur (Tropical)
10. América del Norte

11. Asia del Este: China

12. Asia del Este: Japon

13. Asia del Este: Otros

19. Europa del Sur

20. Europa del Oeste

21. Australia/Nueva Zelanda
22. Melenesia

23. Micronesia/ Polinesia
18. Europa del Norte 24 URSS

15. Asia del Sur
16. Oeste de Asia
17. Europa del Este
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PATOGENESSS | . ... ..............
Entrelos canceres de bocay faringe seincluyen losde
lalengua, laenciay el suelo delaboca, asi como otras
partes de labocay la faringe. Los canceres del labio
(predominantementeinfluidos por laluz solar y el hébi-
todefumar) y delasgldndulas salivales no se conside-
ran aqui.

Los principales aspectos epidemiol6gicos de la
patogénesis del cancer de boca y faringe son su sor-
prendente predominio en el sexo masculino (es de dos
a seis veces mas comin en hombres que en mujeres,
aungue algunas poblaciones, particularmente en laln-
dia, muestran altas tasas en mujeres) y su asociacion
con €l tabaco (tanto fumado como mascado) y lanuez
de betel (mascada).

En comln con otros canceresdel tracto aerodigestivo
superior, el tabaco y el alcohol son fuente probable de
agentes que actlan directamente produciendo dafios
en e ADN; hay una multitud de carcinégenos en €l
tabaco ¥tanto mascado como fumado¥s y el acetal-
dehido, que esé€l primer producto metabdlico del alco-
hol, puede producir aductos del ADN. Ademés, € al-
cohol puedefacilitar laentradadelos carcinégenosdel
tabaco ala célula como resultado de sus propiedades
como solvente. Por ultimo, tanto e alcohol como el ta-
baco dafian las células, induciendo asi unahiper-proli-
feracion compensadora que aumenta la posibilidad de
persistenciadel dafio no reparado del ADN en diferen-
tes generacionesde células. El dafio térmicoy las defi-
ciencias en microconstituyentes especificos acelerara
este proceso. Al final, emerge un clon anormal; la
leucoplasia es una conocida lesion precancerosa de la
mucosaoral y representalaetapaintermediaen el pro-
greso hacia un carcinoma franco. La leucoplasia es
unalesion reversible, pero al final un mayor dafio del
ADN, que afecta probablemente alos protooncogenes
y alos genes supresores de tumores, producira el can-
cer bucal.

EVALUACIONDEQTROSINFORMES,
El informe delaOMS, Diet, Nutrition and Prevention
of Chronic Diseases (OMS, 1990), concluyé que €l
consumo de bebidas a cohdlicas se rel acionaba de ma-
nera causal con los canceres de bocay faringe, y que
el habito de fumar producia también cancer en estos
sitios. Ademas, estudios de casos y controles de can-
ceres de la boca han “mostrado un aumento del riesgo
asociado con la ingestion poco frecuente de frutas y
hortalizas’.

NUTRICION Y ALIMENTOS

REVISION

4L1CONSTITUYENTESDELADIETA | ...
4.1.1.1 Alcohal

Las pruebas que relacionan el consumo de alcohaol con
los canceres del tracto aerodigestivo superior ¥bocay
faringe, nasofaringe, laringe y estfago¥a son numero-
sas y consistentes. Se ha notificado un aumento del
riesgo de cancer bucal y faringeo en seis estudios re-
trospectivos de cohortes (Sundby, 1967; Hakulinen y
cols., 1974; Monson y Lyon, 1975; Jensen, 1979;
Robinettey cols., 1979; Schmidt y Popham, 1981) y en
cinco estudios prospectivosde cohortes (K latsky, 1981;
Konoy cals., 1985; Adami y cols., 1992; Chiesa, 1993;
Chyouy cals., 1995). El riesgo relativo aumento en to-
doslosestudios (RR = 1,3-8,6), particularmente en los
de alcohdlicos en Noruega (Sundby, 1967), Canada
(Schmidt y DeLint, 1972; Schmidt y Popham, 1981) y
Finlandia(Hakulineny cals., 1981), con cinco estudios
retrospectivosy cuatro de prospeccion queinformaron
resultados estadisticamente significativos. En e Japén,
un estudio prospectivo de una cohorte de médicos en-
contré que, luego de efectuarse gjustes en funcién del
consumo detabaco, el riesgo de cancer bucal, faringeo,
de es6fago y laringe (como categoria combinada) se
elevo con € aumento de laingestion diaria de a cohol
(RR=8,6) (Konoy cols., 1983, 1985, 1986). L osresul-
tados de estos estudios de cohortes se muestran en el
Cuadro 4.1.1.

Diecinueve estudios de casos y controles que han
examinado larelacion entre el consumo de alcohol y €l
riesgo de cancer de bocay faringe se muestran en el
Cuadro 4.1.2. Los primeros estudios de casos 'y con-
troles se realizaron en los Estados Unidos (Wynder y
cols.,, 1962; Vincenty Marchetta, 1963; Kellery Terris,
1965), en Sri Lanka (Hirayama, 1966) y en Francia
(Schwartz y cals., 1962). Las observaciones iniciales
de aumento en € riesgo con el aumento del consumo
dea cohol (RP=1,3-7,2) han sido confirmadas por otros
estudios en los Estados Unidos (Gridley y cols., 1990),
Europa (Brugere y cols., 1986; Tuyns y cols., 1988;
Franceschi y coals., 1991; La Vecchiay cols., 1991), y
Puerto Rico (Martinez, 1992); estas asociaciones per-
sistieron cuando se controlaron otros factores de ries-
go, incluido el habito de fumar. En estudios donde se
examinaron diferentes niveles de consumo de al cohol,
€l riesgo aumento con el incremento del consumo. En
otros dos estudios, ambosrealizados en lalndia(donde
laprevalenciade consumo de alcohol, particularmente
relacionado con mascar o fumar tabaco, esbaja), no se
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CUADRO 4.1.1 CONSUMO DE ALCOHOL Y RIESGO DE CANCER DE BOCA Y FARINGE: ESTUDIOS DE COHORTES

AJUSTADOS SEGUN

AUTOR, ARO TAMARO DE COHORTE: GRUPO RIESGO RELATIVO SEXO EL HABITO  OTRAS
Y LUGAR NO. DE CASOS (95% 1C) Y EDAD DE FUMAR VARIABLES
Sundby, 1967, 1.722 hombres: 13f alcohdlicos vs. habi- 5,0 (2,6-8,6)* S No No
Noruega 1.722 hombres: 99 tantes de Oslo 4,4 (2,1-8,5)*
1.722 hombres: 22" 4,8 (3,0-7,2)*
Hakulineny cols., 1974 205.000 hombres:3¢  alcohdlicos 5,7 (1,2-16,5)* S No No
Finlandia
Monson y Lyon,1975 1.382: 13" alcohélicos crénicos 3,3(1,8-5,6)* S No No
Massachusetts, EUA
Robinette y cols., 1979 4.401 hombres: 14" veteranos estadouni- 2,2 (1,1-4,6)* S No No
EUA denses alcohélicos
Jensen, 1980, 4.401 hombres: 18f trabajadores de 1,4(0,2-2,3)** S No No
Dinamarca 4.401 hombres: 129 cerveceria 1,9(1,0-3,4)**
4.401 hombres: 30" 1,3(0,9-1,7)**
Schmidty Popham, 1981  9.889 hombres: 24" alcohdlicos vs. pobla- 4,2 (2,7-6,3)*¢ S cohorte de
Canada cion de Ontario 7,2 (5,0-10,7)* fumadores94%  No
Klatsky, 1981, 87.926: 15" alcohdlicos vs. vetera- 4,0 (1,7-7,9)*¢ S S No
EUA nos estadounidenses
Kaiser-Permanente
Kono y cols., 1986, 5.477:18" médicos japoneses 8,6 (6,9-10,6)* S S S
Japén
Adamiy cols., 1992, 9.353: 500" 2+ oz/dia vs. bebedo- hombres
Suecia res ocasionales 3,9 (2,7-5,5)* S No S
alcohdlicos mujeres
7,0 (1,4-20,3)*
Chiesa, 1993, 167 bebedores vs. no bebe- 1,0 (0,5-2,0)* No No No
Milan dores
1+ tragos/dia vs. nin- 1,9 (0,7-5,3)*
guno
Chyou y cols., 1995, 7.995 hombres: 521 25+ 0z/mes alcohol 4,7 (2,6-8,3)*¢ S S No

Hawai

vs no bebedores
361 oz cerveza/mes
vs. no bebedores
4+ 0z de vino/mes
vs. no bebedores
4+ 0z licores/mes
vs. no bebedores

3,7(2,0-6,7)*
3,8(1,8-8,2)*¢

3,6 (2,0-6,6)*¢

* p < 0,05 para tendencias y/o comparaciones del nivel de consumo inferior vs. superior
**p 3 0,05 para tendencias y comparaciones del nivel de consumo inferior vs. el superior
dIntervalo de confianza calculado por un Grupo de Trabajo de 1991 del IARC

¢ Ajustados en funcién de uno o mas de los factores siguientes:
fCancer bucal solamente

9Solo cancer faringeo

h Cancer bucal y faringeo

fIntervalo de confianza del 90%

I Leucoplasia oral

“Promedio de incidencia estandar e incidencia de confianza al 95%
'Tracto aerodigestivo superior —incluye también al cancer esoféagico y cancer laringeo—

observo asociacién significativa (Sankaranarayanan y
cols., 1989; Nandakumar y cols., 1990).

Un nuevo andlisis de un estudio realizado en vetera-
nos estadounidenses (Rothman y Keller, 1972) encon-
tr6 una sinergia entre alcohol y tabaco asociada con el
riesgo decancer bucd y faringeo (Keler y Terris, 1965);
los individuos con elevada exposicion al alcohol y al
tabaco tenian un riesgo relativo de 15,6 comparado con
los que ni fumaban ni bebian alcohol. Estos resultados
han sido corroborados posteriormente por otros estu-
dios, aungue aln no esté clarala naturaleza exacta de

lainteraccion (aditiva, multiplicativa, etc.) (Wynder y
cols., 1957a; Graham y cols., 1977; Elwood y coals.,
1984; Olseny cols., 1985b; Tuynsy coals., 1987; Spitzy
cols., 1988). Es de notar que € riesgo de cancer se
duplicaba en no fumadores que consumian al menos
1,6 onzas (36 gramog/dia) dea cohol (Rothmany Keller,
1972). Esta demostracién del efecto del alcohol, inde-
pendientemente del habito de fumar, sobre el riesgo de
cancer de bocay faringe se ha confirmado en estudios
realizados en el Canada (Elwood y cols., 1984) y en
Europameridional (Tuynsy cols., 1988).
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En Francia se han notificado importantes correl acio-
nes geogréficas entre mortalidad por cirrosis hepética
y acoholismo y canceres de la boca, la faringe y €
estomago (Lasserrey cols., 1967). Los estudios de los
Adventistasdel Séptimo Diahan aportado algunas otras
pruebas, pues €llos se abstienen de fumar y beber al-
cohol. Las tasas de aparicion de canceres de la boca,
laringe y estfago en este grupo, tanto en los Estados
Unidos (Wynder y coals., 1957a; Lemon y cols., 1964;
Phillips y cols., 1980) como en Dinamarca (Jensen,
1979), son mas bajas que en la poblacién general.

En todos|os estudi os ecol gi cos existe unadificul tad
recurrente. El consumo de alcohol tiende a asociarse
con otros comportamientos (especialmente el hbito de
fumar y ciertos aspectosdeladieta) que puedeninfluir
también sobre el riesgo de desarrollar cancer en estos
sitios. Tal confusion solo puede resolverse satisfacto-
riamente por medio de medicionesdirectasy delibera-
das delas exposicionesimportantesy delos comporta-
mientos en estudios deindividuos.

Para un nivel dado de consumo estimado de etanol,
no hay claras diferencias en el riesgo asociado con ti-
pos especificos de bebidas alcohdlicas. Aunque un es-
tudio previo realizado en los Estados Unidos encontré
el mayor riesgo relativo relacionado con el acohol en
bebedoresdewhisky (Wynder y cols., 1957a), estudios
posteriores han observado riesgos similares de cancer
bucal y faringeo entre consumidores de diferentes ti-
posdevino, cerveza, whisky y bebidasmezcladas (Keller
y Terris, 1965).

Existen pocas pruebas en experimentacién animal que
demuestren que el alcohol es un carcinégeno oral
(Rogersy Connor, 1991).

Se han propuesto varios mecani smos biol 6gi cos por
los cuales el alcohol puede afectar a desarrollo del
cancer de boca y faringe. El etanol puede dafiar las
células, en particular las del tracto gastrointestinal su-
perior, y modificar la permeabilidad de la membrana
celular, acelerando asi la entrada de carcindgenos, o
puede aterar el metabolismo celular, lo que produce un
aumento del dafio. Ademés|as bebidas alcohdlicas pue-
den contener otrostdxicosy sustancias carcinogénicas.
Finalmente, el consumo de alcohol puede comprome-
ter el estado nutricional con lo que se incrementa la
susceptibilidad al cancer (Rogersy Connor, 1991).

L osdatosdenumer ososestudiosdecohortesy decasosy
controleshan demostrado aumento del riesgo con
mayor consumo dealcohol, independientementede tipo
debebidaalcohdlica. Han sido propuestoslos mecanis
mospor losquese produceesteefecto. El riesgode
estoscancer esseincrementaextraor dinariamente
entrelosquebeben alcohol y fuman.

NUTRICION Y ALIMENTOS

L aspruebasdequeuna€eevadaingestion dealcohol
aumentael riesgo de cancer debocay faringeson
convincentes.

4.1.1.2 Vitaminas

Carotenoides

Un estudio de casos y controles de cancer faringeo
informd unarazon de posibili dades estadisticamente no
significativa de 0,8 para la ingestién elevada de
carotenoides (Rossing y cols., 1989), mientrasque otro
estudio de lesiones bucal es precancerosas notificé una
razon de posibilidadesde 3,0 (p < 0,05) (Prasad y cals.,
1985). Un estudio de casos y controles de leucoplasia
oral (conocida lesion precancerosa) (Ramaswamy y
cols., 1996) encontré que los participantes con
leucoplasia oral tenian niveles séricos de b-carotenos
significativamente inferiores que los controles nor-
males.

En estudios de intervencién a corto plazo en indios
gue mascan tabaco se comprobd que, en el término de
3 a6 meses, laadministracion de b-carotenos (180 mg/se-
mana) (y también deretinol) reduce laleucoplasiaoral
precancerosa asi como lafrecuencia de células micro-
nucleadas (Stichy cols., 1991). A pesar delarecurrencia
delaslesiones ocho mesesdespuésdeinterrumpirse el
suplemento, estas pudieron prevenirse suministrando
pequefas cantidades de b-caroteno o retinol por
periodos superiores de tiempo (12 meses). Estudios
realizados en | os Estados Unidos sugirieron también que
el suplemento con b-carotenos (30 mg/dia) protege
significativamente contra lesiones bucales precan-
cerosas cuando se suministran por un periodo de
6 meses (Garewal, 1995).

Estudiosrealizados en animal es con objeto de exami-
nar el efecto de varios carotenoides sobre el cancer de
las glandulas salivales inducido por el dimetilben-
zantraceno (DMBA) en ratas, han producido resulta-
dos diversos. Otros experimentos en los que serealizo
la aplicacion topica de DMBA en la bolsa bucal del
hamster (lacual no es exactamente andloga alamuco-
sa bucal humana), y la aplicacion posterior de caro-
tenoides por inyeccion o por viaoral, han mostrado, en
formageneral, inhibicién delostumores(Krinsky, 1991).

Apartedelosdatosdisponiblespor losensayosdeadmi-
nistracion desuplementos, laspruebasquer elacionan
el alto contenido decarotenoidesen ladietay e riesgo
decancer bucal y faringeo son limitadas; noesposible
establecer ningunaconclusion.

Vitamina C
Cinco estudios de casos y controles han examinado la
relacion que existe entrelaingestion devitaminaCy el
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CUADRO 4.1.2 CONSUMO DE ALCOHOL Y RIESGO DE CANCER DE BOCA Y FARINGE: ESTUDIOS DE CASOS Y

CONTROLES

AUTOR, ANO,
LUGAR

Wynder, 1957
Nueva York, EUA

Vincent y Mar-
chetta, 1963,
Buffalo, EUA

Keller y Terris,
1965, Nueva York,
EUA

Hirayama, 1966,
Sri Lanka

Martinez, 1969,
Puerto Rico

Feldman, 1975,
Nueva York, EUA
Bross, 1976,
Buffalo, EUA
Graham, 1977,
Buffalo, EUA

Williams, 1977,
EUA

Winn, 1984 Caro-
lina del Norte EUA

Elwood, 1984, Co-
lumbia Britanica,
Canada

Olsen, 1985,
Dinamarca
Brugere, 1986,
Francia

Tuyns, 1988,
Europa

NO. DE CASOS

462%hombres

81" hombres

429

134" hombres

2279

2789

39
96" hombres
1459 hombres

5489

1729

65"

2279 mujeres

1339 hombres

87"
32

756" hombres

282" hombres

118"

CarPiTuLo 4.1 BoCA Y FARINGE

TIPO DE ALCOHOL

todos los tipos:

1 trago = 8 oz. cer-
veza, 4 0z. vino,
0 1 oz. whisky

etanol

todo tipo

todo tipo

cerveza, vino,
licores

todo tipo

cerveza, vino,
licores

vino, cerveza, li-
cores convertido
a oz. de etanol
cualquier tipo

cualquier alcohol

todos los tipos con-

vertidos en g de
etanol/dia

todos los tipos con-

vertidos en oz de
etanol/dia

todos los tipos

todos los tipos

todos los tipos

COMPARACIONA

= 6 tragos/dia vs.
nunca

= 2 0z. (47 g) vs.
no bebedores

38+ g/dia vs.
< 9,5g/dia

bebedores vs.

no bebedores
5+ tragos/dia vs.
< 1/dia

1+ tragos/dia vs.

ninguno (mujeres)
5+ tragos/dia vs.
<1/dia

140+ g/diavs. <70

30+ tragos/mes vs.

no bebedores

14+ tragos/sem vs.

<l/sem

51+0z/afio vs. no
bebedores

(<<1trago/sem)

51+o0z/afio vs. no
bebedores
cualquiera vs. nin-
guna

20+o0z/dia vs.
<loz/sem

450-+g/sem vs.
<<24g/sem
150+g/dia vs.
<<150g/sem
160g/dia vs.
0-39 g/dia

121+g/dia vs.
0-20 g/dia
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RAZON DE
POSIBILIDADES
(1C 95%)

5,2 (2,2-12,4)*

7,7(1,9-31,2)

Hombres

9,7 (3,0-31,9)*
Mujeres

41,0 (3,4-495,3)*¢
Hombres
52,5(12,7-217,0)*
Mujeres
82,0(14,0-481,2)*
3,7(1,7-7,8)*

1,5(0,9-2,8)**

Hombres
2,8(1,1-7,0)**
Mujeres
0,8(0,2-3,6)**¢

Hombres
14,7 (2,4-89,7)**
4,5 (nd)*

3,4 (1,7-6,6)*

2,7(1,9-3,7)*

Hombres,

labio y lengua,

1,4 (nd)**4

mujeres 9,7(nd)*¢
hombres, encias

y boca, 3,7 (nd)*?
mujeres 1,5 (nd)*¢
hombres 6,2 (nd)*¢

0,5 (0,2-1,6)**

4,5 (nd) nd

12,1 (nd) nd
1,8(0,7-3,3)**d

labio 10,5 (4-27,7)**

lengua, boca,

encias 70,3

(42,8-115,4)*

hipofaringe

12,2 (6,3-25,0)*
epilaringe

10,6 (4,4-25,8*

SEXOY
EDAD

S

No

No

No

AJUSTADOS SEGUN
HABITO DE
FUMAR

S

No

No

No

No

OTRAS
VARIABLES

No

No

No

No

No

No

No
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NUTRICION Y ALIMENTOS

CUADRO 4.1.2 (Continuacion)
RAZON DE AJUSTADOS SEGUN
AUTOR, ANO, POSIBILIDADES SEXOY HABITO DE OTRAS
LUGAR NO.DECASOS  TIPO DE ALCOHOL COMPARACIONA (1C 95%) EDAD FUMAR VARIABLES
Franco, 1989, 232 Cachaca =2.000 L/vidavs. boca S S S
Brasil <1 L/vida 8,5(2,5-29,4)*4
=2.000 kg/vidavs. 6,7 (2,2-20,3)*
<1 kg/vida
Sankaranarayanan, 2289 cualquier alcohol ~ =1/diavs. ninguno 3,2 (2,3-6,7)* S No S
1989, India 20-+tragos/diavs. 3,7 (2,1-6,3)*
ninguno
Oreggia, 1991, 579hombres  vino 201-+ml/diavs. O 5,8(1,7-19,8)* S S S
Uruguay licor fuerte 201-+ml/diavs.0  3,3(1,1-9,4)*
alcohol total 201-+ml/diavs. O 11,6 (3,3-40,7)*
LaVecchia, 1991, 105° cualquier alcohol  Tercil Svs. | 3,8 (2,0-7,0)* S S S
Italia
Franceschi 1991, 1049 vino 84-+vasos/semvs. 6,8 (2,4-19,3)* S S S
Italia 0-6 vasos/sem
cerveza 14+vasos/semvs. 1,0 (0,5-1,9)*¢
0 vaso/sem
licor fuerte 7+vasos/semvs.  0,5(0,3-1,0)*
0 vaso/sem
todos los licores 60-+vasos/semvs. 3,0 (1,4-6,6)*¢
<<19 vasos/sem

* p << 0,05 para tendencias y/o para comparaciones del nivel de consumo inferior vs. superior
**p 3 0,05 para tendencias y comparaciones del nivel de consumo inferior vs. superior

aS = superior, | = inferior

¢nd: la informacién no es clara o no esta disponible en el articulo

d Ajustados en funcién de uno o més de los siguientes factores: raza, residencia, religion, educacion, nivel socioeconémico, otros

factores alimentarios

¢ Intervalos de confianza calculados por un Grupo de Trabajo del IARC 1991

fCéanceres faringeo y bucal juntos
9 Céancer bucal
h Cancer faringeo

cancer de bocay faringe; cada uno de ellos ha notifi-
cado unaasoci aciOn protectora estadisticamente signi-
ficativa(Marshall y cols., 1983; Notani y Jayant, 1987;
McLaughliny cols,, 1988; Rossngy cols., 1989; Gridley
y cols., 1990). De maneramuy general, el consumo de
vitamina C en los cuantiles superiores se asocio auna
disminucion, aproximadamente alamitad, del riesgo de
cancer buca y faringeo (RP = 0,3-0,6), y atendencias
significativas al menos en un subgrupo. Un estudio de
casos y controles (Ramaswamy y cols., 1996) encon-
tré nivelesinferiores de vitamina C en el suero de per-
sonas con leucoplasiaoral comparados con los contro-
les normales.

El consumocon ladietadegran cantidad devitaminaC
posiblementedisminuyaé riesgo decancer bucal y
faringeo.

Vitamina E

Un estudio de casos y controles de cancer de bocay
faringe (Baroney cols., 1992) notificd una RP de 0,4
(0,2-0,8) parad consumo prolongado de suplementos
devitamina E (1-9 afios frente anunca). Knekt y cols.

(1991) informaron que en 12 estudios de casos y con-
troles de cancer bucal los casos tenian, como prome-
dio, niveles de vitamina E en el suero 3% inferiores a
los de los controles. Ramasawamy y cols. (1996) no
encontraron diferencias significativas en los niveles
séricos de vitamina E entre casos y controles.

Cinco estudiosrealizados en animal es querel aciona-
ronalavitaminaE con e cancer delabolsaord en hams-
ters se revisaron en 1991 (Knekt y cols., 1991). Cada
uno de estos estudios demostré un efecto i nhibidor tan-
to aaltas como abajas concentraciones de vitaminaE.

Aungueexisten datossobrelosnivelesséricos, las
pruebasquerelacionan laaltaingestion enladietade
vitaminaE y €l riesgodecancer debocay laringeson
muy limitadas, por lo queno esposibleestablecer
ningunaconclusion.

Folatos

En un estudio de casos y controles la media de los ni-
veles séricos de folatos fue significativamente inferior
en casos con leucoplasia oral @ compararlos con con-
troles normales (Ramasawamy y cols., 1996).
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Sobrelabasedeun solo estudio no esposible establecer
ningunaconclusion.

Retinol

Estudios de casosy controles de retinol y canceres de
bocay faringe han producido resultados diversos. Dos
de ellos encontraron gque laingestién de retinol estaba
asociada aun incremento del riesgo de cancer de boca
y faringe, con RP de 1,6 y 4,5y tendencias significati-
vas (McLaughliny cols., 1988; Gridley y cols., 1992).
En ambos, |a asociacion fue mas fuerte en hombres.
Otro estudio de casos y controles de canceres en mul-
tiples sitios (Middleton y cols., 1986), encontrd, sin
embargo, que el consumo de retinol se asocié con dis-
minucion del riesgo de canceres de bocay faringe, y
un estudio de casos y controles de cancer de faringe
en los Estados Unidos (Rossing y cols., 1989) no en-
contro asociacion con laingestion deretinol. Otro estu-
dio de personas con leucoplasia oral (Ramaswamy y
cols., 1996) demostrd quelos nivel es séricosderetinol
eran significativamente inferiores en sujetos con
leucoplasiaoral que en controles normales.

Laspruebasquerelacionan € alto consumo alimentario
deretinol y e riesgo de cancer debocay faringeson
inconsistentes; noesposibleestablecer ninguna
conclusion.

4.1.1.3 Minerales

Ensayos de intervencién en fumadores y mascadores
de tabaco con lesiones precancerosas han incluido €l
selenioy el zinc en combinacidn con otros nutrientes,
por lo que resulta dificil separar |os efectos de los mi-
nerales individuales. Los datos disponibles de estu-
dios basados en ensayos de estos dos nutrientes se
resumen en el Recuadro 4.1.2 (Stich y cals., 1984;
Krishnaswamy y cols., 1993; Prasad y cols., 1995).

Hierro

Un estudio de casos y controles (Chyou y cols., 1995)
examind e contenido de hierro de los alimentos y de
los suplementos en relacion con el cancer bucal y no
encontrd asociacion entre esta neoplasia y el hierro
alimentario, €l hierro en suplementos, o €l nivel de hie-
rro en las ufas.

Sobrelabasedeun estudio, no esposible establecer
ningunaconclusion.

Calcio

Un estudio de casos y controles de la poblacion reali-
zado en los Estados Unidos (Rogersy cals., 1993) ho
encontré asociacion entre el calciodeladieta, el suple-

RECUADRO 4.1.2 ENSAYOS DE INTERVENCION DE
CANCERESDEBOCA Y FARINGEUTILIZANDO MULTI-

PLESSUPLEMENTOS

Los ensayos de intervencion realizados en personas que mas-
can y fuman tabaco y que tienen lesiones precancerosas han
encontrado un efecto protector para la “vitamina A”, los b-
carotenos y el selenio, asi como para la riboflavina y el zinc
(Stich y cols., 1994).

La frecuencia de células micronucleadas disminuy6é de modo
significativo al utilizarse el suplemento de vitamina A y b-
carotenos (Stich y cols., 1984), y el uso de una mezcla de
“vitamina A”, selenio, riboflavina y zinc produjo una regresion
significativa de las lesiones precancerosas. Un estudio re-
ciente demostré que el empleo de un suplemento con cuatro
nutrientes: “vitamina A”, selenio, riboflavina y zinc reducia
significativamente las lesiones precursoras en el paladar en un
grupo de alto riesgo de “fumadores al revés” (el extremo que
se guema se coloca dentro de la boca) (Prasad y cols.,1995).
Ademas, también se produjo una disminucion significativa de
los aductos del ADN y de las células micronucleadas, y se evitd
la aparicion de nuevas lesiones (Prasad y cols., 1995). Estos
datos son estimulantes, pero demasiado limitados como para
fundamentar conclusiones.

mento o €l nivel de calcio en las ufias y €l riesgo de
cancer bucal. En una cohorte de hombres hawaiano-
japoneses (Chyou y cols., 1995), se demostré que el
calcio de la dieta tenia una asociacion protectora en
hombres con canceres del tracto aerodigestivo como
grupo, arededor del 33% (30 de 92) de ellos tenian
cancer de boca o faringe.

Laspruebasquereacionan € consumo elevadodecalcio
con ladietay €l riesgo decancer debocay faringe son
limitadas; no esposible establecer ninguna conclusion.

Zinc
Rogersy coautores (1993) exploraron también la aso-
ciacién entre zinc y cancer bucal y no encontraron una
relacion significativa entre ninguna de sus mediciones
de zinc (dieta, suplemento, nivel en ufias) y este can-
cer.

Sobrelabasedeun estudio, no esposibleestablecer
ningunaconclusion.

412ALIMENTOSYBEBIDAS, | . ..
4.1.2.1 Cereales (granos)

En dos estudios de casos y controles realizados en los
Estados Unidos se encontré unadisminucion del riesgo
asociada con el consumo de cereales y sus derivados
(RPde0,5y 0,9, contendenciassignificativas) (Winny
cols., 1984; McLaughlin y cols., 1988), pero otro ho
encontrd asociacién alguna(Grahamy cols., 1977). Dos
estudiosllevadosacabo enltalia, unoenlalndiay otro
en China, encontraron un incremento del riesgo aso-

114



PARTE 2 CANCERES,

ciado con el consumo de maiz, polenta, arroz, mijo, pan
0 pasta, y coracan (Franceschi y cols., 1990, 1992;
Nandakumar y cols., 1990; Zhengy cols., 1993) (RP=
1,8-31,2, contendenciassignificativasen todos). En otro
estudio realizado en los Estados Unidos se encontré
incremento del riesgo asociado con el consumo degra-
nos, pero estaasociacion no fuesignificativa(Gridley y
cols., 1990).

Laspruebasquerelacionan lasdietascon alto contenido
en cereales(granos) y € riesgo decancer debocay
faringeson inconsistentes; no esposible establecer
ningunaconclusion.

Cereales integrales

La relacién que existe entre los productos de los ce-
realesy el riesgo de cancer bucal y faringeo depende
del grado de refinacion que tengan estos productos. En
varios estudios, e pan integral, el pan de trigo y las
pastas se asociaron con unadisminucion del riesgo (RP
=0,1-0,8) (Winny cols., 1984; McLaughliny cols., 1988;
Franceschi y cols., 1992), pero solo uno deellos mostré
unatendenciasignificativa. Si el consumo de produc-
tosintegrales muestraunadisminucion del riesgo, mien-
trasqueel consumo de cerealesrefinadostiened efecto
opuesto, esto quizés serelacione con los nutrientes adi-
cionales contenidos en los productosintegrales. Como
resultado, las dieta basicamente feculentas y con defi-
ciencia marcada de diversos micronutrientes pueden
incrementar el riesgo.

Laspruebasquerelacionan lasdietascon alto contenido
en cerealesintegralesy el riesgo decancer debocay
faringe son limitadas; no esposibleemitir unjuicio
definitivo.

4.1.2.2 Hortalizas y frutas

El estudio de una cohorte realizado en el Japdn encon-
tré unadisminucion del riesgo decancer bucal y faringeo
con mayor consumo deverdurasy hortalizas amarillas;
ladisminucién del riesgo eraindependiente del habito
diario de fumar y beber, asi como del consumo diario
de carnes (Hirayama, 1985).

Quince estudios de casosy control es que han exami-
nado el consumo de hortalizas y frutasy € riesgo de
cancer bucal se resumen en el Cuadro 4.1.3. De estos,
trece notificaron una asociacion protectora estadis-
ticamente significativa paraa menos una categoriade
vegetal y/o de fruta, con RP que van desde 0,2 a 0,6
(Jafarey y cols., 1977; Winn y cols., 1984; Notani y
Jayant, 1987; McLaughliny cols., 1988; Francoy cols.,
1989; Zheng vy coals., 1990; Franceschi y cols., 1991,
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1992; LaVecchiay cals., 1991; Oreggiay cols., 1991;
Steinmetz y Potter, 1991; Gridley y cols., 1992; Prasad
y cols., 1992). Las asociaciones protectoras para €l
consumo de hortalizasy frutas han seguido siendo sig-
nificativasluego derealizarselos gustes en funcién del
habito de fumar (u otras formas de consumo de taba
co, como mascar) y del alto consumo de alcohal, los
gue se cree son las dos principales causas de cancer
bucal. Cinco de los siete estudios que han examinado
las hortalizas como gran categoria han notificado aso-
ciaciones protectoras (Jafarey y cols., 1977; Notani y
Jayant, 1987; Oreggiay cols., 1991; Franceschi y cols.,
1992; Gridley y cals.,1992); ocho dediez haninforma:
do lo mismo para las frutas (Winn y cols., 1984,
McLaughlin y cols., 1988; Franco y cols., 1989; La
Vecchiay coals., 1991; Franceschi y cols., 1992; Gridley
y cols.,1992; Zheng y cols., 1992). Tipicamente, lafre-
cuencia de consumo mostro6 alrededor de la mitad del
riesgo en consumidores diarios frente a consumidores
de frecuencia menor que diaria.

Las pruebas son més consistentes para las zanaho-
rias, los citricos y las verduras, para |los cuales cuatro
de cuatro, cuatro de cinco (Franco y cols., 1989;
Franceschi y cols., 1991, 1992; La Vecchiay cols.,
1991) y seisdeocho estudios (Winny cols., 1984; Fran-
coy cols., 1989; Gridley y cols., 1992; La Vecchiay
cols., 1991; Franceschi y cols., 1992; Zheng y coals.,
1992), respectivamente, han notificado asociaciones
protectoras. Las pruebas para hortalizas cruciferas no
son tan convincentes; tres de cinco estudios han infor-
mado asociacionesnulas (Gridley y cals., 1992; Zheng
y cols., 1992, 1993). Un estudio italiano comprobd aso-
ciacion protectorasignificativaparalos pimientosver-
des (Franceschi y cols., 1991). Otro, informo unincre-
mento del riesgo para el consumo de col chinaen Chi-
na, pero otras hortalizas y frutas se asociaron a una
disminucion del riesgo (Zhengy cols., 1992).

Un estudio ecologico internacional (Herbet y cols,,
1993) utilizd datos de 59 paises y encontrd correlacion
protectora entre la ingestion de col y € cancer bucal
(basado en hojas de balance de aimentos y datos de
mortalidad). En una de las primeras observaciones
ecoldgicas acerca de la dietay € cancer, Orr (1933)
sugirié que d consumo de hortalizasy frutas determina-
ba diferencias en el riesgo de cancer bucal en lalndia

Laspruebasdequelasdietascon alto contenidode
hortalizasy frutasdisminuyen el riesgo de cancer
bucal y faringeo son convincentes.

4.1.2.3 Leguminosas (legumbres)
Cinco estudios de casosy controles de cancer bucal
y faringeo examinaron las leguminosas; tres notifica-
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CUADRO 4.1.3 CONSUMO DE HORTALIZAS Y FRUTAS Y RIESGO DE CANCER BUCAL Y FARINGEO: ESTUDIOS DE

CASOSY CONTROLES

RAZON DE AJUSTADOS SEGUN
AUTOR, ARO, TIPO DE VEGETALES POSIBILIDADES SEXOY HABITO DE OTRAS
LUGAR NO. DE CASOS O FRUTA COMPARACIONA (1C 95%) EDAD FUMAR VARIABLES
Jafarey, 1977, 204 Hortalizas y frutas Nd Asoc. prot.* S S S
Pakistan
Graham, 1977, 584 Hortalizas Nd Nep* Todos loshombres, Si S
Nueva York, EUA edad pareada
Marshall, 1982, 425 Cruciferas Nd Nep* Todos los hombres,
Nueva York, EUA edad pareada
Winn, 1984, Caro- 227 Hortalizas y frutas. 21+vs.0-10por- 0,5(0,3-0,8)*  Todos Si S S
lina del Norte, EUA Verduras de hoja ciones/semana 0,7 (0,5-1,1)** Mujeres
Frutas frescas 0,6 (0,4-0,8)
Notani y Jayant, 278 Hortalizas y frutas Diario vs. no diario 2,4 (1,4-4,0)* S S No
1987, India 0,9(0,5-1,4)**
Mc Laughlin, 1988, 871 Hortalizas y frutas Tercil Svs. | Hombres S S S
EUA 1,0 (nd)**
0,4 (nd)*
mujeres
0,8 (nd)**
0,5 (nd)*
Franco, 1989, 236 Verduras =>4 vs. < 1porcio- 0,7 (0,4-1,4)** S S S
Brasil Hortalizas con nes/semana 0,4(0,2-1,0)**
caroteno/frutas
Citricos 0,5(0,3-0,9)* S S S
Franceschi 1991, 302 Hortalizas Tercil Svs. | 0,6 (nd)*
Italia Zanahoria 0,5 (nd)*
Cruciferas 1,0 (ndy**
Tomates frescos 0,5 (nd)*
Frutas frescas 0,6 (nd)*
Citricos 0,7 (nd)*
La Vecchia, 1991, 105 Verduras Tercil Svs. | 0,6 (0,3-1,2)* S S S
Italia Zanahoria 0,4 (0,2-0,8)*
Frutas frescas 0,2 (0,1-0,4)*
Oreggio, 1991, 57 Hortalizas y frutas 5 vs. <1 porcién/ 0,2 (0,05-0,7)* Todos Si S S
Uruguay semana 0,4(0,1-1,3)* Hombres
Franceschi1l992, 104 Verduras Tercil S vs. | 0,4 (0,2-0,8)*  Todos Si S S
Italia Zanahoria 0,4 (0,2-0,7)* Hombres
Frutas frescas 0,5(0,3-0,8)*
Gridley, 1992, EUA  1.114 Hortalizasy frutas  Tercil Svs. | 0,6 (nd) nd S No No
Prasad, 1992, India Verduras de hoja Tercil Svs. | 1,8
Zheng, 1992, China 204 Verduras verde Tercil Svs. | Hombres No ajustado S S
oscuro, 1,4 (ndy** segun edad
Hortalizas- 0,3 (nd)*
amarillo oscuro
Cruciferas 0,8 (nd)**
Hortalizas crudas 0,5 (nd)*
Citricos 0,4 (nd)*
Verduras verde 1,2 (ndy**
0scuro
Hortalizasamarillo 0,8 (nd)**
0scuro
Cruciferas 1,5 (ndy**
Hortalizas crudas 1,2 (ndy**
Citricos 0,4 (nd)*
Zheng, 1993, 404 Zanahoria <2/semvs. 0,7 (0,3-1,8)** S S S
China Tomates <1/mes 0,5(0,3-0,9)*
Naranjas/mandarina 0,4 (0,4-0,7)*

* p £ 0,05 para tendencias y/o comparaciones del nivel de consumo superior vs. inferior
**p3 0,05 para tendencias y comparaciones de nivel de consumo bajo vs. elevado
2S = el més alto, | = el mas bajo

®Intervalo de confianza del 95%; Asoc. prot..: asociacién protectora; no asoc.: no asociacién; asoc. pos.: asociacién positiva

€nd: la informacién no es clara o no esta disponible en el articulo
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ron unadisminucion del riesgo con consumo elevadoy
dos, incremento del riesgo. En estudios realizados en
losEstados Unidos (Gridley y cals., 1992) y en Shanghai
(Zhengy cals., 1992) (RP=0,2, nsy 0,6, ns, respecti-
vamente) se observaron asociaciones protectoras para
muijeres, pero no para hombres. En contraste, se co-
municaron RP estadisticamente significativasde 1,6 y
1,9 para el consumo diario de legumbres frente a fre-
cuenciamenor gque diariaen un estudio de canceresde
bocay faringe realizado en la India (Notani y Jayant,
1987). Un estudio realizado en Beijing notificé unaRP
de 1,8 (0,8-4,0) para consumos €elevados de lentgjas
(Zhengy cols., 1993); en otro estudio llevado acabo en
los Estados Unidos seinformé una RP de 1,3 (ns) para
altos consumos de legumbres (McLaughlin y coals.,
1988).

Un estudio de casos y controles examind larelacion
existente entre e consumo de leguminosasy el desa-
rrollo de un segundo cancer primario, lamayoriadelos
cuales fueron en e tracto aerodigestivo superior y los
pulmones, en un grupo de pacientes con cancer inicial
debocaofaringe (Day y cals., 1994). EI mayor consu-
mo de leguminosas se asocid con disminucion del ries-
go de un segundo cancer.

Laspruebasquerelacionan lasdietascon alto contenido
delegumbresy el riesgo decancer bucal y faringeo
son inconsistentes; no esposibleestablecer ninguna
conclusion.

4.1.2.4 Carnes, aves, pescados y huevos
Carnes

Se han examinado al menos 10 estudios de casos y
controles sobre el consumo de carnes en relacion con
€l riesgo de cancer bucal y faringeo (Graham y coals.,
1977; Winn y cols., 1984; Notani y Jayant, 1987;
McLaughlin y cols., 1988; Franco y cols., 1989;
Franceschi y cals,, 1991, 1992; LaVecchiay cols., 1991,
Oreggiay cals., 1992; Gridley y cals., 1992). Aunque
en un estudio se observd asociacion protectora
estadisticamente no significativa con e consumo de
carnefresca(RP=0,4) (LaVecchiay cols.,1991), otro
notificd unasignificacion marginal y asociacion positi-
va para productos del cerdo (RP =1,5) (Winny cols,,
1984), eincluso otrosno encontraron asociacion (Notani
y Jayant, 1987; McLaughliny cols., 1988; Franceschi y
cols., 1992).

Laspruebasquerelacionan lasdietascon contenido
elevadoen carnesy € riesgo decancer debocay
faringeson inconsistentes; no esposible establecer
ningunaconclusion.

NUTRICION Y ALIMENTOS

Pescados

El consumo de pescado se asocid con unadisminucion
del riesgo de cancer de bocay faringe en tres de cinco
estudios de casosy controles (RP = 0,3-0,7) (Notani y
Jayant, 1987; McLaughliny cols., 1988; La Vecchiay
cols., 1991). Uno (Winny cols., 1984) encontr6 que el
consumo de pescado estaba asociado a un incremento
estadisticamente significativo del riesgo entre mujeres
(RP = 1,5). El quinto no encontré asociacion entre el
consumo de pescado y €l riesgo de cancer bucal y
faringeo (Franceschi y cols., 1991).

Laspruebasquereacionan lasdietascon alto contenido
en pescadoy € riesgo decancer debocay faringeson
inconsistentes; no esposibleestablecer ninguna
conclusion.

Huevos

Laasociacién entre el consumo de huevosy € cancer
bucal y faringeo se ha evaluado en varios estudios de
casosy controles, con resultados equivocos. Oreggioy
sus colaboradores (1991) no encontraron asociacion con
el cancer bucal o de lalengua. En Beijing (Zheng y
cols., 1993), el consumo de huevos mostrd unaasocia-
cion protectora estadisticamente no significativacon el
cancer bucal (RP=0,7, 0,4-1,3). LaVecchiay colabo-
radores (1991) informaron un incremento del riesgo no
significativo (RP = 1,5, 0,9-2,4) para e consumo de
huevosy el cancer bucal y faringeo. Franceschi y sus
colaboradores (1991) encontraron gue los que estaban
en el tercil superior parael consumo de huevos tenian
una RP de 1,6 para el cancer de bocay faringe, com-
parado con los que estaban en €l tercil més bajo, y se
notd unatendencia estadisticamente significativa.

Laspruebasquerelacionan lasdietascon alto contenido
en huevosy €l riesgo decancer bucal y faringeo son
inconsistentes; noesposibleestablecer ninguna
conclusion.

4.1.2.5 Leche y productos lacteos

Al menos 10 estudios de casos y controles han exami-
nado la asociacion entre productos |acteos y riesgo de
cancer de bocay faringe (Grahamy cols., 1977; Winn
y cals., 1984; Notani y Jayant, 1987; McLaughliny cals,,
1988; Franco y cols., 1989; Franceschi y cols., 1991,
1992; LaVecchiay coals., 1991; Oreggioy coals., 1992;
Gridley y cals., 1992). L os quesos se han asociado tan-
to con una disminucién estadisticamente significativa
(RP = 0,6) (La Vecchiay cals., 1991) como con un
aumento significativo del riesgo (RP = 1,9) (Notani y
Jayant, 1987; Franceschi y cols., 1991) para el cancer
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bucal y faringeo. La mantequilla se evalué solo en un
estudio (Notani y Jayant, 1987) y se demostré unaaso-
ciacién protectora (RP = 0,3). Los resultados de estu-
dios acercadelaleche obtuvieron resultados diversos,
un estudio encontré una asociacion protectora signifi-
cativa (LaVecchiay cols., 1991) (RP =0,3); Zhengy
cols. (1993), en China, hallaron unaasociacion protec-
tora no significativa; Oreggio y cals. (1992) no com-
probaron asociacion entrelalechey el cancer, tantoen
labocacomo en lalengua, y Notani y Jayant (1987) no
lograron establecer asociacion entre lalechey el can-
cer bucal. McLaughlin y cols. (1988) encontraron un
aumento del riesgo (RP = 1,5) para consumos eleva-
dos de productos l4cteos, y una tendencia estadis-
ticamente significativa entre los hombres, pero no en
lasmuijeres. Jafarey y cols. (1977) no comunicaron sus
RP, pero sefialaron quelos controles de su estudio con-
sumian unacantidad significativamente mayor de pro-
ductos lacteos que los casos con cancer de boca y
orofaringe. Winny cols. (1984) encontraron queel con-
sumo elevado de productos lacteos no se relacionaba
con el cancer bucal y faringeo.

Laspruebasquerelacionan lasdietascon alto contenido
delechey productoslacteosy €l riesgo decancer bucal
y faringeo son relativamenteabundantesperoinconsis-
tentes; noesposibleestablecer ningunaconclusion.

4.1.2.6 Hierbas, especias y condimentos
Chiles

Loschilesrojos muestran, a menos en un estudio, una
asociacién positiva con el cancer bucal y faringeo;
Notani y Jayant (1987) encontraron un incremento al
doble con una relacion dosis-respuesta para €l riesgo
de cancer bucal y faringeo.

Sobrelabasedeun estudio, no esposibleestablecer
ningunaconclusion.

Pimientos

En algunos estudios, | os pimientos rojos muestran aso-
ciacién positivacon el cancer bucal y faringeo (Notani
y Jayant, 1987; Franco y cals., 1989) (RP = 1,3-2,0).
Sin embargo, en otros (Winn y cals., 1984; Zheng y
cols., 1993), el consumo de pimiento picante no serela
ciond significativamente con el riesgo de cancer bucal
y faringeo (RP=0,9-1,0).

Laspruebasquerelacionan lasdietasricasen pimientos
con €l riesgo de cancer bucal y faringeo son limitadas;
noesposibleestablecer ninguna conclusion.

4.1.2.7 Café, té y otras bebidas
Café

Un estudio de prospeccion realizado en hombres no-
ruegos, ajustado en funcion de laedad, laresidenciay
€l habito defumar, noinformé asociacién significativa
entre el consumo de caféy el riesgo de cancer delabio
conjuntamente con el bucal y faringeo (RR = 0,8-1,2)
(Jacobson y cols., 1986); pero estos resultados se ba-
saron solo en 30 casos.

L os resultados de estudios de casos y controles han
sido inconsistentes. Uno de €llos, realizado en Italia,
mostré una asociacion estadisticamente significativa
entreingestion de caféy disminucién del riesgo de can-
cer bucal (RP=0,3) y reduccién del riesgo, no signifi-
cativa estadisticamente, del cancer de lengua (RP =
0,6) (Franceschi y cols., 1992), en tanto otro estudio,
realizado en los Estados Unidos, no demostré asocia-
cion (Grahamy cols., 1977). LaVecchiay cols. (1991)
encontraron asociaci én protectora estadisticamente no
significativa(RP=0,8).

Laspruebasquereacionan € alto consumodecaféy el
riesgo decancer debocay faringeson limitadas; noes
posibleestablecer ningunaconclusion.

Té

Uno de los estudios de casos y controles sobre €l té,
realizado en € Brasil, notifico unincremento no signifi-
cativo estadisticamente del riesgo de cancer de boca
con el incremento del consumo (Francoy cols., 1989);
un estudio italiano mostré disminucién del riesgo para
el cancer de lengua, aunque no es significativa
estadisticamente (RP = 0,8, 0,5-1,6), y disminucién
estadisticamente significativa del riesgo de cancer bu-
cal (RP=0,4, 0,2-0,9) (Franceschi y cols., 1992). Un
tercer estudio realizado en la India no demostro aso-
ciacion estadisticamente significativa(Notani y Jayant,
1987).

Laspruebasquerelacionan € altoconsumodetéy €
riesgo decancer debocay faringeson limitadas; noes
posibleestablecer ningunaconclusion.

Mate

El mate, unainfusion como el té, se consume habitual -
mente en Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay; se
toma muy caliente a través de una bombilla metdlica.
Al parecer, el mate es un factor de riesgo independien-
te paralos canceres bucales; 10s que toman mate regu-
larmentetienen alrededor del doble deriesgo (De Stefani
y cols., 1988; Franco y cols., 1989; Oreggio y cols,,
1991), comparados con los gue no lo toman. El efecto
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de latemperatura como tal no se ha informado en es-
tosestudios. Se haobservado unaasociacion significa
tivadosis-respuesta entre laingestion diaria de mate y
€l riesgo de cancer bucal y faringeo luego de controlar-
se en funcion del habito de fumar y laingestion de al-
cohol (De Stefani y cals., 1988). Como resultado de su
ata prevalencia en la region austral de América del
Sur, el consumo de mate explicariahastael 20% delos
canceres de boca y faringe de esa region.

Tomar mateen formaregular posiblementeincrementeel
riesgo decanceresdebocay faringe. Al igual que con
laasociacion entrematey riesgo de cancer esofégico
(véased capitulo4.4), estapuede ser consecuenciade
latemperaturaalacual sestomausualmenteesta
bebida.

41.3PROCESAMIENTODEALIMENTOS

4.1.3.1 Sal, salazon y refrigeracion
Sal

Un estudio de casosy controles basado en lapoblacion
de Shangai (Zheng y cols., 1992) encontrd un incre-
mento del riesgo de canceres de bocay faringe con el
consumo de carnes y pescados preservados con sa
(RP =25y 3,7 para hombres y mujeres, respectiva
mente).

Sobrelabasedeun solo estudio no esposible establecer
ningunaconclusion.

NUTRICION Y ALIMENTOS

4.1.3.2 Alimentos curados y ahumados

Alimentos ahumados

Un estudio brasilefio (Franco y cols., 1989) no encon-
tr6 aumento del riesgo de cancer bucal con el consumo
de carne ahumada, luego de controlarse en funcién de
los elementos que pudieran desvirtuar los resultados.
Otro estudio realizado en los Estados Unidos entre
mujeres de Carolina del Norte (Winn y cols., 1984),
encontré un incremento del riesgo con el consumo de
carnesy pescados ahumados, con RP estadisticamente
significativas paracarne deresahumada, y avesy pes-
cadosahumadosde 1,8, 3,7y 3,3, respectivamente para
los terciles de ingestion bajos (0-2/semana) frente a
atos (> 7,5/semana).

Sobrelabasedeun estudio, no esposible establecer
ningunaconclusion.

4.1.3.3 Coccion

Asado a la parrilla y fritos

Un estudio llevado a cabo en el Brasil (Francoy cols.,
1989) mostr6 un incremento del riesgo (RP=5,3, 1,9-
15,0) asociado con la carne asada a carbon (4 o mas
por semana frente a < 1/mes). Zheng y cols. (1992)
hallaron un aumento del riesgo de cancer de bocay
faringe con e consumo de alimentos fritos (RP = 1,2
para hombres, 2,2 para mujeres).

Las pruebas que relacionan las dietas altas en ali-
mentos asados a la parrillao ala brasay fritos y el
riesgo de cancer de bocay faringe son limitadas; no es
posible establecer ningunaconclusion.
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