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Prélogo

Prologo

Esta tesis doctoral se presenta por compendio de tres articulos publicados en
revistas indexadas de alto impacto, en los que la doctoranda es la primera autora. Los

articulos son:

— M Pinto-Carbd, R Peir6-Pérez, A Molina-Barcel6, M Vanaclocha-Espi, J
Alguacil, G Castafio-Vinyals et al. Social mobility and healthy behaviours from a
gender perspective in the Spanish multicase-control study (MCC-Spain). PloS
One. 2021: 16(5): €0251447. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0251447

— Pinto-Carbé M, Vanaclocha-Espi M, lbafiez J, Hernandez-Garcia M, Salas D,
Molina-Barceld A. Analysis of sedentariness in women from a gender and equity
perspective. Eur J Sport Sci. 2022: 7; 1-10.

— Pinto-Carbd M, Vanaclocha-Espi M, Ibafiez J, Martin-Pozuelo J, Romeo-Cervera
P, Nolasco A, Besé-Delgado M, Castan-Cameo S, Salas D, Molina-Barceld A.
Interaction of sedentary behaviour and educational level in breast cancer risk.

PLoS One. 2024. 16;19(5): e0300349

Esta tesis comienza con una introduccion sobre el tema de estudio, donde en
primer lugar se describe la importancia del cancer de mama y del estudio de sus factores
de riesgo y protectores, entre ellos la inactividad fisica y el sedentarismo. En segundo
lugar, se profundiza en la definicion y epidemiologia de estos dos comportamientos y de
la evidencia cientifica disponible acerca del papel del sedentarismo como factor de riesgo
del cAncer de mama. Finalmente, se termina con el estado de la evidencia acerca de como
factores sociales y de género afectan a la inactividad fisica, el sedentarismo y el cancer

de mama de forma transversal.



Prélogo

Seguidamente, se detalla el objetivo general de la tesis, asi como los objetivos

especificos y las hipotesis de partida.

A continuacion, se presenta la metodologia de los tres articulos cientificos que
componen esta tesis detallando el disefio y el ambito de estudio, la poblacion y muestra

analizadas, las variables usadas y la recogida y el analisis estadistico de datos.

En el apartado de resultados, se presentan los resultados obtenidos en cada uno

de los articulos.

Seguidamente en la discusion, se relacionan los principales resultados y su con la
evidencia actual. A continuacién, se presentan, las limitaciones y fortalezas de esta tesis

doctoral y finalmente, se incluyen las implicaciones para la practica.

Para finalizar esta tesis, se enumeran las principales conclusiones extraidas y el

listado de referencias bibliogréficas utilizadas.

En los anexos se pueden encontrar los articulos publicados que componen la

presente tesis.
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subvenciones del Programa para la promocién de la investigacion cientifica, el desarrollo

tecnoldgico y la innovacion en la Comunitat Valenciana.
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Abstract

Abstract

Background: Breast cancer is a significant public health issue, being the most
common cancer and the leading cause of cancer death among women. Currently, there is
increasing evidence regarding risk and protective factors for this type of cancer.
According to the World Cancer Research Fund International, physical activity is one of
the protective factors, reducing the risk of breast cancer regardless of a woman’s
menopausal status. However, the relationship between sedentary behaviour and breast
cancer remains unclear, with some studies observing that sedentary behaviour increases
the risk while others do not find such a relationship. There is also limited scientific
evidence on how social and gender inequalities impact on sedentary behaviour and
physical inactivity and how these, in turn, may influence the relationship with breast
cancer.

Objectives: The general objective of this doctoral thesis is to analyse the physical
inactivity and sedentariness from a social and gender equity perspective, and the
association between sedentary behaviour and breast cancer. To achieve this, three specific
objectives (SOs) were established: to analyse the influence of social and gender factors
on physical inactivity (SO1) and sedentary behaviour among women (SO2), and to
analyse the association between sedentary behaviour and breast cancer considering social
and gender factors (SO3).

Methodology: Three cross-sectional observational analytic studies were
conducted in this doctoral thesis.

In the first study, aiming to examine the social and gender factors influencing
physical inactivity, a sample of 3,606 people (1,762 women and 1,844 men) from the
control cohort of the MCC-Spain MultiCase-Control study (2008-2013) was analysed.

The response variable was physical activity, categorised as physically active (=8 METS/h
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Abstract

per week) and physically inactive (<8 METS/h per week). The main explanatory variables
were seX, age, socioeconomic status of origin (SES-O) and destination (SES-D), and
intergenerational social mobility (SM). Multivariate logistic regression models were used
to study the association between physical activity and the explanatory variables. All
models were adjusted for the total sample and stratified by age and sex.

In the second study conducted in this doctoral thesis, which aims to determine the
social and gender factors influencing sedentary behaviour among women, a cohort of
women aged 45 to 69 years who participated in the Valencian Region Breast Cancer
Screening Programme between November 2018 and October 2019 was analysed
(n=121,988 women).The response variable was sedentary behaviour measured through
sitting hours, collected using the IPAQ-Short questionnaire and categorised based on the
median (<3 and >3h/d). The explanatory variables were social and gender factors (age,
educational level, occupation, country of origin, living alone, childcare responsibilities,
Family Size —FS—, disability, Body Mass Index —-BMI-, and smoking habit). Logistic
regression models were used to estimate the probability of sedentariness based on the
explanatory variables. These models were calculated for the total sample and stratified by
occupation and FS.

Finally, in the third study conducted, which aims to determine the effect of
sedentary behaviour on breast cancer risk considering social and gender factors, the same
cohort as in the second study was analysed, excluding those with no data in the screening
process (n= 121,359 women, 506 of whom had breast cancer and 120,853 did not). The
response variable was breast cancer (yes/no) and the tumour phenotype
(HR+/HER2+/TN). The main explanatory variable was sedentary behaviour measured
through sitting hours, collected using the IPAQ-Short questionnaire and categorised

based on interquartile ranges (0-<2; 2-<3; >3-<5; >5 h/d). Other explanatory variables
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were grouped into adjustment variables (age, family history), reproductive/hormonal
variables (menopausal status, Hormone Replacement Therapy —HRT—, number of
pregnancies, months of breastfeeding), lifestyle variables (BMI, smoking habit),
socioeconomic variables (education level, occupation), and gender variables (childcare
responsibilities, FS). Nested logistic regression models were used to study the
relationship between sedentary behaviour and breast cancer considering the other
explanatory variables (M1: sedentary behaviour + adjustment variables, M2: M1 +
hormonal/reproductive variables, M3: M2 + lifestyle variables, M4: M3 + socioeconomic
variables, Final Model: M4 + gender variables). In the Final Model, the interaction
between sedentary behaviour and education level was studied for the entire sample, based
on menopausal status and tumour phenotype. Finally, multivariate models were stratified
by education level. The previous analyses were conducted for a subsample of women
with one or more full-term pregnancies to include the variable months of breastfeeding.

Results: The results of the first study show that women are less physically active
than men (women: SES-O: OR=0.74 (0.61-0.89), SES-D: OR=0.72 (0.59-0.88), SM:
OR=0.72 (0.59-0.88)). Women under 65 years with low SES-O and SES-D and stable
low SM are less likely to be physically active compared to those with high SES-O and
SES-D and stable high SM (low SES-O: OR=0.65 (0.45-0.94), low SES-D: OR=0.71
(0.52-0.98), stable low SM: OR=0.61 (0.41-0.91)).

Regarding the results of the second study, the variables that increase the
probability of sitting for >3h/d are: age >65 years (OR=1.28 (1.20-1.36)), high
educational level (OR= 1.39 (1.31-1.47)), non-manual occupation (OR=2.38 (2.27-
2.48)), living alone (OR=1.11 (1.05-1.17)), having a disability (OR=1.37 (1.20-1.56)),
and having a BMI over 25 (BMI 25.2-29.99: OR=1.13 (1.10-1.17), BMI >30: OR=1.33

(1.28-1.38)). It is highlighted that having a high educational level and a BMI over 25
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increase the probability of sitting for >3h/d, regardless of occupation and FS. Conversely,
the variables that reduce the probability of sitting for >3h/d are having a high FS (OR=
0.90 (0.87-0.96)), a medium FS (OR= 0.93 (0.90-0.97)) and having childcare
responsibilities (OR=0.98 (0.94-1.01)).

Finally, the results of the third study show that the sitting time is associated with
an increased risk of breast cancer with statistically significant results in Model 1 (>2-<3
h/d: OR=1.29 (1.01-1.66)). Sedentary behaviour interacts with education level when
studying its relationship with breast cancer risk (p-int=0.015). Specifically, sitting for
more than 2 h/d increases the risk of breast cancer only in women with a low educational
level (>2-<3 h/d: OR=1.93 (1.19-3.21), >3-<5 h/d: OR=1.51 (0.92-2.54), >5 h/d:
OR=1.66 (0.98-2.86)). This is also observed in postmenopausal women (>2-<3 h/d:
OR=2.12 (1.18-2.96), >3-<5 h/d: OR=1.63 (0.97-2.83), >5h/d: OR=1.75 (1.01-3.11)) and
in HR+ breast cancers (>2-<3 h/d: OR=2.15 (1.22-3.99), >3-<5 h/d: OR=1.45 (0.79-2.75),
>5h/d: OR=1.60 (0.84-3.12)). Similar results are observed in the subsample of women
with one or more full term pregnancies (>2-<3 h/d: OR=1.99 (1.20-3.43); >3-<5 h/d:
OR=1.67 (1.00-2.90); >5 h/d: OR=1.77 (1.02-3.14)).

Conclusions: This doctoral thesis provide evidence of the existence of social and
gender inequalities in both physical inactivity and sedentary behaviour among women, as
well as in the relationship between sedentary behaviour and breast cancer. Specifically,
the relationship between sedentary behaviour and breast cancer has been observed only
in women with a low educational level, particularly in postmenopausal women and in

HR+ breast cancers.
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Introduccién

1. INTRODUCCION

1.1 El cancer de mama
1.1.1 Incidencia del cAncer de mama

El cancer de mama es un importante problema de salud publica, siendo a nivel
mundial el cancer méas frecuente en las mujeres (23,8% de canceres nuevos
diagnosticados en 2020), asi como, la primera causa de muerte por cancer en este mismo
grupo de la poblacion®.

Figura 1. Estimaciones mundiales de incidencia y mortalidad del cAncer de mama, entre

otros.

Absolute numbers, Incidence, Females, in 2022

wiorld "A‘::Tnte numbers, Mortality, Females, in 2022

others
EEERrs

Total : % fi6d 85

Fuente: GLOBOCAN 2024

En 2022 en la Union Europea se diagnosticaron aproximadamente 374.800 casos
nuevos de cancer de mama en mujeres y se produjeron 95.800 muertes por este tipo de
tumor, siendo también el cancer méas frecuente y la primera causa de muerte por cancer
en mujeres?. Se ha observado que la incidencia del cancer de mama esta aumentando,
pero al mismo tiempo también se ha observado que la mortalidad por este tumor
desciende 2. La aparicion de nuevas herramientas que permiten detectar un mayor nimero
de canceres de mama podria explicar el aumento de la incidencia de la enfermedad. Al

mismo tiempo, la mejora de los tratamientos oncoldgicos, asi como el uso de nuevas
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Introduccion

herramientas por parte de los programas de cribado de cancer de mama que permiten
detectarlos de forma precoz, podria aumentar la supervivencia de esta enfermedad y, por

ende, reducir la mortalidad de la misma.

Al observar el caso concreto de Espafia, el cancer de mama también es el tumor
mas frecuente entre las mujeres, asi como el que genera mas numero de muertes por
cancer. Como ocurre a nivel europeo, la tendencia de la incidencia del cancer de mama
en las mujeres espafiolas desde el afio 2001 al 2022 ha ido en aumento y, por el contrario,
la tendencia de la mortalidad parece que va en descenso®. En la Comunidad Valenciana

se reproducen estos mismos resultados para este tipo de tumor?.

Tanto a nivel europeo como nacional, la incidencia y la mortalidad por este tumor
difieren en funcién de ciertas caracteristicas de la mujer, como por ejemplo, en funcién
de la edad y el nivel socioeconémico. Los casos de cancer de mama se concentran con
mayor frecuencia en las mujeres de entre 45 y 69 afios>°®. Por otro lado, las mujeres de
mayor nivel socioeconémico presentan una mayor incidencia y mortalidad de cancer de
mama pero son las de menor nivel socioeconémico las que presentan una mayor

fatalidad®®>S.
1.1.2 Historia natural de la enfermedad

El cancer de mama es una enfermedad heterogénea desde el punto de vista
histologico y molecular y en la actualidad, no hay consenso respecto al mecanismo

preciso que expligque su origen’.

Entre las células que conforman las glandulas mamarias se encuentran las células
madre mamarias que se caracterizan por tener un alto potencial proliferativo y una gran
capacidad de diferenciacion®. Una de las hipotesis del desarrollo del cancer de mama es

que se origina tras una serie de mutaciones en estas células madre mamarias que las
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convierten en cancerosas®®. Al tener las mismas caracteristicas de autorenovacion que las
células mamarias normales, en la autorenovacion van incrementandose el nimero de estas

células tumorigénicas hasta conformar un tejido tumoral®.

Las mutaciones padecidas son, en todos los canceres, el resultado de una compleja
interaccion entre factores ambientales como la radiacion ultravioleta o contaminantes,
factores del huésped como la genética, la edad o estado hormonal, y factores relacionados

con el estilo de vida, como la actividad fisica, entre otros (Figura 2).

Figura 2. Interaccion de factores del huésped, ambientales y de estilos de vida y el
proceso del cancer.

eo®e
.
e
Normal epithelium Preneoplasia Invasive cancer
Genetics, Epigenetics, . Food contaminants,
Microbiome, Age, Viruses,
Gender, Host Environmental UV radiation,
S Factors Factors Environmantal
Inflammatory state and carcinogens,
immune function, Other environmental
Other host factors RO
Diet/Lifestyle
Factors

2

Nutrients, Energy intake, Phytochemicals,
Other food components, Alcohol, Physical activity,
Smoking, Other lifestyle factors

Fuente: World Cancer Research Fun/American Institute for Cancer Research. Continuous Update Project

Expert Report 2018. Diet, nutrition, physical activity and Cancer: a Global Perspective.

En el estudio del cancer de mama es esencial considerar su gran componente
hormonal. Las glandulas mamarias estan fuertemente influenciadas por las hormonas
reproductivas liberadas por los ovarios: la progesterona y los estrogenos®. Estas

hormonas no solo aumentan la proliferacion de células mamarias, sino que también
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inducen a la mutagénesis de dichas células'!. La menopausia es un evento vital de las
mujeres donde los ovarios pasan de liberar estrégenos y progesterona (estado
premenopausico) a dejar de liberar estas hormonas reproductivas (estado
postmenopausico). Se ha observado que las mujeres postmenopausicas tienen menos
riesgo de cancer de mama que las premenopausicas de la misma edad??, lo cual se explica,
en parte, por la exposicion diferencial a las hormonas reproductivas. Ademas, se ha
observado que el riesgo de cancer de mama se incrementa en un 3% por cada afo
adicional de edad al alcanzar la menopausia'? Ademas de las hormonas reproductivas, las
glandulas mamarias pueden contener también, receptores de hormonas que son liberadas

por la glandula pituitaria, entre ellas, la hormona del factor del crecimiento epidérmico®®.

La influencia que ejercen todas estas hormonas en las glandulas mamarias y en el
cancer de mama, ha hecho que este tipo de tumor se clasifique en funcion de sus
receptores hormonales. De este modo, el cancer de mama se clasifica en diversos subtipos
con diferentes etiologias y también, con diferentes opciones de tratamiento’: cancer de
mama con receptor hormonal (HR+) que a su vez se puede clasificar en receptor hormonal
de estrégenos (ER+/PR-) o de progesterona (PR+/ER-) o de ambos (ER+/PR+); cancer
de mama con receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico (HER2+); y por ultimo, los
tumores que no tienen ni receptores hormonales ni son HER2+ que son llamados los

triples negativos (TN) (ER-, PR- y HER2-)°,
1.1.3 Factores de riesgo y protectores del cancer de mama

Segun el “World Cancer Report: Cancer Research for Cancer Prevention” el
34,6% de canceres de mama se atribuyen a factores de riesgo modificables, que son
aquellos factores que pueden ser cambiados por la propia mujer'®. Sélo el 5-10% de

canceres de mama son causados por factores hereditarios**. Esto hace que el estudio de
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los factores de riesgo y protectores del cancer de mama relacionados con los estilos de
vida, entre otros, adquieran relevancia. En este sentido, la prevencion primaria se centra
en las actuaciones dirigidas a evitar la aparicion de la enfermedad, entre las que se
encuentran la promocion de estilos de vida saludables. Se ha observado que ésta
prevencion es la estrategia mas coste-efectival®, ya que se actia antes de que la
enfermedad aparezca, reduciendo por un lado, las evidentes consecuencias para la salud
y por otro lado, los costes que conlleva al sistema sanitario. Ademas, la promocién de
estilos de vida saludables aporta beneficios no sélo en términos de reduccion del riesgo
de ciertas enfermedades como el cancer de mama sino también, en términos de mejora

del estado de salud general de la poblacion.

La World Cancer Research Fund (WCRF) public6 en 2017, y revisé en 2018, el
informe “Diet, nutrition, physical activity and breast cancer”'® que recoge la evidencia
cientifica mas reciente acerca del impacto de la dieta, nutricion y actividad fisica en la
prevencion del cancer y en su supervivencia. En este informe, se muestran los factores
que aumentan o reducen el riesgo de cancer de mama segun la evidencia cientifica en
funcion del estado menopausico de la mujer, detallando el nivel de evidencia que hay

detrés de cada uno de ellos (Figura 3).

Segun este informe, los factores de riesgo del cancer de mama relacionados con
los estilos de vida con evidencia cientifica fuerte son: en las mujeres premenopausicas el
mayor peso al nacer, en las postmenopausicas la ganancia de peso en la edad adulta y el
incremento de grasa corporal, y tanto en premenopausicas como en postmenopausicas, el
consumo de alcohol® (Figura 3). Por otro lado, entre los factores protectores con
evidencia fuerte que los respaldan se encuentran la grasa corporal en la edad de 18 a 30
afios y la lactancia materna, tanto en premenopausicas como en postmenopausicas'®. Asi

mismo, existe evidencia cientifica fuerte que demuestra que la actividad fisica es un factor
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protector del cancer de mama independientemente del estado menopausico de la mujer
(Figura 3)'®. Hay estudios que observan que su papel protector se da incluso en las
mujeres adolescentes con mutacion del gen BRCAL o BRCA2, conocidos por su gran

implicacion en la predisposicion genética de padecer cancer de mama?’.

A pesar de la evidencia existente acerca del impacto de algunos comportamientos
de salud en el riesgo del cancer de mama, actualmente existe poco consenso acerca de la
influencia del sedentarismo en la aparicion del cancer de mama. Esto, sumado a que en
la sociedad actual el sedentarismo se ha convertido en un importante problema de salud
publica'®, es necesario estudiar el impacto de este comportamiento en el riesgo del cancer

de mama.
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Figura 3. Factores protectores y de riesgo del cAncer de mama en mujeres con

premenopausia y postmenopausia
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Fuente: World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research. Continuous Update Project

Expert Report 2018. Diet, nutrition, physical activity, and breast cancer.

1.2 La inactividad fisica y el sedentarismo como factores de riesgo del cancer de

mama

1.2.1 Inactividad fisica: definicién conceptual y epidemiologia

En esta tesis, la inactividad fisica se define como la no realizacion de actividad

fisica, entendida como cualquier movimiento del cuerpo producido por los musculos que

requiere de consumo de energia®® y que se puede dar tanto en el tiempo libre (actividad
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fisica recreacional), durante las labores del hogar, en el trabajo (actividad fisica

ocupacional) o como medio de transporte.

La OMS lanzo en 2020 la “Guidelines on Physical Activity and Sedentary
Behaviour”® donde se especifican los niveles de actividad fisica recomendados para tener
un estado de salud 6ptimo. Las recomendaciones que establecen para la poblacion adulta
(18-64 afios) son: realizar al menos 150-300 minutos a la semana (min/sem) de actividad
fisica moderada (bailar, ir en bicicleta etc.) o realizar al menos 75-150min/sem. de
actividad fisica vigorosa (correr, nadar, etc.) o una combinacién de ambas. Ademas,
también recomiendan realizar al menos 2 veces a la semana, ejercicios musculares a

media o alta intensidad®®.

A pesar de los esfuerzos de promocionar la realizacion de actividad fisica por parte
de las instituciones internacionales, en la Unidn Europea aproximadamente la mitad de la

poblacion es inactiva fisicamente?°.

Figura 4. Realizacion de actividad fisica a la semana de la poblacion europea

How much do Europeans exercise?

(hours:minutes per week, health-enhancing aerobic physical activity outside work, 2019)

48 % 0% 1Yo 8%
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Fuente: Eurostat: Statistics Explained. Health-enhancing physical activity statistics [Internet]. 2022.

Los resultados mas recientes hasta la fecha sobre los niveles de actividad fisica en

la poblacion europea los proporciona el Special Eurobarometer 5252, Este
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eurobarometro recogio, mediante un cuestionario diseminado entre 27 estados miembros
de la Unidn Europea, datos sobre la frecuencia y los niveles de actividad fisica, entre otra
informacion?t. Los resultados muestran que, en 2022, el 45% de la poblacion europea

declard ser inactiva fisicamente?!.

Concretamente en el caso de Espafia, se estima que un 47% de la poblacion es
inactiva fisicamente siendo esto mas frecuente en las mujeres (65%) que en los hombres
(51%)%. En el caso de la Comunidad Valenciana, segin el informe de la Encuesta de
Salud de la Comunidad Valenciana, en 2022, una cuarta parte de la poblacién entre 15y
69 afos era inactiva fisicamente, siendo esto también mas frecuente en las mujeres

(27,3%) que en los hombres (24,5%)?2.
1.2.2 Sedentarismo: definicion conceptual y epidemiologia

En la literatura cientifica actual existe una gran heterogeneidad en la forma de
definir y medir el sedentarismo, pero, se puede definir como cualquier comportamiento
que cumple estos tres criterios: 1) se da cuando la persona esta despierta, no considerando
actividad sedentaria el hecho de dormir, 2) supone un gasto energético bajo y 3) se da
cuando la persona esta en posicion reclinada, sentada o tumbada®. Concretamente, el
tiempo sedentario se define como el tiempo, independientemente de la duracion y del
contexto, que pasa una persona en estado sedentario?. El sedentarismo se puede estudiar
de multiples maneras: el sedentarismo durante el tiempo libre, durante la jornada laboral,

durante el transporte o como el sumatorio del tiempo sentado/a en un dia 0 semana.

El sedentarismo se ha convertido en un importante problema de salud pablica en
los paises con mayor desarrollo econdmico, siendo que predominan cada vez mas las
ocupaciones y actividades de ocio sedentarias, asi como el uso de transporte motorizado.

El incremento gradual del comportamiento sedentario en la poblacion tiene su origen en
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la revolucion industrial, donde los avances tecnoldgicos cambiaron no solo el modo de
fabricacion en las industrias sino también la forma de comunicacion y de transporte,

dando lugar a un estilo de vida mas pasivo y sedentario?.

En cuanto a la distribucion del sedentarismo entre la poblacién europea, segun el
Special Eurobarometer 525!, en 2022, alrededor del 40% de la poblacion europea
pasaron, en un dia habitual, méas de 5 horas y media sentadas, siendo la poblacion entre
15y 24 afios la que mas frecuentemente lo declaran. Concretamente en Esparia, el 35%
de la poblacion pasa méas de 5 horas y media sentada, siendo el porcentaje mas alto el de

las personas que pasan entre 2 horas y media y 5 horas y media al dia sentadas (56%).

En la Comunidad Valenciana, segin los datos provisionales de la Encuesta de
Salud de la Comunidad Valenciana publicados en el Informe de la Situacién de Salud, en
2022, 1 de cada 3 valencianos/as se declararon sedentarios/as en su tiempo libre, siendo
las mujeres las que mas frecuentemente lo declararon (35,5%) frente a los hombres

(29,8%)22,

1.2.3 Sedentarismo como factor de riesgo del cancer de mama

Son mdltiples los estudios que evidencian los beneficios para la salud que aporta
la realizacion de actividad fisica. Este comportamiento saludable produce una reduccion
del riesgo de hasta 26 enfermedades cronicas, entre ellas el cancer de mama®®?52¢ y una
reduccion de la mortalidad por todas las causas?’. Ademas, existen estudios que muestran
qgue un incremento de los niveles de actividad fisica puede influir en los patrones
epigenéticos, es decir, en los cambios en la funcion de los genes que no se pueden explicar
por cambios en la secuencia del ADN?®, Estos patrones epigenéticos estan implicados en

el cancer, entre otras enfermedades?®.
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En el caso del sedentarismo, aunque la evidencia de su impacto sobre la salud es
limitada y existe controversia en los resultados, cada vez es objeto de mas investigaciones.
Se ha observado que este comportamiento aumenta la incidencia y la mortalidad de
diversas enfermedades, como el cancer, las enfermedades cardiovasculares o la
diabetes®®3!, La revision sistematica de Katzmaritz et al. muestra que, el sedentarismo,
incrementa la incidencia del cancer de endometrio, pulmén y de colon, aunque indican

que la evidencia es moderada®".

Concretamente en el cancer de mama, se conocen los procesos fisioldgicos que
podrian explicar la relacion entre ambos. Por un lado, el sedentarismo disminuye la
concentracion de las proteinas transportadoras de glucosa al musculo, aumentando los
niveles de glucosa en sangre y disminuyendo la sensibilidad a la insulina®. Este
incremento de insulina se ha relacionado con la generacién y desarrollo del cancer de
mama>3**, En segundo lugar, se ha observado que la biodisponibilidad de estrogenos
libres (estradiol, estradiol libre y estrona), liberado por el tejido adiposo en el caso de las
mujeres en estado postmenopausico®**°, puede inducir a la proliferacion celular y a
estimular el crecimiento tumoral’®. Teniendo en cuenta esto, el sedentarismo ha
demostrado que incrementa tanto los triglicéridos como el colesterol en sangre debido a
una disminucidn de la lipoproteina lipasa encargada de trasladar los &cidos grasos al tejido
muscular y adiposo®2. Esto puede aumentar el tejido adiposo en las mujeres y, por ende,
aumentar también la liberacion de estos estrogenos libres relacionados con el crecimiento

tumoral, especialmente en las mujeres postmenopausicas.

A pesar de esta explicacion fisiologica, actualmente existe poco consenso acerca
de esta relacion. Algunos estudios observan una relacion positiva entre el sedentarismo y
el cancer de mama, midiendo el sedentarismo de forma heterogénea: a través del tiempo

viendo la television®®37, el tiempo en frente de una pantalla de ordenador, de movil, de
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television, de videojuegos, etc.3% el sedentarismo durante la jornada laboral*®*? y el
sedentarismo total**¢, También hay metaanalisis que observan una relacion entre este
comportamiento de riesgo y el cancer de mama*’~*°. Por ejemplo, el metanalisis de Chong
et al.*® muestra que el sedentarismo prolongado aumenta en un 8% el riesgo de cancer de
mama. En cambio, hay otros que no observan ninguna relacion entre el sedentarismo y el

cancer de mama®® o que no llegan a un consenso concreto®-°2,

La actividad fisica y el sedentarismo son dos comportamientos no excluyentes
entre si. Es decir, una persona puede ser activa fisicamente en momentos concretos de su
rutina diaria, pero al mismo tiempo, pasar la mayor parte de su tiempo de forma
sedentaria. Mientras que hay estudios que observan que la realizacion de actividad fisica
moderada reduce el efecto del sedentarismo sobre la mortalidad por cancer y otras
enfermedades®?, hay otros que muestran una independencia del efecto del sedentarismo®°.
En el caso del cancer de mama, existe controversia al respecto. Mientras que hay estudios
que observan un efecto independiente del sedentarismo sobre el riesgo del cancer de
mama>"#4346 hay otros estudios que observan que la actividad fisica podria influir en el
impacto del sedentarismo sobre el cancer de mama>*>*. Esto vuelve a poner de manifiesto
la complejidad a la hora de abordar el sedentarismo y su impacto en el riesgo del cancer

de mama.

Debido al marcado componente hormonal del cancer de mama, es de especial
relevancia analizar la relacion entre el sedentarismo o la actividad fisica y este tipo de
tumor en funcion del estado menopausico de la mujer. En la actualidad existe poco
consenso al respecto. El estudio de Sanchez-Bayona et al.3” observa que ver la television
mas de 2 h/d incrementa el riesgo del cancer de mama so6lo en las mujeres
postmenopausicas. Por otro lado, el estudio de Huerta et al.> observa que pasar mas de 3

h/d sentada incrementa el riesgo de cancer de mama sélo en las mujeres
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postmenopausicas, en linea con el metanalisis de Chan et al.*®. Finalmente, otros estudios
observan una relacion entre el sedentarismo y el cancer de mama tanto en las
premenopausicas como en las postmenopausicas, como es el caso de Tomida et al.*® o
Godinho-Mota et al.>’, aunque con ciertas diferencias entre ambas. Concretamente, el
estudio de Tomida et al.*® observa que, en las mujeres premenopausicas, el tiempo total
estando sentada de mas de 13 h/d aumenta el riesgo de cancer de mama, mientras que, en
las mujeres postmenopausicas, este aumento del riesgo se observa con un sedentarismo

de mas de 7 h/d.

Muy pocos estudios analizan la relacion entre el sedentarismo y el cAncer de mama
en funcion de su fenotipo. El estudio de Huerta et al.> observa que las mujeres que pasan
mas de 6 h/d sentadas tienen mas riesgo de tener cancer de mama hormonodependiente
(HR+), sin observar una relacion en los fenotipos HER2+ y Triple Negativo (TN). Por
otro lado, el estudio de Nomura et al.** en mujeres africanas observa que pasar mas de 10
h/d sentada incrementa el riesgo de cancer de mama HR-. Esta escasa evidencia y

consenso hace necesario realizar mas estudios al respecto.

Teniendo en cuenta lo anterior, en la actualidad, existe poco consenso sobre el
efecto que tiene el sedentarismo en la salud de la poblacién y concretamente, sobre el
cancer de mama. Esto ha motivado la realizacion de la presente tesis, que se centra en el
andlisis de la relacion del sedentarismo y el cancer de mama, teniendo en cuenta ademas

factores sociales y de género.
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1.3 Relacion entre el sedentarismo y el cancer de mama desde una perspectiva de

equidad social y de género

1.3.1. Modelo de los determinantes sociales de la salud

En 1948 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 la salud como “el
estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de

enfermedad’®,

En 2009, la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, define
a los determinantes sociales como “el conjunto de factores sociales, politicos,
economicos, ambientales y culturales que ejercen gran influencia en el estado de salud™°.
Las desigualdades en salud producidas por estos determinantes, entre otros, tienen tres
caracteristicas fundamentales: son sistematicas, es decir, no se distribuyen al azar en la
sociedad, sino que hay un patron establecido, son injustas y por Gltimo, son evitables®®.Por
otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud define la equidad en salud como “la
ausencia de diferencias injustas, evitables o remediables en el estado de salud de
diferentes grupos de la poblacién definidos social, econdémica, demografica o
geograficamente o por otras dimensiones de desigualdad, por ejemplo, el género, la
etnicidad, discapacidad u orientacion sexual”®l. Implica que todo el mundo debe tener

una oportunidad justa de alcanzar su plena salud®:.

En la actualidad existen diversos modelos que explican los mecanismos y los
vinculos por los cuales los diferentes determinantes sociales afectan al estado de
salud®?3, Esta tesis tiene en cuenta el modelo de la OMS®® que fue adaptado por la
Comision para reducir las desigualdades en salud en Espafia® (Figura 5). Este modelo
clasifica los determinantes sociales en dos grandes grupos: los determinantes estructurales

y los intermedios. En los determinantes estructurales se encuentran los diferentes ejes de
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desigualdad, como son la clase social, el género, la edad, la etnia y el territorio®.
Mientras que los determinantes intermedios®*, hacen referencia a los recursos materiales,
los factores psicosociales, conductuales y bioldgicos, asi como, a las caracteristicas de los

servicios sanitarios, tanto en términos de calidad asistencial como de accesibilidad.

Figura 5. Modelo de determinantes de la salud de la OMS
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2010). A conceptual framework for action on the social
determinants of health. Social Determinants of Health discussion paper 2. Génova: Organizacion Mundial
de la Salud

1.3.2 El nivel socioecondmico: el nivel educativo y la ocupacion como determinantes
sociales de la salud

El nivel socioecondmico, definido como una medida de la situacién social y
economica de una persona®®, influye en la salud de la poblacion, siendo los grupos
poblacionales de menor nivel socioeconémico los que presentan peor estado de salud y
mayor numero de enfermedades que los de nivel socioecondmico alto®. Este
determinante social de la salud es multifactorial ya que puede medirse a través de distintos
indicadores, como la ocupacion, el nivel educativo y/o el nivel de ingresos®” o mediante
indices que atnen dichos indicadores, como el indice de Nivel Socioecondmico

individual creado por Vanaclocha-Espi et al. en 202258,

47



Introduccion

En cuanto al nivel educativo, segun la Clasificacion Internacional Normalizada de
la Educacion (CINE) propuesta por la UNESCO, se puede clasificar en educacion de la
primera infancia (poblacion analfabeta), educacion primaria (sabe leer y escribir pero no
ha terminado los estudios primarios o tiene estudios primarios completos), educacion
secundaria inferior (Educacion Secundaria Obligatoria y Formacion Profesional de grado
medio), educacién secundaria superior (Bachillerato), educacion postsecundaria no
terciaria (Formacién Profesional de grado superior) y educacion terciaria o superior
(estudios universitarios o superior)®”%. Se ha observado que la poblacién de menor nivel
educativo tiene con mayor frecuencia comportamientos de riesgo para la salud y en

general, un peor estado de salud’®",

La ocupacion, como indicador del nivel socioeconémico, puede clasificarse segln
la Clase Social Ocupacional (CSO) como ocupacién manual, entendida como aquella en
la que la principal labor en el puesto de trabajo implica esfuerzo fisico (trabajos en
hosteleria, de limpieza, agrarios etc.) y ocupacion no manual, que es aquella en la que
el/la trabajador/a estd la mayor parte del tiempo sentado/a (trabajos en la administracién
publica, puestos directivos, asesorias, bufete de abogados/as etc.)®’. Las caracteristicas de
la ocupacion, como puede ser el horario laboral, el nivel de estrés o la exposicion a riesgos
ocupacionales, puede influir tanto en los comportamientos de salud como en la salud de
la poblacion. Por ejemplo, los trabajos no manuales requieren largos periodos de tiempo

en estado sedentario, pudiendo afectar al estado de salud del trabajador/a.

El nivel educativo y la ocupacion estan interrelacionados entre si. Las ocupaciones
manuales generalmente las Ilevan a cabo personas con un menor nivel educativo®’. Por
otro lado, las ocupaciones no manuales son ocupadas, generalmente, por personas con

mayor nivel educativo®’.
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El nivel socioecondémico, ademas de ser multifactorial, puede ir fluctuando a lo
largo de la vida, dando lugar a la movilidad social. La movilidad social, entendida como
el cambio en la posicion socioecondémica, se puede definir desde una perspectiva
intrageneracional, es decir, los cambios en el estatus socioecondmico a lo largo de la vida
de una persona; o desde una perspectiva intergeneracional, que se define como los
cambios en el estatus socioeconémico entre dos generaciones (progenitores-

descendencia)’.

Se ha observado que aquellas personas con una movilidad social ascendente, es
decir, que aumentan en la escala social, presentan mejor estado de salud”®. Pero en la
actualidad existe poco consenso con respecto a la influencia de la movilidad social en los

comportamientos de salud de la poblacion y en el estado de salud que de ellos deriva.

Junto con el nivel socioecondmico, el género es otro de los ejes de desigualdad a
tener en cuenta a la hora de estudiar el estado de salud de la poblacion, siendo ademas
importante analizar la interseccionalidad de ambos, es decir, teniendo en cuenta que
ambos ejes fundamentales de desigualdad estan entrelazados y que pueden reforzarse

mutuamente’®.

1.3.3 La perspectiva de género en salud

El género se define como la construccion social de las diferencias entre los sexos
que varia a lo largo del tiempo y que influye en la conformacion de ideas y
representaciones’. Los roles de género son estas construcciones sociales que influyen en
la forma de pensar, sentir y comportarse que se aprenden a lo largo del ciclo vital y que
se asocian de forma diferencial a los hombres y mujeres’®. Por otro lado, el sexo es
entendido como las diferencias bioldgicas entre hombres y mujeres, es decir, se centra en

las diferencias anatomo-fisioldgicas Unicamente.
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Los roles de género son un pilar fundamental a la hora de entender la presencia de
las desigualdades de género en la sociedad. Estos roles han ido cambiando a lo largo de
la historia y se han trasmitido a través de maltiples generaciones. Segin Velasco’®, se
pueden identificar tres modelos de socializacion de género en las sociedades occidentales

que conviven en la actualidad: el tradicional, el de transicion y el contemporaneo.

En el modelo tradicional”®, las diferencias en el rol de género asociado a los
hombres y mujeres radica en la division sexual del trabajo y en las relaciones de
poder/subordinacion entre los mismos. En este modelo, las mujeres tienen un rol cuidador
y reproductivo, siendo su trabajo limitado a las tareas del hogar y al cuidado de los hijos/as
y de los miembros de la familia, es decir, a tareas tradicionalmente no remuneradas. Por
otro lado, en el modelo de transicion’, el papel de la mujer en la sociedad progresa,
accediendo a la educacion, al &ambito publico y al trabajo remunerado. Sin embargo, sigue
siendo responsable de los cuidados familiares, manteniendo asi el rol de cuidadora y
reproductora del modelo tradicional y llevandola a un estado de multitarea, con
consecuencias directas sobre su salud’®. Finalmente, en el modelo contemporaneo se
produce una incorporacion masiva de la mujer al sistema educativo y al mercado laboral,
donde se desarrolla un sistema de proteccion frente a las desigualdades de género. En este
caso, los hombres y mujeres comparten las mismas exigencias de éxito personal, laboral,

familiar y social y, por ende, con consecuencias similares para la salud.

Todo lo anterior hace evidente las repercusiones de los roles de género en la salud
y en los comportamientos de salud, tanto de hombres y mujeres, y la importancia de
incluir la perspectiva de género en la investigacion del continuo de la salud y de la
enfermedad. Uno de los factores relacionados con el género mas usados en la literatura

cientifica es el estado civil, pero, hay otros que también pueden ser de gran utilidad, como
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son las cargas de menores y el tamafio de la unidad familiar pudiendo reflejar las cargas

familiares.

1.3.4 Desigualdades sociales y de género en la inactividad fisica y el sedentarismo

Como se ha detallado anteriormente, factores sociales y de género pueden influir
en el estado de salud y los comportamientos de salud de la poblacion, acarreando asi
desigualdades sociales y de género que afectan a los grupos mas vulnerables de la
poblacion. Siendo asi, la practica de actividad fisica y el sedentarismo son dos
comportamientos que se encuentran afectados por estas desigualdades sociales y de

género.

Se ha observado que, la poblacion con una movilidad social estable alta, es decir,
que se ha mantenido desde la infancia hasta la edad adulta en una posicion social alta,
realizan mas actividad fisica en su tiempo libre que la poblacién con una movilidad social
baja’’. Por otro lado, es ampliamente conocido que la poblacion con nivel educativo bajo

es mas inactiva fisicamente durante su tiempo libre que las de nivel educativo alto’" %,

En cuanto al sedentarismo, hay estudios que muestran que en funcién del ambito
en el que nos centremos, su relacién con el nivel socioecondémico varia. Se ha observado
que, a menor nivel educativo, mayor tiempo en estado sedentario en el tiempo libre, pero,
por otro lado, también se ha observado que, a mayor nivel educativo, mayor sedentarismo
total y durante la jornada laboral®-8485, Esta mayor prevalencia del sedentarismo total y
durante la jornada laboral en la poblacion de nivel educativo alto puede deberse, por un
lado, a que realizan mas actividades académicas que suponen uso del ordenador o de
tiempo en estado sedentario®; y por otro lado, a que suelen acceder con mayor frecuencia
a ocupaciones no manuales que requieren de mayor formacidn, pero no requieren de un

esfuerzo fisico para llevarlas a cabo®” 870,
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Teniendo en cuenta las desigualdades por razon de género, la evidencia cientifica
muestra que los hombres realizan méas actividad fisica moderada-intensa en su tiempo
libre que las mujeres® y son las mujeres las que mas frecuentemente no cumplen las
recomendaciones internacionales de actividad fisica en su tiempo libre’®%%  La
inactividad fisica en el tiempo libre de las mujeres puede explicarse por su estado de
multitarea caracteristico de las sociedades de transicion, que contribuye a reducir el

tiempo libre que pueden dedicarle a su autocuidado, como puede ser la realizacion de

actividad fisica’®.

Por otro lado, el estudio de Da Silva et al.®> muestra que los hombres son mas
frecuentemente sedentarios que las mujeres, aunque estos resultados se deben interpretar
teniendo en cuenta la ocupacién que llevan a cabo. La division sexual de los puestos de
trabajo en nuestra sociedad actual, donde aun los hombres suelen asumir mas
frecuentemente puestos de trabajo directivos®, caracterizados por ser no manuales,
incrementa la probabilidad de estos de ser sedentarios. En el caso de las mujeres, aunque
se ha observado que son menos sedentarias que los hombres, también existen
desigualdades dentro de su mismo grupo. Se ha observado que las mujeres con cargas
familiares tienen menos riesgo de ser sedentarias que aquellas que no las tienen®’. Esto
no significa que las mujeres con cargas familiares realizan més actividad fisica en su
tiempo libre, sino que, debido al estado de multitarea en el que se encuentran, asumen
actividades productivas junto con tareas del cuidado del hogar, que les hace pasar menos
tiempo estando sentadas’®. Estos resultados hacen entrever el impacto del género en los

comportamientos de salud de las mujeres.

Por tanto, ademas de las desigualdades socioeconomicas, las mujeres, por el
simple hecho de serlo, suelen tener menos tiempo para llevar a cabo actividades centradas

en el autocuidado™. Esto resulta en una situacion de doble vulnerabilidad para ellas.
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1.3.5 Interaccion de los determinantes sociales y de género en la relacion entre el

sedentarismo y el cancer de mama

Conociéndose que existen factores sociales y de género que influyen en el
sedentarismo de las mujeres, la inclusion de la perspectiva de equidad social y de género
en el estudio de la relacion entre el sedentarismo y el cancer de mama es necesaria. En la
actualidad, son muy pocos los estudios que incorporan los determinantes sociales en el
analisis de la relacion entre el sedentarismo y el cancer de mama. Asi como, son

inexistentes los estudios que incorporan en este andlisis los determinantes de género.

Por un lado, los estudios muestran que la poblacion con un nivel educativo bajo
es la que concentra peores comportamientos de salud como la menor realizacion de
actividad fisica y el mayor nimero de horas estando sentado/a en el tiempo libre®*. Por
otro lado, se ha observado que el nivel educativo se relaciona de forma diferencial con el
sedentarismo: asi como la poblacién de nivel educativo bajo suele ser mas sedentaria en
el tiempo libre, es la poblacion de nivel educativo alto quien es mas sedentaria en su
jornada laboral®®, Esta influencia del nivel educativo en el sedentarismo hace que nos
lancemos la siguiente pregunta, ;qué papel juega este determinante social en la posible
relacion entre el sedentarismo y el cancer de mama? El estudio de Papadimitriu et al.*
uno de los pocos que incluyen variables sociales en el estudio de la relacién entre el
sedentarismo y el cancer de mama. Concretamente, analiza la relacion entre el tiempo
estando sentada viendo la television o en el ordenador y su impacto sobre el riesgo del
cancer de mama, entre otros. Observan que el sedentarismo se asocia con el cancer de
mama, pero tras ajustar por nivel educativo, esta relacion se ve atenuada. Los autores de
este estudio remarcan la importancia de interpretar los resultados con cautela y la

necesidad de realizar més estudios al respecto.
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Por otro lado, se sabe que las mujeres que tienen cargas familiares (responsables
del cuidado del hogar, cuidado de mayores y menores, etc) tienen menos riesgo de ser
sedentarias®’. El estado de multitarea de las mujeres, en el que las cargas familiares se
unen con su trabajo remunerado, a pesar de provocar una reduccion de su tiempo libre,
también evita que pasen mucho tiempo sentadas. Por tanto, este efecto de las cargas
familiares en el sedentarismo de las mujeres, ¢podria influir a su vez en una reduccion del

riesgo de padecer cancer de mama?
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2. JUSTIFICACION

El cAncer de mama es en un importante problema de salud publica, siendo a nivel
mundial el cancer mas frecuente en las mujeres, asi como, la primera causa de muerte por
cancer en este mismo grupo de poblacion. Sus elevadas cifras de incidencia y mortalidad
hacen evidente la necesidad de identificar los factores que influyen en el riesgo de su

aparicion.

Segun la evidencia cientifica, la actividad fisica reduce el riesgo de cancer, entre
otras enfermedades. Concretamente, segun la World Cancer Research Fund International,
existe evidencia fuerte de que la actividad fisica reduce el riesgo del cancer de mama,

independientemente del estado menopéausico de la mujer.

Por otro lado, el sedentarismo se ha convertido en la actualidad en un problema
de salud publica. A pesar de esto, actualmente la evidencia respecto a su impacto sobre
el cancer de mama es aun limitada y controvertida. Esto ha motivado la realizacion de la
presente tesis que pretende responder a la siguiente pregunta: ¢(Qué rol juega el

sedentarismo en el riesgo del cancer de mama?

Algunos estudios sugieren la existencia de desigualdades sociales y de género en
la inactividad fisica y el sedentarismo, por ejemplo, se ha observado que las mujeres son
mas inactivas fisicamente con los hombres. Por tanto, la realizacidon de esta tesis se ha
visto motivada, en parte, por la siguiente pregunta: ¢ Qué factores sociales y de género

influyen en la inactividad fisica y el sedentarismo de las mujeres?

Ademas, teniendo en cuenta todo lo anterior: ¢Las desigualdades sociales y de

género influyen en la relacion entre el sedentarismo y el cancer de mama?
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La controversia sobre el efecto del sedentarismo en el cancer de mama vy la
presencia de desigualdades sociales y de género en la inactividad fisica y el sedentarismo,
justifican la importancia del desarrollo de la presente tesis que tiene como objetivo
analizar la relacién entre el sedentarismo y el cancer de mama desde una perspectiva de

equidad social y de género.
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

A continuacidn, se detallan el objetivo general y los objetivos especificos de la presente

tesis y sus hipotesis.

Objetivo general: Analizar la inactividad fisica y el sedentarismo desde una perspectiva
de equidad social y de género, asi como la relacion entre el sedentarismo y el cancer de

mama.

— Objetivo especifico (OE) 1: Analizar la influencia de factores sociales y de
género en la inactividad fisica.

— OE 2: Analizar la influencia de factores sociales y de género en el sedentarismo
de las mujeres.

— OE 3: Estudiar el efecto del sedentarismo en el riesgo de cancer de mama teniendo

en cuenta factores sociales y de género.

Hipotesis

1. Factores sociales y de género influyen en la inactividad fisica.

2. Factores sociales y de género influyen en el sedentarismo de las mujeres.

3. El sedentarismo influye en el riesgo de cancer de mama.

4. La relacion entre el sedentarismo y el cancer de mama varia en funcién de
factores sociales y de género.

5. El impacto del sedentarismo en el cancer de mama difiere segun el estado

menopausico y el fenotipo del tumor
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4. METODOLOGIA

Los andlisis realizados en esta tesis se han basado en diferentes bases de datos.
Concretamente, para alcanzar el objetivo especifico (OE) 1 “Analizar la influencia de
factores sociales y de género en la actividad fisica” se ha analizado una muestra

procedente del estudio Multi Caso-Control (MCC-Spain) (https://www.mccspain.org/).

Por otro lado, para alcanzar el OE2 “Analizar la influencia de factores sociales y de
género en el sedentarismo de las mujeres” y el OE 3 “Estudiar el efecto del sedentarismo
en el riesgo de cancer de mama teniendo en cuenta factores sociales y de género” se ha
analizado una cohorte de mujeres procedentes del Programa de Prevencion de Céancer de

Mama de la Comunidad Valenciana (PPCMCV).

Teniendo en cuenta que esta tesis se presenta en compendio de articulos, a
continuacion, se detalla la metodologia de los tres articulos que dan respuesta a los tres

OE establecidos.

4.3 Metodologia Articulo 1

El Articulo 1 titulado “Social mobility and healthy behaviours from a gender
perspective in the Spanish multicase-control study (MCC-Spain)” (Anexo 1) da respuesta
al Objetivo Especifico (OE) 1 “Analizar la influencia de factores sociales y de género en

la actividad fisica”.

Proyecto MCC-Spain

Para este estudio se ha analizado una muestra proveniente del proyecto MCC-

Spain (https://www.mccspain.org/). Este proyecto multicéntrico analiza la asociacion de

factores epidemioldgicos y genéticos en la aparicién de los canceres mas comunes en
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Espafia (cancer de mama, prostata, colorrectal, gastrico y leucemia linfatica cronica)®.
Este proyecto se trata de un estudio de casos y controles realizado entre 2008 y 2013 en
12 provincias espafiolas (Asturias, Barcelona, Cantabria, Girona, Granada, Gipuzkoa,
Huelva, Ledn, Madrid, Murcia, Navarra 'y Valencia) y en el que participan 23 hospitales
espafoles colaboradores. Los casos del estudio fueron los/las sujetos diagnosticados/as
de cualquiera de los canceres estudiados por el MCC en los hospitales participantes. Los
controles, a su vez, se seleccionaron de forma aleatoria de los registros administrativos
de los centros de atencion primaria del area de influencia de los hospitales participantes
y emparejados a los casos segun edad, sexo y region de residencia®. El estudio se

compone de 10.106 sujetos, de los cuales 4098 son controles y 6008 son casos®*1%,

Disefio vy poblacion a estudio

Se llevé a cabo un estudio observacional analitico transversal. La poblacion de
estudio fueron los controles del MCC-Spain, es decir, los hombres y mujeres sin cancer
(4098 sujetos). Se excluyeron a aquellos/as sujetos que no tenian informacion en las
variables a analizar, detalladas en el apartado “Variables de estudio” (492 excluidos). La

muestra total del estudio fue de 3606 sujetos, 1762 mujeres y 1844 hombres.

Recoqgida de datos

La recogida de informacion necesaria para la realizacion de este estudio se llevd

a cabo en el proyecto MCC-Spain entre 2008 y 2013%.

Para la obtencion de informacion epidemiologica, a los/las sujetos se les
administro un cuestionario estructurado durante una entrevista presencial llevada a cabo
por personal cualificado. En dicho cuestionario se recoge informacion sociodemogréafica

(estatus social de progenitores, del/de la participante, ocupacion etc.) y de estilos de vida
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como la actividad fisica en el tiempo libre, entre otros (consumo de tabaco, habitos de

suefio, etc.)®.

Variables de estudio

El articulo que da respuesta al OE1 tiene las siguientes variables respuesta:
actividad fisica, dieta saludable, habito tabaquico, consumo moderado de alcohol y

coexistencia de comportamientos saludables.

Los resultados de la presente tesis se centran Unicamente en la variable respuesta

actividad fisica.

La actividad fisica analizada es la realizada en el tiempo libre de forma continua
en los ultimos 10 afios y durante un periodo de tiempo de 6 meses 0 mas. Esta variable
fue creada por el Comité Directivo del MCC usando las preguntas del cuestionario:
“Durante toda su vida, ¢qué tipo de actividad fisica realiz6?” y “;Con que frecuencia la
practicaba? (horas/semana)”. La actividad fisica se midio a través de la medida de
equivalentes metabolicos (METSs), definidos como el equivalente de energia que gasta na
persona estando sentada o en reposo, normalmente expresado como mLO2/kg/min?®.
Mediante el calculo de los METS de cada una de las actividades reportadas y el sumatorio

de las mismas, la variable actividad fisica se categoriz6 como®*:

— activo/a fisicamente: >8 METS/hora a la semana

— inactivo/a fisicamente: <8 METS/hora a la semana
En cuanto a las principales variables explicativas, se consideraron:

— Nivel socioecondmico de origen (NSE-O) de los/las sujetos a partir del NSE de

sus progenitores, categorizado en: bajo / medio / alto
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— NSE de destino (NSE-D), a partir del nivel educativo de los/las sujetos en el
momento de la administracion del cuestionario y que consideramos como actual
categorizado en: bajo / medio / alto

— Movilidad social intergeneracional categorizada en:

o Estable alta: sujetos que tienen un NSE-O y NSE-D alto

o Estable media: incluye sujetos que tienen un NSE-O y NSE-D medio

o Estable baja: formado por sujetos con un NSE-O y NSE-D bajo

o Ascendente: que son los/las sujetos con un NSE-O bajo y un NSE-D
medio/alto o un NSE-O medio y un NSE-D alto

o Descendente: que incluye sujetos con un NSE-O alto pero un NSE-D
medio/bajo o también los/las sujetos con un NSE-O medio y un NSE-D

bajo.

Ademas de estas variables explicativas, también se consideraron la edad (<65 / >65 afios),
sexo (Hombres / Mujer), y Comunidad Auténoma (Madrid / Catalufia / Comunidad

Valenciana / Andalucia / Navarra / Leon / Murcia / Asturias / Pais Vasco / Cantabria).

Analisis estadistico de datos

En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo mediante tablas de contingencia
y la prueba de Chi cuadrado para observar la distribucion de la variable respuesta

(actividad fisica) por edad, sexo, NSE-O, NSE-D y por movilidad social.

Se calcularon tres modelos de regresion logistica para estudiar la asociacion entre
la actividad fisica y el NSE-O (Modelo 1), NSE-D (Modelo 2) y la movilidad social
(Modelo 3). Los modelos se ajustaron por provincia, edad, género y la interaccion
género*edad. Estos tres modelos se ajustaron para toda la muestra y para una

estratificacion por género y edad.
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Los resultados de los modelos se presentaron en términos de Odds Ratio (OR) e
Intervalo de Confianza (I1C) del 95%. Para la interpretacion de los resultados se considero
una significacion estadistica del 0.05. El analisis se llevo a cabo mediante el programa

estadistico SPSS Statistics V21.

4.2 Metodologia Articulo 2

El Articulo 2 titulado “Analysis of sedentariness in women from a gender and
equity perspective” (Anexo 2) da respuesta al OE2 “Estudiar los factores sociales y de

género que influyen en el sedentarismo de las mujeres”.

Disefio y poblacién a estudio

Se disefid un estudio observacional analitico transversal, dirigido a todas las
mujeres de 45 a 69 afios participantes en el Programa de Prevencion de Cancer de Mama
de la Comunidad Valenciana (PPCMCV) entre noviembre de 2018 y octubre de 2019 con
datos sobre el sedentarismo (n=123.715). De forma bienal, las mujeres de entre 45 y 69
afios son invitadas a participar en el PPCMCV, siendo la prueba de cribado la

mamografia.

Del total de la poblacién a estudio, se excluyeron a las mujeres sin informacién
sobre las caracteristicas socioeconémica (n=917), asi como, a las mujeres

institucionalizadas en residencias o en instituciones penitenciarias (n=810).

Finalmente, la muestra total para este estudio fue de 121.988 mujeres.

Recogida de datos

Los datos de este estudio provienen del Sistema de Informacion del PPCMCV. A

las mujeres que acuden a la cita para la realizacion de la mamografia se les administra un
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cuestionario epidemiologico autodeclarado en el que se recoge informacion
socioecondmica (nivel educativo y ocupacion) y de estilos de vida (habito tabaquico e
indice de Masa Corporal -IMC-). Junto a este cuestionario se les administra también el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica en su version corta, IPAQ-SF

(https://sites.google.com/view/ipag?pli=1). Este cuestionario recoge informacion sobre

sedentarismo en el tiempo libre a partir de la pregunta: “;Cuanto tiempo pasa usted
sentada en un dia de la semana?”. Para el estudio del sedentarismo, el protocolo de este
cuestionario recomienda analizar la variable sedentarismo categorizada a partir de la

mediana o de los rangos intercuartilicos del sumatorio de minutos a la semana'?.

El sistema de informacion del PPCMCV se nutre también de otros sistemas de
informacién sanitaria, como el Sistema de Informacion Poblacional (SIP) de la
Conselleria de Sanitat. ElI SIP recoge informacién individualizada de ciertas
caracteristicas socioeconémicas y de género de toda la poblacion con derecho a cobertura
sanitaria (edad, pais de origen, vivir sola, carga de menores, Tamafio de la Unidad

Familiar -TUF- y discapacidad).

Variables de estudio

La variable respuesta fue el sedentarismo, estudiado segin el nimero de horas
al dia (h/d) que pasa la mujer sentada. Siguiendo las recomendaciones del protocolo de
este cuestionario, se calcul6 la mediana de la variable sedentarismo y de esta forma, se

categorizd en <3 h/d y >3h/d estando sentada.

Las variables explicativas que se analizaron fueron:

— Edad: 45-49/50-54 / 55-59 / 60-64 / >65
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— Nivel educativo: Bajo (analfabetas, sin estudios o estudios primarios) / Medio
(estudios secundarios, grado medio o superior de formacion profesional) /Alto

(estudios terciarios).

La variable “nivel educativo” fue creada a partir de la informacion autodeclarada de las
mujeres. Siguiendo la Clasificacion Internacional Normalizada de educacion (CINE)®® se

categorizo en las cuatro categorias nombradas.
— Ocupacion: Manual / No manual / Amas de casa / No trabaja.

La variable "ocupacion” fue creada a partir de la informacion autodeclarada por las
mujeres, clasificada en cuatro categorias. Las categorias "manual y no manual” fueron
clasificadas siguiendo la Clasificacion de la Clase social Ocupacional (CSO-SEE12)¥’,
basada en la Clasificacion Nacional de Ocupaciones de 2011(CNO-2011). Las categorias
"ama de casa" y "no trabaja" (que incluye a las mujeres desempleadas y jubiladas) no
pudieron ser clasificadas a través del CSO-SEE12 ya que no se incluyen en dicha

categorizacion. Por ello, se crearon dos categorias que recogian esta informacion.

— Pais de origen: Espafia / Otros

— Vivirsola: Si/ No

— Carga de menores: Si/ No

— Tamafo de la Unidad Familiar (TUF): Pequefio (<3, incluyendo personas que
viven solas) / Medio (3-4 personas) / Grande (>4 personas).

— Discapacidad: Si (>65% de discapacidad) / No (<65%).

— Indice de Masa Corporal (IMC): <18.49 / 18.5-24.99 / 25-29.99 / >30.

— Habito tabaquico: No fumadora / Exfumadora-fumadora.

71



Metodologia

Andlisis estadistico de datos

Se realiz6 un analisis descriptivo mediante tablas de contingencia y la prueba de
Chi cuadrado para estudiar la relacion entre las variables sociales y de género y el
sedentarismo. Seguidamente, mediante modelos de regresion logistica multivariantes se
calculd la probabilidad de pasar >3h/d sentada en funcion de las variables explicativas.
Estos modelos se calcularon para el total de la muestra y para una estratificacion por

ocupaciony TUF.

Los resultados se presentaron en términos de OR e IC al 95%. Para la
interpretacion de los resultados se considerd una significacion estadistica del 0,05. El

analisis se realiz6 con el programa estadistico SPSS v21.

4.3 Metodologia Articulo 3

El Articulo 3 titulado “Interaction of sedentary behaviour and educational level
in the breast cancer risk” (Anexo 3) responde al OE 3 “Analizar la asociacion entre el

sedentarismo y el cancer de mama teniendo en cuenta factores sociales y de género”.

Disefio y poblacién a estudio

Se disefi6 un estudio observacional analitico transversal. Este estudio comparte la
misma poblacion que el Articulo 2 (n=123.715) con la diferencia de que en este estudio
se clasifica a las mujeres en funcion de si tienen o no cancer de mama. En este caso, el

criterio de exclusion fue el resultado del proceso de cribado (cancer/no cancer) (n=2356).

Finalmente, la muestra del estudio fue de 121.359 mujeres, 506 con cancer de

mama y 120.853 sin cancer.
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Recogida de datos

De nuevo, la principal fuente de informacion es el Sistema de Informacién del
PPCMCV. En el cuestionario epidemioldgico autodeclarado nombrado anteriormente que
se le administra a la mujer en el momento de la prueba de cribado, también se recoge
informacion acerca de los antecedentes familiares de cancer de mama, el estado
menopausico, el namero de embarazos, los meses de lactancia en caso de haber tenido
hijos/as, el uso de Terapia Hormonal sustitutiva (THS). Ademas, el Sistema de
Informacion del PPCMCYV, también incluye informacion sobre la prueba de cribado, es
decir, sobre el diagnostico final de las mujeres que participan, y sobre las caracteristicas
del tumor. Los canceres de mama en el contexto del programa se definen como cualquier
tumor que, tras la prueba de cribado positiva y tras la confirmacion diagnéstica de
anatomia patologia mediante una biopsia, se considera carcinoma de mama, excluyendo

de esta definicién a los carcinomas lobulillares in situ.

Variables de estudio

La variable respuesta considerada fue cancer de mama diagnosticado en el
PPCMCYV (si/no). Ademas, esta variable respuesta se categorizo segun el fenotipo HR+,

HER2+y TN.

La principal variable explicativa fue el sedentarismo estudiado a través de las
horas al dia (h/d) estando sentada en un dia habitual categorizado mediante sus rangos

intercuartilicos: 0-<2 / 2-<3 [ >3-<5/ >5.

Las otras variables explicativas analizadas fueron:

— Variables de ajuste:

o Edad (en continua)

73



Metodologia

o Antecedentes familiares de cancer de mama: Si (incluye antecedentes de
primer y segundo grado o mas lejano) / No
— Hormonales-Reproductivas:
o Estado menopausico: Premenopéausica / Postmenopausica

o NuUmero de embarazos: Sin embarazos / 1/ >2.

La variable “NUmero de embarazos” hace referencia a cualquier embarazo que la mujer

haya tenido, independientemente del resultado (parto, aborto, etc.)

o Meses de lactancia acumulados: 0/ <6 / >6.
o Terapia Hormonal Sustitutiva (THS): Si / No
— De estilos de vida:
o Indice de Masa Corporal (IMC) (en continua)
o Habito tabaquico: No fumadora / Exfumadora / Fumadora
— Socioeconomicas:
o Nivel educativo: Bajo (analfabetas, sin estudios o estudios primarios) / Medio-
alto (estudios secundarios, grado medio o superior de formacion profesional y

educacion terciaria)

La variable “nivel educativo” fue creada a partir de la informacion autodeclarada de las
mujeres. Siguiendo la Clasificacion Internacional Normalizada de educacion (CINE)® se

categorizé en las cuatro categorias nombradas.
o Ocupacion: Manual / No manual / Amas de casa / No trabaja

La variable "ocupacién" fue creada a partir de la informacion autodeclarada por las
mujeres, clasificada en cuatro categorias. Las categorias "manual y no manual™ fueron

clasificadas siguiendo la Clasificacion de la Clase social Ocupacional (CSO-SEE12)%,
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basada en la Clasificacion Nacional de Ocupaciones de 2011(CNO-2011). Las categorias
"ama de casa" y "no trabaja” (que incluye a las mujeres desempleadas y jubiladas) no
pudieron ser clasificadas a través del CSO-SEE12 ya que no se incluyen en dicha

categorizacion. Por ello, se crearon dos categorias que recogian esta informacion.

— De género:
o Tamafio de la Unidad Familiar (TUF): Pequefio (<3, incluyendo personas que
viven solas) / Medio-grande (>3 personas)

o Carga de menores: Si/ No

Andlisis estadistico de datos

Se realizé un analisis descriptivo mediante tablas de contingencia y las pruebas de
Chi cuadrado y de U de Mann-Whitney, para observar la relacion entre el cancer de
mama, el sedentarismo y cada una de las variables explicativas. Posteriormente, se
estimaron modelos multivariantes de regresion logistica anidados: Modelo 1 (M1): estimé
el riesgo de tener cancer de mama en funcién del sedentarismo y las variables de ajuste;
Modelo 2 (M2): M1 mas variables hormonales-reproductivas; Modelo 3 (M3): M2 més
variables de estilos de vida, Modelo 4 (M4): M3 maés variables socioecondmicas y el

Modelo final: M4 maés variables de género.

El Modelo final, que incluye todas las variables explicativas, se estimo para toda
la muestra y para una estratificacion por estado menopausico. En estos modelos se estudio
la interaccion entre el sedentarismo y el nivel educativo. Ademas, los analisis se
realizaron tambien para las variables respuesta fenotipo del tumor HR+ (HR+ vs no

cancer) y HER2+ (HER2+ vs no cancer). El fenotipo TN no pudo ser incluido en estos
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analisis debido a la escasez del tamafio muestral (TN=20). Para aquellos modelos donde

la interaccion fue significativa, se estratifico por nivel educativo.

Para poder incluir la variable meses de lactancia en el grupo de variables
Hormonales-Reproductivas en el andlisis, se realizaron los analisis descritos para una

submuestra de mujeres con uno o mas embarazos a término (n=108.121).

Los resultados de los modelos se presentaron en términos de Odds Ratio (OR) e
Intervalo de confianza (IC) del 95%. Para la interpretacion de los resultados se considerd

una significacion estadistica del 0,05. Se utiliz6 el programa estadistico R v4.1.1.
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5. RESULTADOS

La presente tesis se presenta por compendio de articulos. En cada uno de ellos se ha
incluido una breve explicacion de la calidad cientifica de las revistas donde se han
publicado. Se ha detallado si esta indexada o no en Journal Citation Reports (JCR), la
posicion que ésta ocupa en el conjunto de publicaciones similares, el cuartil que le

corresponde (Q), el area temética y el Journal Citation Indicator (JCI):

— M. Pinto-Carbd, R. Peir6-Pérez, A. Molina-Barceld, J. Alguacil, G. Castafio-
Vinyals, C. O’Callaghan-Gordo et al. Social mobility and healthy behaviours
from a gender perspective in the Spanish multicase-control study (MCC-Spain).

PloS One. 2021; 16(5):0251447.

Este articulo se ha publicado en la revista “PloS one”, revista indexada en JCR.
En el afio de publicacion, 2021, se encontraba en la posicion 24 de 74, con segundo cuartil
(Q2), en la categoria “Multidisciplinary Sciences”. Si observamos los datos del Journal
Citation Indicator (JCI), esta revista se encuentra en una posicion de 28 de 135, con primer
cuartil (Q1). Estos datos hacen que sea una revista bien considerada. Este articulo ha
acumulado una cita desde su publicacion. Autoria: M Pinto-Carb6 (1/28). Esto implica
que la autora de la presente tesis ha participado activamente en el disefio del estudio, en
larecogiday andlisis de los datos, en la interpretacion de estos, asi como en la elaboracion

del articulo y revision final del mismo.

- M. Pinto-Carb6, M. Vanaclocha-Espi, J. Ibafiez, M. Hernandez-
Garcia, D. Salas, A. Molina-Barceld. Analysis of sedentariness in women from a

gender and equity perspective. Eur J Sport Sci. 2022; 7: 1-10
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El manuscrito se ha publicado en la revista “European journal of sport science”
indexada en JCR. En el afio de publicacion del trabajo, 2022, se encontraba en la posicion
28 de 87 segundo cuartil (Q2) en la categoria “Sport Sciences”. Si observamos el Journal
Citation Indicator (JCI), en 2022 se encontraba en la posicion 26 de 121, primer cuartil
(Q1). Estos datos hacen que sea una revista bien considerada. Autoria: M Pinto-Carbé
(1/6). Esto implica que la autora de la presente tesis ha participado activamente en el
disefio del estudio, en la recogida y andlisis de los datos, en la interpretacion de estos, asi

como en la elaboracion del articulo y revisién final del mismo.

— Pinto-Carbd M, Vanaclocha-Espi M, Ibafiez J, Martin-Pozuelo J, Romeo-Cervera
P, Nolasco A, Besé-Delgado M, Castan-Cameo S, Salas D, Molina-Barceld A.
Interaction of sedentary behaviour and educational level in breast cancer risk.

PLoS One. 2024. 16;19(5): e0300349.

En el momento de solicitud de depdsito de la presente tesis, no se dispone de
informacidn actualizada de la revista. A pesar de esto, siendo que se ha mantenido en el
cuartil 2 (Q2) en los ultimos 4 afios y teniendo un Journal Citation Indicator (JCI) de
cuartil 1 (Q1) en los dltimos 6 afos, esta revista esta bien considerada y se prevé que
mantenga la calidad de sus indicadores. Autoria: M Pinto-Carb6 (1/10). Esto implica que
la autora de la presente tesis ha participado activamente en el disefio del estudio, en la
recogida y analisis de los datos, en la interpretacidn de estos, asi como en la elaboracion

del articulo y revision final del mismo.

En este apartado se presentan un resumen de los principales resultados de cada

uno de los articulos publicados.
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5.1 Articulo 1 (Anexo 1)

M. Pinto-Carbd, R. Peir6-Pérez, A. Molina-Barceld, J. Alguacil, G. Castafio-
Vinyals, C. O’Callaghan-Gordo et al. Social mobility and healthy behaviours from a
gender perspective in the Spanish multicase-control study (MCC-Spain). PloS One. 2021;

16(5):e0251447.

En la tabla 1 se describe la muestra analizada en este estudio en funcion de la
actividad e inactividad fisica. Del total de la poblacién analizada (n=3606), el 50,36% es
activa fisicamente y el 49,64% es inactiva fisicamente. Los resultados muestran que las
mujeres son mas inactivas fisicamente que los hombres (54,09% y 45,38%
respectivamente) con diferencias estadisticamente significativas (p<0,001). Y también se
observa que la poblacion <65 afios es mas frecuentemente inactiva que la >65 afios
(44,35% y 54,94% respectivamente) (p<0,001). En cuanto al Nivel Socioeconémico

(NSE) no se observan diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

Activo/a Inactivo/a
fisicamente fisicamente
n % n % Total pvalor
1816 50,36 1790 49,64 3606
Hombre 1007 54,61 837 4539 1844
Sexo i <0,001*
Mujer 809 4591 953 5409 1762
Edad <65 811 45,06 989 5494 1800
<0,001*
(afios) >65 1005 55,65 801 4435 1806
Alto 300 51,37 284 48,63 584
NSE-O Medio 860 49,40 881 50,60 1741 0,448
Bajo 583 51,64 546 4836 1129
Alto 397 51,42 375 48 58 772
NSE-D : 0,453
Medio 515 48,77 541 51,23 1056
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Bajo 904 50,84 874 49,16 1778
Estable alto 280 51,09 268 48 91 548
Ascendente 123 53,02 109 46,98 232
Movilidad :
ol Estable medio 468 48,05 506 51,95 974 0,481
socia

Descendente 300 50,93 289 49,07 589
Estable bajo 572 51,49 539 4851 1111

*Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)
Abreviaturas: NSE-O (Nivel socioeconémico de origen); NSE-D (Nivel socioeconémico de destino)

En los modelos de regresion logistica para toda la muestra (Tabla 2) donde se
analiza la relacion entre el sexo, la edad, el NSE-O, NSE-D y la movilidad social con la
actividad fisica, los resultados muestran que las mujeres tienen menos probabilidad de ser
activas fisicamente que los hombres con diferencias estadisticamente significativas en los
tres modelos estimados (Modelo 1: OR=0,74 (0,61-0,89); Modelo 2: OR=0,72 (0,59-
0,88); Modelo 3: OR= 0,72 (0,59-0,88)), observandose los mismos resultados en la
poblacion >65 afios con respecto a la poblacién <65 (Modelo 1: OR=1,79 (1,23-1,81);
Modelo 2: OR=1,41 (1,16-1,72); Modelo 3: OR= 1,43 (1,17-1,75)). No se han observado
diferencias estadisticamente significativas en funcion del NSE-O, NSE-D y la movilidad

social.
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Tabla 2. Relacidn entre ser activo/a fisicamente y factores sociales (NSE-O, NSE-

D y movilidad social), sexo, edad e interaccion entre sexo y edad: modelos de regresion

logistica

Activo/a fisicamente

OR IC 95%
Modelo 1 con NSE-O?
Sexo Hombre 1
Mujer 0,74 0,61-0,89*
~ <65 1
Edad (afios) >65 149 1023181*
Interaccion sexo-edad 0,97 0,74-1,28
Alto 1
NSE-O Medio 0,84 0,70-1,00
Bajo 0,90 0,75-1,09
Modelo 2 con NSE-D 2
Sexo Hor.nbre 1
Mujer 0,72 0,59-0,88*
~ <65 1
Edad (afios) >65 1,41 1,16-1,72*
Interaccion sexo-edad 1,01 0,76-1,34
Alto 1
NSE-D Medio 0,89 0,74-1,08
Bajo 0,88 0,71-1,08
Modelo 3 con movilidad social @
Sexo Hor.nbre 1
Mujer 0,72 0,59-0,88*
~ <65 1
Edad (afios) >65 1,43 1,17-1,75*
Interaccion sexo-edad 1,02 0,77-1,35
Estable alta 1
Ascendente 1,12 0,82-1,54

Movilidad social

Estable media

0,87 0,70-1,08

Descendente

0,88 0,69-1,13

Estable baja

0,89 0,72-1,10

*Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)
@ Modelos ajustados por Comunidad Auténoma.
Abreviaturas: NSE-O (Nivel socioeconémico de origen); NSE-D (Nivel socioeconémico de destino)
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Cuando estratificamos por grupos de sexo y edad (tabla 3), se observa que, en las
mujeres que tienen <65 afios con un NSE-O y NSE-D medio y bajo (NSE-O medio:
OR=0,72 (0,54-0,98); NSE-O bajo: OR=0,65 (0,45-0,94); NSE-D medio: OR= 0,70
(0,52-0,95); NSE-D bajo: OR=0,71 (0,52-0,98)) existe menos probabilidad de ser activa
fisicamente que en las de NSE alto. Ocurre lo mismo en las de movilidad social estable
baja (OR=0,61 (0,41-0,91)) con respecto a las de movilidad estable alta. No se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en las mujeres >65. Se observan resultados

similares en los hombres.
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Tabla 3. Relacién entre ser activo/a fisicamente y el NSE-O, NSE-D y movilidad social estratificado por edad y sexo: modelo de regresion logistica

Activo/a fisicamente

Mujer <65a Mujer >65a Hombre <65a Hombre >65a
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%

Alto 1 1 1 1
Modelo 1 Medio 0,72 054-098* 123 070-2,17 0,66 0,43-0,99* 1,33 0,92-1,91
NSE-O2

Bajo 0,65 0,45-094* 1,14 0,65-1,99 0,57 0,35-0,92* 1,41 0,97-2,04

Alto 1 1 1 1
Modelo 2 Medio 0,70 0,52-0,95* 1,83  0,98-3,43 0,76 0,51-1,11 1,18 0,80-1,73
NSE-D?2

Bajo 0,71 052-0,98* 1,26 0,74-2,17 0,64 0,44-0,95* 1,11 0,80-1,56

Estable alta 1 1 1 1

Ascendente 0,88 054-143 0,83 0,25-2,80 0,70 0,38-1,28 2,60 1,28-5,29*
Modelo 3 Estable media 0,64 045-089* 1,71 0,86-3,41 0,64 0,41-1,00 1,45 0,94-2,22
Movilidad social?

Descendente 0,84 055-1,30 123 0,64-2,38 0,62 0,36-1,08 1,24 0,79-1,94

Estable baja 0,61 0,41-091* 1,28 0,68-2,39 0,53 0,23-0,87* 1,52 1,02-1,26*

*Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)
2 Modelo de regresion logistica ajustados por Comunidad Auténoma
Abreviaturas: NSE-O (Nivel socioeconémico de origen); NSE-D (Nivel socioeconémico de destino)
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5.2 Articulo 2 (Anexo 2)

M. Pinto-Carbd, M. Vanaclocha-Espi, J. Ibafiez, M. Herndndez-Garcia, D. Salas,
A. Molina-Barcel6. Analysis of sedentariness in women from a gender and equity

perspective. Eur J Sport Sci. 2022; 7: 1-10, doi: 10.1080/17461391.2021.1975829

En la tabla 4 se pueden observar las caracteristicas de la muestra a estudio en
funcién del tiempo estando sentada. Del total de mujeres de la muestra (n=121.988), el
74,4% pasan >3 h/d sentadas, con diferencias estadisticamente significativas (p valor <
0,01) en funcion de la edad, nivel educativo, ocupacion, pais de origen, vivir sola, carga
de menores, tamafio de la unidad familiar (TUF), discapacidad e indice de Masa Corporal

(IMC).

Tabla 4. Descripcion de la muestra en funcion del tiempo sentada.

<3h/d >3h/d
n (%) n (%)
31.195 (25,6) 90.793 (74,4) p valor
45-49 6.723 (27,1)  18.081 (72,9)
i 50-54 8.060 (27,0) 21.755 (73,0)
Edad (afos) 5779 6.560 (254) 19.260 (74,6) <0,001*
60-64 5.350 (24,5) 16.479 (755)
>65 4.499 (22,8) 15.206 (77.2)
. _ Bajo 9.351(26,7) 25.700 (73,3)
Nivel educativo 7 5 16.111 (27,0) 43.488 (73,0) <0,001*
Alto 2.903 (16,7) 14.493 (83,3)
Manual 12.082 (34,2) 23.257 (65.8)
Ocupacion No manual 4.658 (16,7) 23.295 (83,3) <0.001*
Ama de casa 9.263 (24,9) 27.955 (75,1) ’
No trabaja 3.045 (25,8) 8.747 (74,2)
, . Otro 4141 (27,7) 10.782 (72.3)
Palsdeorigen £ 27.054 (253) 80011 (747) 0001
Vivir sola No 27.784(260) 79.058(740) _ .
Si 3.411(22,5) 11.735(775)
Carga de menores No 22.865 (25,2) 68.017 (74,8) <0.001*
Si 8330 (26,8) 22.776(732)
TUF Pequefio 10575 239) 33.745(761) _ .
Mediano 16.889 (26,4) 47.147 (73,6) '
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Grande 3.731(27,4)  9.901 (72,6)
Discapacidad No 30.832 (25,7) 89.335 (74,3) <0.001*
Si 363(19,9) 1458 (80,1)
<1849 417 (271) 1122 (72.9)
IMC 18,5-24,99 14306 (26,8) 39.062(732) _, .,
25-29,99 10221 (254) 30001 (74,6)
>30 5.637 (23,2) 18.701 (76,8)
-~ L Fumador/ex-fumador 15.268 (25,8) 43.892 (74,2)
Habito tabaquico g ador 15.927 (25.4) 46.901 (7a6) 070

*Resultados estadl’sticqmente significativos (p<0,05)
Abreviaturas: IMC (Indice de Masa Corporal); TUF (Tamafio de la Unidad Familiar)

En los analisis multivariantes (Tabla 5) se observa una mayor probabilidad de
estar >3h/d sentada en las mujeres de 55-59 afios (OR=1,13 (1,07-1,20), de 60-64 afios
(OR=1,20 (1,14-1,26)) y >65 anos (OR=1,28 (1,20-1,36)) con respecto a las de 45-49
afios; en mujeres con un nivel educativo medio (OR=1,05 (1,02-1,09)) o alto (OR=1,39
(1,31-1,47)) vs bajo; en comparacién con la mujeres que tienen una ocupacion manual,
todas las deméas ocupaciones mostraron mayor riesgo de CM (ocupacion no manual:
OR=2,38 (2,27-2,48), amas de casa: OR=1,43 (1,38-1,48), no trabajar: OR=1,30 (1,24-
1,37)); el riesgo también fue mayor en las mujeres con pais de origen Espafia (OR=1,10
(1,06-1,17)), que viven solas (OR=1,11 (1,05-1,17)), que tienen discapacidad (OR=1,37
(1,20-1,56)) y las que tienen un IMC de 25,2-29,99 (OR=1,13 (1,10-1,17)) y un IMC >30

(OR=1,33 (1,28-1,38)).

Por otro lado, tienen menos probabilidad estar >3h/d sentada las mujeres con TUF
mediano (OR=0,93 (0,90-0,97)) o grande (OR=0,90 (0,87-0,96)) con respecto a las que
tienen un TUF pequefio y con carga de menores (OR=0,98 (0,94-1,01)) vs sin carga de

menaores.
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Tabla 5. Relacion entre estar sentada >3h/d y factores sociales y de género para toda la

muestra: modelos de regresion logistica multivariantes

OR 1C 95%

45-49 1
. 50-54 1,01 0,97-1,06
Edad (afios) 55-59 113 1,07-1,20%
60-64 1,20 1,14-1,26*
>65 1,28 1,20-1,36*
Bajo 1
Nivel educativo Medio 1,05 1,02-1,09*
Alto 1,39 1,31-1,47*
Manual 1
Ocupacion No manual 2,38  2,27-2,48*
Ama de casa 1,43 1,38-1,48*
No trabaja 1,30 1,24-1,37*
Pais de origen Otro — L
Espana 1,11 1,06-1,17*
. No 1 1
Vivir sola Si 111 1,05-117*
No 1
Carga de menores S 0.98 0.94-101
Pequefio 1
TUF Mediano 0,93  0,90-0,97*
Grande 0,90 0,87-0,96*
. . No 1
Discapacidad S 137 120-156%
<18,49 1
IMC 18,5-24,99 0,94 0,94-1,26
25-29,99 1,13  1,10-1,17*
>30 1,33  1,28-1,38*
Habito tabaquico Fumador/ex-fumador 1
No fumador 0,98 0,95-1,01

*Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)
Abreviaturas: IMC (Indice de Masa Corporal); TUF (Tamafio de la Unidad Familiar)

En el modelo multivariante estratificado por ocupacion (Tabla 6) se destaca que
independientemente de la ocupacion de la mujer, un nivel educativo alto aumenta la
probabilidad de estar >3h/d sentada con diferencias estadisticamente significativas

(manual: OR=2,52 (5,21-2,88); no manual: OR=1,44 (1,27-1,64); ama de casa: OR=1,16
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(1,01-1,33); no trabaja: OR=1,24 (1,05-1,46)). Se observan los mismos resultados en las
mujeres con un IMC de 25-29.99 (manual OR= 1,15 (1,07-1,24), no manual OR=1,12
(1,06-1,18), ama de casa OR=1,14 (1,07-1,21), no trabaja OR=1,18 (1,06-1,30)) y un IMC
>30 (manual OR= 1,21 (1,08-1,34), no manual OR=1,26 (1,18-1,34), ama de casa

OR=1,46 (1,36-1,55), no trabaja OR=1,37 (1,23-1,54)).

Por otro lado, se destaca que, en las mujeres con ocupacion manual, tener 55-59
afios (OR=1,26 (1,17-1,35)), 60-64 afios (OR=1,37 (1,26-1,50)) y >65 afios (OR=1,79
(1,59-2,01)) aumenta la probabilidad de estar >3h/d sentada. En cambio, tener un TUF

grande reduce esta probabilidad (OR=0,88 (0,80-0,96)).

En las mujeres amas de casa, se observa un aumento de la probabilidad de estar
>3h/d sentada en las que tienen 55-59 afios (OR=1,14 (1,04-1,27)), 60-64 afios (OR=1,37
(1,26-1,50)), >65 afios (OR=1,79 (1,59-2,01)) y discapacidad (OR=1,38 (1,14-1.66)) con

diferencias estadisticamente significativas.

En las mujeres que no trabajan, las cargas de menores reducen la probabilidad de
estar >3h/d sentada (OR=0,86 (0,75-0,99)), en cambio, tener discapacidad aumenta esta

probabilidad con resultados estadisticamente significativos (OR=1,40 (1,12-1,76)).
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Tabla 6. Riesgo de estar sentada >3h/d en funcion de factores sociales y de género estratificado por ocupacion: modelo de regresion logistica
multivariante para toda la muestra.

Ocupacién
No manual Manual Ama de casa No trabaja
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%

45-49 1 1 1 1 1 1 1 1
50-54 0,99 0,90-1,08 1,04 0,97-1,10 1,04 0,94-1,15 0,93 0,79-1,10
Edad (afios) 55-59 0,95 0,86-1,05 1,26 1,17-1,35* 1,14 1,04-1,27* 1,02 0,86-1,21
60-64 0,96 0,86-1,07 1,37 1,26-1,50* 1,25 1,11-1,38* 1,08 0,90-1,28
>65 0,68 0,59-0,77 1,79 1,59-2,01* 1,38 1,24-1,53* 1,10 0,30-1,29

Bajo 1 1 1 1 1 1 1 1
Nivel educativo Medio 1,99 1,75-2,27* 1,04 0,99-1,10 1,02 0,97-1,08 1,12 1,01-1,23*
Alto 2,52 2,21-2,88* 1,44 1,27-1,64* 1,16 1,01-1,33* 1,24 1,05-1,46*

Pais de origen Otr? L L L L L L L L
Espafia 1,09 0,99-1,21 1,11 1,04-1,19* 1,10 1,01-1,20* 0,95 0,82-1,11

Vivir sola N? 1 L L L 1 1 L 1
Si 1,28 1,08-1,36* 1,12 1,03-1,22* 1,04 0,95-1,14 1,10 0,96-1,26

d No 1 1 1 1 1 1 1 1
Carga de menores si 1,02 094112 098 092105 094  087-1,01 0,86 0,75-0,99*

Pequefio 1 1 1 1 1 1 1 1
TUF Mediano 1,00 0,92-1,10 0,93 0,88-1,00 0,91 0,86-0,97 0,94 0,84-1,05
Grande 0,96 0,84-1,10 0,88 0,80-0,96* 0,93 0,84-1,03 1,02 0,84-1,24

Discapacidad N(,) L L L L L L L L
Si 0,66 0,37-1,19 1,42 0,92-2,17 1,38 1,14-1,66* 1,40 1,12-1,76*

<18,49 1 1 1 1 1 1 1 1
IMC 18,5-24,99 0,82 0,65-1,04 0,92 0,74-1,14 1,00 0,78-1,28 1,17 0,79-1,72
25-29,99 1,15 1,07-1,24* 1,12 1,06-1,18* 1,14 1,07-1,21* 1,18 1,06-1,30*
>30 1,21 1,08-1,34* 1,26 1,18-1,34* 1,46 1,36-1,55* 1,37 1,23-1,54*

bi baaUi Fumador/ex-fumador 1 1 1 1 1 1 1 1
Habito tabaquico No fumador 0,96 089-102 09 09175 092  0,88-0,97 0,94 0,86-1,03

*Resultados estadisticamente significativos (p<0.05)
Abreviaturas: IMC (Indice de Masa Corporal); TUF (Tamafio de la Unidad Familiar)
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Finalmente, en el modelo multivariante estratificado por el TUF (Tabla 7), de
nuevo se observa que, independientemente del TUF, tienen mayor probabilidad de estar
>3h/d sentada las mujeres con un nivel educativo alto (pequefio OR=1,28 (1,16-1,42),
mediano OR= 1,50 (1,40-1,63), grande OR=1,25 (1,06-1,49)), un IMC de 25-29.99
(pequefio OR= 1,12 (1,06-1,19), mediano OR=1,13 (1,08-1,19), grande OR=1,17 (1,06-
1,29)) y un IMC >30 (pequefio OR= 1,33 (1,24-1,42), mediano OR=1,32 (1,25-1,39),

grande OR=1,41 (1,26-1,58)).

Ademas, también destaca que, independientemente del TUF, tienen mas
probabilidad de estar >3h/d sentada con diferencias estadisticamente significativas, las
mujeres con 60-64 afios (pequefio OR=1,10 (1,00-1,20), mediano OR= 1,27 (1,18-1,37),
grande OR=1,25 (1,03-1,37)), con >65 afios (pequefio OR=1,17 (1,06-1,28), mediano
OR=1,33(1,22-1,45), grande OR=1,42 (1,21-1,68)), con ocupacion no manual (pequefio
OR=2,27 (2,01-2,34), mediano OR= 2,44 (2,30-2,60), grande OR=2,66 (2,32-3,06)), que
son amas de casa (pequefio OR=1,43 (1,34-1,52), mediano OR= 1,43 (1,36-1,50), grande
OR=1,48 (1,34-1,64)) o que no trabajan (pequefio OR=1,28 (1,18-1,38), mediano OR=
1,31 (1,22-1,41), grande OR=1,40 (1,20-1,64)) y las que tienen discapacidad (pequefio

OR=1,39 (1,15-1,68), mediano OR= 1,25 (1,02-1,52), grande OR=1,87 (1,19-2,94)),.
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Tabla 7. Riesgo de estar sentada >3h/d en funcion de factores sociales y de género estratificado por TUF: modelo de regresién logistica
multivariante para toda la muestra

Tamario de Unidad Familiar

Pequefio Mediano Grande
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%

45-49 1 1 1 1 1 1
50-54 0,98 0,90-1,07 1,02 0,96-1,08 1,07 0,95-1,21
Edad (afios) 55-59 1,021 0,93-1,12 1,17 1,10-1,25* 1,24 1,08-1,41*
60-64 1,10 1,00-1,20* 1,27 1,18-1,37* 1,25 1,03-1,37*
>65 1,17 1,06-1,28* 1,33 1,22-1,45* 1,42 1,21-1,68*

Bajo 1 1 1 1 1 1
Nivel educativo Medio 1,01 0,95-1,06 1,10 1,05-1,15* 1,03 0,93-1,14
Alto 1,28 1,16-1,42* 1,50 1,40-1,63* 1,25 1,06-1,49*

Manual 1 1 1 1 1 1
Ocupacién No manual 2,17 2,01-2,34* 2,44 2,30-2,60* 2,66 2,32-3,06*
Ama de casa 1,43 1,34-1,52* 1,43 1,36-1,50* 1,48 1,34-1,64*
No trabaja 1,28 1,18-1,38* 1,31 1,22-1,41* 1,40 1,20-1,64*

Pais de origen Otr? 1 L 1 L 1 1
Espafia 1,16 1,08-1,25* 1,08 1,01-1,15* 1,05 0,93-1,18

Vivir sola N(,) 1 1
Si 1,12 1,06-1,18*

Carga de menores N? 1 1 1 1 1 1
Si 1,04 0,92-1,17 0,98 0,94-1,03 0,95 0,86-1,04

Discapacidad N(,) L L L L L L
Si 1,39 1,15-1,68* 1,25 1,02-1,52* 1,87 1,19-2,94*

<18,49 1 1 1 1 1 1
IMC 18,5-24,99 0,97 0,79-1,19 0,93 0,78-1,10 0,88 0,59-1,30
25-29,99 1,12 1,06-1,19* 1,13 1,08-1,19* 1,17 1,06-1,29*
>30 1,33 1,24-1,42* 1,32 1,25-1,39* 1,41 1,26-1,58*

Habito tabaquico Fumador/ex-fumador 1 1 1 1 1 1
No fumador 0,96 0,91-1,01 0,99 0,95-1,04 1,06 0,97-1,15

*Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)
Abreviaturas: IMC (Indice de Masa Corporal)
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5.3 Articulo 3 (Anexo 3)

Pinto-Carbd M, Vanaclocha-Espi M, Ibafiez J, Martin-Pozuelo J, Romeo-Cervera
P, Nolasco A, Beso-Delgado M, Castan-Cameo S, Salas D, Molina-Barceld A. Interaction
of sedentary behaviour and educational level in breast cancer risk. PLoS One. 2024.

16;19(5): €0300349

Los resultados del analisis descriptivo (Tabla 8) indican que, el fenotipo de cancer
de mama (CM) mas frecuente entre las mujeres con cancer (n=506) es el HR+ (81,57%),

seguido por el HER2+ (13,38%) y el Triple Negativo (TN) (5,05%).

En canto a la variable sedentarismo, en el total de la poblacion estudiada
(n=121.359), estar >2-<3 h/d sentada es la categoria mas frecuente tanto en las mujeres
con CM como sin CM, sin resultados estadisticamente significativos (29,45% y 26,58%

respectivamente, p=0,197).

Se observa una asociacién estadisticamente significativa entre el CM y la edad
(p<0,001), los antecedentes familiares de CM (p=0,047), el nimero de embarazos
(p=0,002), los meses de lactancia (p=0,026), el IMC (p<0,001), el hébito tabaquico
(p=0,021), las cargas de menores (p=0,005) y el Tamafio de la Unidad Familiar (TUF)

(p=0,005).
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Tabla 8. Caracteristicas de las mujeres con y sin cancer de toda la muestra.

Cancer de mama

No cancer de

mama
n (%) n (%) p valor
506 120.853
Catacteristicas del tumor?
HR+ 323 (81,57) -
HER2+ 53 (13,38) -
TN 20 (5,05) -
Sedentarismo (h/d sentada)
<2 109 (21,54) 30.666 (25,37)
>2-<3 149 (29,45) 32.126 (26,58) 0.197
>3-<5 126 (24,90) 28.909 (23,92) ’
>5 122 (24,11) 29.152 (24,12)
Variables de ajuste
Edad (afios) " 57,5 (45-70) 56,00 (45-70)  <0,001*
mediana (min-max)
Antecedentes familiares de
CM
No 356 (70,50) 89.582 (74,36) 0.047*
Si 149 (29,50) 30.888 (25,64) ’
Variables hormonales-reproductivas
Estatus menopausico
Premenopausia 140 (28,40) 36.635 (31,23) 0.175
Postmenopausia 353(71,60) 80.668 (68,77) '
Numero de embarazos
>2 333 (66,07) 88.037 (72,97)
1 102 (20,24) 19.649 (16,29) 0,002*
Ninguno 69 (13,69) 12.959 (10,74)
Meses de lactancia ©
>6 183 (43,57) 50.618 (48,90)
<6 115 (27,38) 28.654 (27,68) 0,026*
0 122 (29,05) 24.237 (23,42)
THS
No 465 (91,90) 112.933 (93,45) 0.160
Si 41 (8,10) 7.920 (6,55) ’
Variables de estilos de vida
IMC b

mediana (min-max)

2.711 (16,85-47,26) 2.635 (14,17-57,78) <0,001*

Habito tabaquico

No fumadora

238 (47,04)

62.362 (51,60)

0,021*
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Fumadora 133 (26,28) 32.225 (26,66)
Exfumadora 135 (26,68) 26.266 (21,73)
Variables socioecon6micas

Nivel educativo

Bajo 164 (35,04) 34.814 (31,37) 0.097
Mediano-Alto 304 (64,96) 76.153 (68,63) ’
Ocupacion
Manual 132 (28,70) 34.670 (31,41)
No manual 107 (23,26) 27.501 (24,92) 0.271
No trabaja 50 (10,87) 11.654 (10,56) ’
Ama de casa 171 (37,17) 36.539 (33,11)
Variables de género
Carga de menores
No 100 (19,92) 30.269 (25,40) 0.005*
Si 402 (80,08) 88.888 (74,60) ’
TUF
Pequefio 213 (42,43) 43.315 (36,35) 0.005*
Mediano-Grande 289 (57,57) 75.842 (63,65) ’

*Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

204 calculado para el total de casos con informacién sobre su fenotipo (n=396)

b Prueba de U-Mann Whitney

¢ Analisis para la submuestra de mujeres con uno o0 mas embarazos

Abreviaturas: IMC (Indice de Masa Corporal); THS (Terapia Hormonal sustitutiva); TN (Triple Negativo);
TUF (Tamafio de la Unidad Familiar)

Los modelos de regresion logistica anidados (Tabla 9) muestran que en el Modelo
1, donde se incluye el sedentarismo con la edad y los antecedentes familiares de CM,
estar sentada >2-<3h/d aumenta el riesgo de CM con diferencias estadisticamente
significativas (OR=1,29 (1,01-1,66)). Al incluir variables hormonales-reproductivas
(M2), de estilos de vida (M3), socioeconémicas (M4) y de género (Modelo final), se

observan resultados similares.
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Tabla 9. Relacion entre tiempo sentada y el riesgo de cancer de mama ajustado por

variables explicativas adicionales: Modelos anidados para toda la muestra.

Sedentarismo

0,

(h/d sentada) OR IC 95% p valor

] <2 1
famil?;res de CM >3-<5 1,18 0,91-1,53 0,206
>5 1,21 0,93-1,57 0,156

Modelo 2: M1 + variables <2 1
hormonales-reproductivas >2-<3 1,26 0,98-1,62 0,071
(estado menopausico, nUmero >3-<5 1,17 0,90-1,52 0,246
de embarazos y THS) >5 1,13 0,87-1,48 0,349

] <2 1
tabéquico) ( ’ >3-<5 1,18 0,90-1,54 0,228
a >5 113 087-148 0,367

. <2 1
Modelo 4: M3 + "a_“atl"es >2-<3 124  094-164 0130
Zﬁﬁfﬁfsgooﬁfal(.%e >3-<5 114 086-152 0,359
» octip 55 119 089-1,60 0,229

- < 1
\I>/Ia(r)i(;1|(l:iIIZsf:Jlneal.élr\go+ carga de >2-<3 122 0.93-161 0,161
e TSF) (carg >3-<5 114 086152 0,360
y >5 119  089-160 0231

*Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)
Abreviaturas; CM (Cancer de mama); IMC (Indice de Masa Corporal); THS (Terapia Hormonal
sustitutiva); TUF (Tamafio de la Unidad Familiar)

Los modelos de regresion logistica anidados para las mujeres con uno o mas
embarazos a término (Tabla 10) muestran que estar sentada >2-<3h/d aumenta el riesgo
de CM con diferencias estadisticamente significativas tanto en el Modelo 1 (OR=1,43
(1,10-1,86)), como al incluir variables hormonales-reproductivas (Modelo 2 OR=1,43
(1,09-1,89)) y de estilos de vida (Modelo 3 OR=1,42 (1,07-1,88)). Se observan resultados

similares al incluir variables socioecondémicas (Modelo 4 OR=1,34 (1,00-1,88), p=0,052)
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y de género (Modelo final OR=1,32 (0,98-1,78), p=0,068) rozando la significacién

estadistica.

Tabla 10. Relacién entre tiempo sentada y el riesgo de cancer de mama ajustado por
variables explicativas adicionales: Modelos anidados para la submuestra de mujeres con

uno o0 mas embarazos a término.

Mujeres con uno 0 mas embarazos a término
Sedentarismo

(h/d sentada) OR IC 95% p valor

Modelo 1: sedentarismo + =2 L
' >2-<3 1,43 1,10-1,86 0,008*
?::]‘?I?;f:;zzege'\r/‘ltes >3-<5 118  091-157 0,242
>5 1,19 0,89-1,59 0,230

Modelo 2: M1 + variables <2 1
hormonales-reproductivas >2-<3 1,43 1,09-1,89 0,010*
(estado menopausico, meses >3-<5 1,24 0,93-1,66 0,138
anlbaacrt:;gg %rg';m de >5 117  087-157 0,310

_ , <2 1
Modelo 3: M2 * variables de. —=; 142 107188 0,014*
f:gggzl‘iz)‘"da (IMC, habito >3-<5 124 093166 0152
>5 1,15 0,85-1,55 0,377

Modelo 4: M3 + variables =2 L
socioecondmicas (nivel >2=3 1,34 100-181  0,052%
educativo, ocupacion) >3<5 1,20 0.88-1,64 0,242
>5 1,17 0,85-1,62 0,330

Modelo final: M4 + =2 L
variables de género (carga de >2=3 1,32 0.98-1,78 0,068
menores y TUF) >3-<5 1,20 0,88-1,64 0,243
>5 1,17 0,85-1,62 0,332

*Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)
Abreviaturas: CM (Cancer de mama); IMC (Indice de Masa Corporal); THS (Terapia Hormonal
sustitutiva); TUF (Tamafio de la Unidad Familiar)

En el Modelo final, que incluye todas las variables de estudio (ajuste,
reproductivas-hormonales, de estilos de vida, socioeconémicas y de género), se observa

una interaccion estadisticamente significativa entre el sedentarismo y el nivel educativo
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en su relacién con el CM, en toda la muestra (p valor de la interaccién= 0,015, resultado
no mostrado en tabla), en mujeres postmenopausicas (p valor de la interaccion= 0,005) y

para la variable CM HR+ (p valor de la interaccion=0,013) (Tabla 11).

Tabla 11. Relacién entre tiempo sentada y el riesgo de cdncer de mama estratificado por
estado menopdusico y segun el fenotipo de CM (HR+ vs. no cancer, HER2+ vs no

cancer): Estudio de la interaccion entre el sedentarismo y el nivel educativo en el Modelo

final.
Estado menopdusico ?
Premenopausia Postmenopausia
Sedentarismo (h/d sentada) p valor p valor
0-=<2 1 1
2-<3 0,454 0,003*
3-55 0,514 0,062
>5 0,784 0,053*
Interaccion Seden.tarlsmo * Nivel 0.385° 0,005*°
educativo ?
Fenotipo®
HR+ HER2+
Sedentarismo (h/d sentada) p valor p valor
0-<2 1 1
2-<3 0,008* 0,568
3-<5 0,210 0,644
>5 0,139 1,146
Interagmokr)l Sedentarismo * Nivel 0= 0,013*° 0= 0.165°¢
educativo

*Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

2 Variables incluidas en el modelo: sedentarismo, edad, antecedentes familiares de cancer de mama, nimero de
embarazos, THS, indice de masa corporal, habito tabaquico, nivel educativo, ocupacion, carga de menores, TUF

b variables incluidas en el modelo considerando el fenotipo del tumor: sedentarismo, edad, antecedentes familiares de
cancer de mama, estado menopausico, nimero de embarazos, THS, indice de masa corporal, habito tabaquico, nivel
educativo, ocupacion, carga de menores, TUF

€ Se muestra el p-valor més bajo

Esta interaccion estadisticamente significativa también se observa en la

submuestra de mujeres con uno 0 mas embarazos a término (p valor de la interaccién
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p=0,048 (resultados no mostrados en tabla) en las mujeres postmenopausicas (p valor de

la interaccion=0,013) y en los CM HR+ (p valor de la interaccién= 0,049) (Tabla 12).

Tabla 12. Relacién entre tiempo sentada y el riesgo de cdncer de mama estratificado por
estado menopausico y segun el fenotipo de CM (HR+ vs. no cancer, HER2+ vs no cancer)
en las mujeres con uno 0 mas embarazos a término: Estudio de la interaccion entre el

sedentarismo Yy el nivel educativo en el Modelo final.

Mujeres con uno 0 mas embarazos a término
Estado menopausico @

Premenopausia Postmenopausia
Sedentarismo (h/d sentada) p valor p valor
0-<2 1 1
2-<3 0,468 0,003*
3-<5 0,546 0,028*
>5 0,760 0,037*
Interaccion Seden_tarlsmo * Nivel 0.361¢ 0.013*¢
educativo P
Fenotipo®
HR+ HER2+
Sedentarismo (h/d sentada) p valor p valor
0-<2 1 1
2-<3 0,012* 0,551
3-<5 0,160 0,624
>5 0,148 0,141
Interaccion Sedentarismo * Nivel 0.013*°¢ 0.165°¢
educativo P

*Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)
2 Variables incluidas en el modelo: sedentarismo, edad, antecedentes familiares de céancer de mama, nimero de
embarazos, THS, indice de masa corporal, habito tabaquico, nivel educativo, ocupacidn, carga de menores, TUF

b Variables incluidas en el modelo considerando el fenotipo del tumor: sedentarismo, edad, antecedentes familiares de
cancer de mama, estado menopausico, nimero de embarazos, THS, indice de masa corporal, habito tabaquico, nivel
educativo, ocupacion, carga de menores, TUF
€ Se muestra el p valor mas bajo

Al estratificar por nivel educativo (Tabla 13), los resultados muestran que, las

mujeres con nivel educativo bajo que pasan >2-<3 h/d sentadas tienen un mayor riesgo

de CM con diferencias estadisticamente significativas (OR=1,93 (1,19-3,21)). Esta
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relacion también se observa en mujeres que pasan >5 h/d sentadas (OR= 1,66 (0,98-2,86)

p=0,061), rozando la significacién estadistica.

Se observan resultados similares en las mujeres postmenopausicas, es decir, s6lo
las mujeres de nivel educativo bajo que pasan >2-<3 h/d y >5 h/d sentadas tienen un
mayor riesgo de CM con diferencias estadisticamente significativas (>2-<3 h/d: OR=2,12

(1,28-3,62), >5 h/d: OR=1,75 (1,01-3,11)).

En los CM HR+, esta asociacion se observo también s6lo en aquellas con un nivel

educativo bajo que pasan >2-<3 h/d sentadas (OR=2,15 (1,22-3,99)).
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Tabla 13. Relacion entre tiempo sentada y el riesgo de cancer de mama estratificado por nivel educativo para toda la muestra, en mujeres

postmenopausicas y para CM HR+ (HR+ vs. no cancer).

Nivel educativo

Bajo Medio-Alto
Sedentarismo (h/d OR IC 95% o valor OR IC 95% p valor
sentada)

<2 1 1
Todas las mujeres® >2-<3 1,93 1,19-3,21* 0,008* 0,96 0,68-1,35 0,803
>3-<5 1,51 0,92-2,54 0,113 1,00 0,70-1,43 0,986
>5 1,66 0,98-2,86 0,061 1,01 0,71-1,44 0,952

<2 1 1
Mujeres >2-<3 2,12 1,28-3,62* 0,004* 0,84 0,55-1,29 0,434
postmenopausicas® >3-<5 1,63 0,97-2,83 0,070 0,90 0,59-1,39 0,640
>5 1,75 1,01-3,11* 0,049* 0,84 0,54-1,31 0,435

<2 1 1
CM HR+¢ >2-<3 2,15 1,22-3,99* 0,011* 0,89 0,58-1,36 0,601
>3-<5 1,45 0,79-2,75 0,242 0,89 0,57-1,37 0,587
>5 1,60 0,84-3,12 0,156 0,74 0,47-1,17 0,206

*Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)
variables incluidas en el modelo: sedentarismo, edad, antecedentes familiares de cancer de mama, estado menopausico, nimero de embarazos, THS, indice de masa corporal, habito tabaquico,

ocupacion, carga de menores, TUF

byv/ariables incluidas en el modelo: sedentarismo, edad, antecedentes familiares de cancer de mama, nimero de embarazos, THS, indice de masa corporal, habito tabaquico, ocupacion, carga de

menores, TUF

“Variables incluidas en el modelo considerando el fenotipo del tumor (HR+ vs. no céncer) variables: sedentarismo, edad, antecedentes familiares de cancer de mama, estado menopausico, nimero

de embarazos, THS, indice de masa corporal, habito tabaquico, ocupacion, carga de menores, TUF

Abreviaturas: CM (Cancer de mama)
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En la submuestra de mujeres con uno 0 mas embarazos a termino (Tabla 14), todas
las categorias del sedentarismo de més de 2h/d sentadas estan asociadas con un mayor
riesgo de CM con diferencias estadisticamente significativas en las mujeres de nivel
educativo bajo (>2-<3 h/d: OR=1,99 (1,20-3,43), >3-<5 h/d: OR=1,67 (1,00-2,90); >5
h/d: OR=1,77 (1,02-3,14)). Esta relacion también se observd en mujeres
postmenopausicas (>2-<3 h/d: OR=2,22 (1,30-3,96), >3-<5 h/d: OR=1,85 (1,07-3,32), >5
h/d: OR=1,30 (1,06-3,50)) y en los CM HR+, solo para la categoria de >2-<3 h/d

(OR=2,10 (1,16-3,99)).
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Tabla 14. Relacion entre tiempo sentada y el riesgo de cancer de mama estratificado por nivel educativo para toda la muestra, en mujeres

postmenopausicas y en fenotipo HR+ (HR+ vs. no céncer) para la submuestra de mujeres con uno 0 mas embarazos a término.

Mujeres con uno 0 més embarazos a término

Nivel educativo

Bajo Medio-Alto
?ﬁ/%egetﬁ{;a”;)o OR IC 95% p valor OR IC 95% p valor
<2 1 1
Todas las mujeres con uno o >2-<3 1,99 1,20-3,43* 0,010* 1,06 0,73-1,53 0,771
mas embarazos a término ? >3-<5 1,67 1,00-2,90 0,057* 1,01 0,69-1,50 0,950
>5 1,77 1,02-3,14* 0,045* 0,95 0,63-1,41 0,781
<2 1 1
Mujeres postmenopausicas ® >2-<3 2,22 1,30-3,96* 0,005* 0,95 0,60-1,49 0,815
>3-<5 1,85 1,07-3,32* 0,032* 0,88 0,55-1,41 0,596
>5 1,90 1,06-3,50* 0,001* 0,81 0,49-1,33 0,410
<2 1 1
CM HR+°© >2-<3 2,10 1,16-3,99* 0,017* 1,03 0,66-1,63 0,883
>3-<5 1,53 0,82-2,95 0,189 0,91 0,56-1,48 0,711
>5 1,61 0,83-3,19 0,165 0,74 0,44-1,23 0,240

*Resultados estadisticamente significativos (p<0,05)

3variables incluidas en el modelo: sedentarismo, edad, antecedentes familiares de cancer de mama, estado menopausico, nimero de embarazos, meses de lactancia, THS, indice de masa corporal,

habito tabaquico, ocupacion, carga de menores, TUF

b\/ariables incluidas en el modelo: sedentarismo, edad, antecedentes familiares de cancer de mama, nimero de embarazos, meses de lactancia, THS, indice de masa corporal, hébito tabaquico,

ocupacion, carga de menores, TUF

“Variables incluidas en el modelo considerando el fenotipo del tumor (HR+ vs. no céancer) variables: sedentarismo, edad, antecedentes familiares de cancer de mama, estado menopausico, nimero
de embarazos, meses de lactancia, THS, indice de masa corporal, habito tabaquico, ocupacion, carga de menores, TUF

Abreviaturas: CM (Céancer de mama
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6. DISCUSION

6.1 Principales resultados del estudio y su relacidn con la evidencia

Esta tesis muestra la existencia de desigualdades sociales y de género tanto en la
inactividad fisica y el sedentarismo de las mujeres, como en la relacion entre el

sedentarismo y el cancer de mama.

Por un lado, la inactividad fisica se asocia con el hecho de ser mujer, tener mas de
65 afios y con tener un nivel socioeconémico medio y bajo en las mujeres menores de 65
afios. Por otro lado, se destaca que el sedentarismo se da con mayor probabilidad en las
mujeres con nivel educativo alto y las mayores de 60 afios, independientemente de su
ocupacion y Tamafio de la Unidad Familiar (TUF). En cambio, las mujeres con un TUF
grande y cargas de menores presentan una menor probabilidad de sedentarismo.
Finalmente, se ha observado que el sedentarismo se asocia con un mayor riesgo de cancer

de mama en las mujeres de nivel educativo bajo que permanecen sentadas >2-<3 h/d.

6.1.1 Desigualdades sociales y de género en la inactividad fisica y el sedentarismo de

las mujeres

Los resultados de esta tesis subrayan la presencia de desigualdades sociales y de

género en la inactividad fisica y el sedentarismo de las mujeres.

Por lo que hace a la inactividad fisica, se ha observado que las mujeres tienen
menos probabilidad de ser activas fisicamente que los hombres, en consonancia con la
evidencia cientifica encontrada’®%. En los Gltimos afios se ha hecho evidente el impacto
de los roles de género en los comportamientos de salud de la poblacion’®1%, Las mujeres

han pasado de tener un rol exclusivamente reproductivo y cuidador en el modelo de
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socializacion de género tradicional, vigente hasta finales del siglo XIX, aunque con cierta
presencia en la sociedad actual, a progresar en su papel en la sociedad en el modelo de
transicion. En este modelo, la mujer accede a la educacion, al ambito publico y al trabajo
remunerado, pero, mantiene al mismo tiempo, el rol de cuidadora y reproductora
caracteristico del modelo tradicional’®. Esta situacion se traduce en un estado de
multitarea con consecuencias negativas para la salud de las mujeres, como, por ejemplo,
un incremento de la ansiedad, estrés y un empeoramiento del estado de salud en general’®.
Este estado de multitarea supone también una reduccion del tiempo libre de la mujer para
realizar tareas de autocuidado, entre ellas, la realizacion de actividad fisica'®, pudiendo
explicar por qué las mujeres son menos activas fisicamente que los hombres. A pesar de
esto, en el siglo XXI tras una evolucién mas marcada hacia una sociedad del consumo,
aparece el modelo contemporaneo, donde las mujeres se introducen de forma masiva al
mundo académico y laboral y comparten las mismas exigencias de éxito con los
hombres’®. En este caso, el tiempo libre entre hombres y mujeres deberia ser similar, y en
el mejor de los casos, deberia conllevar a un incremento del autocuidado en las mujeres,

y por ende, un aumento de la realizacion de actividad fisica.

Dentro del grupo de mujeres, los resultados muestran que las menores de 65 afios
que tienen un nivel socioecondémico bajo y una movilidad estable baja tienen menos
probabilidad de ser activas fisicamente en su tiempo libre que las de nivel socioeconémico
alto. Otros estudios observan que la poblacidon con una posicién social baja es menos
activa fisicamente’’ 3 en linea con los resultados de la presente tesis. Estas
desigualdades sociales pueden deberse, por un lado, a que la poblacion con un nivel
socioecondémico bajo suele tener menor acceso a recursos y entornos que fomentan la
actividad fisica, como instalaciones deportivas o espacios verdes!®%, Por otro lado, este

grupo de la poblacion también suele tener jornadas laborales que dificultan la realizacién
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de actividad fisica en el tiempo libre, ya sea por la duracién de la jornada laboral, por la
turnicidad o por el tipo de trabajo'®"1%, Por Gltimo, algunos estudios han observado que
la poblacién con un nivel socioecondémico bajo presenta un menor nivel de alfabetizacion
en salud'®, relacionandose con una menor realizacion de actividad fisica'l®. La
alfabetizacion en salud se define como los conocimientos, capacidades y actitudes que se
desarrollan en un contexto determinado y a lo largo de las etapas del ciclo vital, que
permiten a la poblacion acceder, utilizar, comprender, evaluar e interpretar mejor la
informacion relacionada con la salud*'!. Por ende, un menor nivel de alfabetizacion en
salud supone, no solo una menor comprension y nivel de conocimientos de los beneficios
proporcionados por la actividad fisica, sino también una menor motivacion para realizarla

y una menor capacidad para la toma de decisiones informadas relacionadas con la salud.

Por otro lado, en la presente tesis se ha observado que la poblacién mayor de 65
afios es mas activa fisicamente que la menor de 65 afios, siendo unas de las posibles
causas, la jubilacion y el deseo de mantenerse saludable a medida que aumenta la edad.
Hay estudios que observan que, tras la jubilacion, que en Espafia suele darse alrededor de
los 65 afios, la poblacion es més activa fisicamente en el tiempo libre, en linea con los
resultados de la presente tesis'!?!!3, El estudio de Stenholm et al.}'®, observa que la
realizacion de actividad fisica aumenta en los primeros 4 afios tras la jubilacién, explicado
por el mayor tiempo libre del que se disfruta y por la oportunidad de cambio que esta
situacion brinda. A pesar de esto, Stenholm et al.}*® también observa que, tras estos 4
anos, existe un descenso de la realizacion de actividad fisica. Por otro lado, hay estudios
gue muestran que entre los factores que influyen en la realizacion de actividad fisica en
la poblacion mayor es la motivacion para mantener su independencia, buena salud general

y salud mental*4115,
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En cuanto al sedentarismo, los resultados de esta tesis han mostrado que las
mujeres con un nivel educativo alto tienen mayor probabilidad de pasar >3 h/d sentadas,
independientemente de su ocupacion y Tamafio de la Unidad Familiar (TUF). Otros
estudios han observado que las mujeres de nivel educativo alto son méas sedentarias
cuando se estudia el tiempo que pasan al dia sentadas en total®-® pero no se han
encontrado estudios que analicen el sedentarismo de las mujeres de nivel educativo alto
independientemente de su ocupacion y/o TUF. Esto invita a abrir la puerta a futuras
investigaciones que nos permitan profundizar en los mecanismos subyacentes que
contribuyen a esta tendencia, como el impacto del estrés laboral, la influencia de las
expectativas sociales y culturales y la percepcion del sedentarismo en este colectivo. En
este sentido, por ejemplo, el estudio de Sonnentag et al.*'® observa que, tras una jornada
laboral estresante, que es cuando la realizacion de actividad fisica podria reducir el nivel
de estrés y mejorar el estado de &nimo, la poblacion suele mantenerse sedentaria por falta

de energia 0 motivacion.

Cuando se analizan las desigualdades de género en el sedentarismo de las mujeres,
esta tesis muestra que aquellas que viven en una unidad familiar grande, asi como, las que
tienen carga de menores, tienen menos probabilidad de sedentarismo que aquellas con
una unidad familiar pequefia o sin carga de menores. Asi como hemos visto que el estado
de multitarea en el que se encuentra la mujer le impedia realizar tareas de autocuidado,
como la realizacion de actividad fisical®, también conlleva una reduccion del tiempo que
pasa sentada. Otros estudios muestran que las mujeres con cargas familiares, tanto de
menores como de adultos, pasan menos tiempo sentadas que aquellas que no las
tienen'”118 El estudio de Steeves et al.}® muestra que, las mujeres trabajadoras con carga
de menores (con hijos menores de 18 afios) realizan mas actividad fisica y son, ademas,

menos sedentarias que aquellas que trabajan y no tienen esta carga de menores. Ademas,
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también han observado que, en el grupo de mujeres con descendientes, las que tienen
mayor numero de hijos/as pasan menos tiempo estando sentadas que las que tienen menos
hijos/as®"'’. Por tanto, parece ser que no solo influye tener o no hijos/as en el
sedentarismo de las mujeres, sino también cuantos tienes y por ende el tamafio de la

unidad familiar.

En relacion con el impacto de la edad en el sedentarismo, esta tesis muestra que
las mujeres mayores de 60 afios tienen mas probabilidad de ser sedentarias que las de 45-
49 afios. En esta linea, son varios los estudios que observan que, tras la jubilacion de las
mujeres, aumenta su sedentarismo*'®*?!, Esto puede asociarse a la reduccion en el nivel
de cargas familiares que se da en la edad avanzada en las mujeres con motivo de que
los/las hijos/as crecen y generalmente, se independizan, o que se produce la muerte de los
mayores a su cargo. Pero, por otro lado, otros estudios como el de Clark et al.*??> muestra
que, tras la jubilacion, las mujeres reducen el tiempo que pasan al dia sentadas y, ademas,
incrementan aproximadamente 2 h/d la realizacion de actividad fisica ligera, como puede
ser andar. Estos resultados hacen evidente el poco consenso actual al respecto, abriendo
las puertas a futuras investigaciones que se centren en el estudio del sedentarismo en las

mujeres mayores de 60 afios.

Se debe tener en cuenta que la actividad fisica y el sedentarismo no son dos
comportamientos excluyentes entre si, es decir, una persona puede ser activa fisicamente,
pero al mismo tiempo, también ser sedentaria. Por este motivo, hay estudios que abordan
el sedentarismo y la actividad fisica al mismo tiempo a la hora de estudiar su impacto en
la salud, mostrando resultados opuestos. Por ejemplo, el estudio de Ekelund et al.>
observa que la realizacion de 60-75 minutos de actividad fisica moderada reduce el efecto
del sedentarismo sobre la mortalidad por cancer y otras enfermedades. Pero, por otro lado,

el estudio de Biswas et al.*® muestra una independencia del efecto del sedentarismo,
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subrayando que el sedentarismo, independientemente de la actividad fisica que se realice,
influye en la aparicion de algunos tipos de cancer como el de mama, colon, de endometrio
y de ovario®®. Aunque existe poco consenso al respecto, estos estudios hacen evidente la

necesidad de estudiar el sedentarismo y la actividad fisica de forma conjunta.

El impacto observado de las desigualdades sociales y de género en la inactividad
fisica y el sedentarismo de las mujeres sefiala la importancia de incluir la perspectiva de
equidad social y de género en los estudios relacionados con los comportamientos de

riesgo para la salud.

6.1.2 Relacion entre el sedentarismo y el cAncer de mama

En cuanto a la relacion entre el sedentarismo y el cancer de mama, esta tesis
muestra que las mujeres que pasan mas de 2 horas al dia sentadas tienen un mayor riesgo

de desarrollar este tipo de tumor.

La posible relacion entre el sedentarismo y el cancer de mama se puede explicar
mediante los procesos metabdlicos y hormonales que produce este tipo de
comportamiento. El sedentarismo se ha observado que aumenta la concentracion de
glucosa en sangre, disminuye la sensibilidad a la insulina y aumenta la biodisponibilidad
de estrogenos libres®?*+* todo ello conocido por incrementar el riesgo del cancer de

mama33,34,55,56.

A pesar de esta explicacion fisioldgica, en la actualidad, no existe consenso acerca
de dicha asociacion. Estudios como el de Tomida et al.*® entre otros**#4, observan que el
sedentarismo medido a través del tiempo sentada en total aumenta el riesgo de cancer de
mama, en linea con la presente tesis. Concretamente, el estudio de Tomida et al.*® observa

este incremento del riesgo del cancer de mama con un sedentarismo de mas de 7h/d. Otros
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estudios encuentran también esta relacion cuando estudian el sedentarismo en la jornada
laboral*®#? y en el tiempo libre36:37:3%% A pesar de esta evidencia, hay otros estudios que

no observan dicha relacion® o que no llegan a una conclusion clara al respecto®*2,

En esta tesis, la asociacion encontrada entre el sedentarismo y el cancer de mama
incluye también la edad y los antecedentes familiares de este tipo de tumor, variables
especialmente relevantes a la hora de estudiar el cancer. Por otro lado, también se han
incluido variables de estilos de vida como el indice de Masa Corporal (IMC) y el héabito
tabaquico, conocidos por ser factores de riesgo del cancer de mama®®'?3, El haber
introducido estas variables, les confiere una mayor consistencia a los resultados de la

presente tesis.

Como se ha comentado con anterioridad, existen estudios que observan que el
efecto del sedentarismo y a la actividad fisica puede verse modificado por la presencia de
estos dos comportamientos®. Asi como el efecto del sedentarismo sobre la salud puede
verse modificado por la actividad fisica, el impacto de la actividad fisica sobre la salud
puede estar influenciado por el sedentarismo. En este sentido, el estudio de Hunter et al.>*
observa que reemplazando 1 hora al dia de ver la television por 1 hora al dia de actividad
fisica ligera, moderada o intensa, reduce efecto del sedentarismo sobre el riesgo de cancer
de mama. Pero, por otro lado, hay estudios que muestran que el efecto del sedentarismo
sobre el cancer de mama se podria incluso mantener independientemente de la activada
fisica que se realice, como observa el estudio de Sanchez et al.*’ llevado a cabo en mujeres
con estudios universitarios de Espafia. Otros estudios observan esta misma independencia
del efecto del sedentarismo sobre el cancer de mama, como es el caso del estudio de
Nomura et al.** en mujeres africanas o Dellal et al.** en mujeres de Polonia. El estudio de
Tomita et al*® llevado a cabo en una cohorte de mujeres de Japon muestra que, en aquellas

que pasan mas de 7h/d en estado sedentario, ningun tipo de actividad fisica en el tiempo
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libre ni incluso andar tiene efectos protectores frente al cancer de mama. Esta evidencia
encontrada muestra la existencia de controversia acerca de la interrelacion entre la
actividad fisica y el sedentarismo y la necesidad de estudiar ambos comportamientos de

forma conjunta.
6.1.3 El sedentarismo y el cancer de mama desde una perspectiva social y de género

Ademas de haber encontrado una asociacion entre el sedentarismo y el cancer de
mama, esta tesis ha observado que el sedentarismo influye en el riesgo de desarrollar este
tipo de tumor en interaccion con el nivel educativo. Concretamente, esta relacion se
observa solo en las mujeres de nivel educativo bajo, no observandose lo mismo en las de
nivel educativo alto. Se han encontrado estos mismos resultados en las mujeres

postmenopausicas y en los tumores HR+.

El impacto diferencial del comportamiento sedentario en el riesgo de cancer de
mama segun el nivel educativo podria explicarse, en parte, por el perfil de los

comportamientos relacionados con la salud especificos de cada grupo de poblacion.

Por un lado, ciertos comportamientos reproductivos como la nuliparidad, el uso
de Terapia Hormonal Sustitutiva (THS) y un menor nimero de meses de lactancia
materna, son méas frecuentes en mujeres con un nivel educativo alto que en las de nivel
educativo bajo'?*. Esta diferencia puede atribuirse a los modelos de socializacion de
género y su influencia en los comportamientos relacionados con la salud. La introduccién
de la mujer al mundo académico y laboral conlleva cambios en los comportamientos
reproductivos de las mujeres, como tener hijos/as a una edad méas avanzada, o no tenerlos
0 tener una menor duracion de la lactancia materna’®. Este cambio en los
comportamientos reproductivos, méas frecuentes en las mujeres de nivel educativo alto,

son factores de riesgo bien conocidos del cancer de mama*?®1?7, Lo que explica, en parte,
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la mayor incidencia de este tipo de cancer en las mujeres de nivel educativo alto*?®12°, La
mayor prevalencia de estos comportamientos reproductivos en las mujeres de nivel
educativo alto puede explicar porgue el sedentarismo no se asocia con el cancer de mama
en estas mujeres, y si en las mujeres de nivel educativo bajo que tienen hijos mas pronto,

tienen una lactancia materna mas prolongada y consumen menos THS.

Por otro lado, como se ha comentado con anterioridad, se debe tener en cuenta
que la actividad fisica y el sedentarismo son dos comportamientos no excluyentes entre
si. Existen estudios que han observado que el impacto del sedentarismo sobre la salud y,
concretamente sobre el cancer de mama, puede verse mitigado por la realizacién de
actividad fisica®. Aunque en la presente tesis se ha observado que las mujeres de nivel
educativo alto tienen més probabilidad de pasar >3 h/d sentadas, también se ha observado
que son las de posicion alta las que mas frecuentemente realizan actividad fisica, en linea
con otros estudios’” 83, Esta mayor realizacion de actividad fisica podria mitigar el efecto
del sedentarismo sobre el riesgo de cancer de mama y por tanto explicar por qué en la
presente tesis no se observa un impacto del sedentarismo en el riesgo del cancer de mama
en este grupo de la poblacion. Son necesarios realizar mas estudios al respecto que
incluyan la actividad fisica en el estudio del impacto del sedentarismo en el riesgo del

cancer de mama.

Estos mismos resultados se han observado en las mujeres postmenopausicas y en
los tumores HR+. El impacto del sedentarismo en el riesgo de cancer de mama en las
mujeres postmenopausicas y en los tumores HR+ podria explicarse por los efectos
hormonales que, segun la literatura cientifica, provoca el sedentarismo. Este
comportamiento incrementa el tejido adiposo de las mujeres y este, a su vez, se ha

observado que aumenta la liberacion de estrogenos libres, especialmente en las mujeres
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postmenopausicas®* . Estos estrogenos libres se ha demostrado que incrementan el

riesgo de cancer de mama'?, asi como, del riesgo de desarrollar un cancer HR+°,

En linea con los resultados de esta tesis, estudios como los de Huerta et al.>® y
Chan et al.®, también observan que el sedentarismo influye en el riesgo de cancer de
mama en las mujeres postmenopdausicas y en los tumores HR+. A pesar de esto,
actualmente existe poco consenso y falta de evidencia al respecto. Por un lado, hay
estudios que observan esta relacion solo en las mujeres premenopausicas®’ o en ambas,
tanto en las premenopausicas como en las postmenopausicas*®°’. Por otro lado, el estudio
de Nomura et al.*! en mujeres africanas observa esta relacion en los tumores HR-y no en
los HR+. Esto subraya la importancia de profundizar en el impacto del sedentarismo en
el cancer de mama en funcién del estado menopausico de la mujer y en funcion del

fenotipo del tumor.

Por altimo, el hecho de que el impacto del sedentarismo en el riesgo del cancer en
las mujeres postmenopausicas y en el cancer de mama HR+ se dé solo en las mujeres de
nivel educativo bajo podria atribuirse, entre otras posibles causas, al perfil de los
comportamientos relacionados con la salud especificos de cada grupo de poblacion junto

con los cambios hormonales inherentes causados por la menopausia.

Cabe resaltar que cuando se estudia el impacto del sedentarismo en el riesgo del
cancer de mama teniendo en cuenta el nimero de embarazos a término y los meses de
lactancia, se observan los mismos resultados, es decir, se observa este impacto sélo en las
mujeres de nivel educativo bajo. Pero, ademas, en este caso, se observa que todas las
categorias del sedentarismo aumentan el riesgo del cancer de mama. Teniendo en cuenta
el relevante papel que tienen el nimero de embarazos y los meses de lactancia como

factores protectores del cancer de mama®®3-132 |os resultados subrayan el marcado rol
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que puede tener el sedentarismo en el impacto del cAncer de mama en las mujeres de nivel

educativo bajo.

6.2 Limitaciones y fortalezas de esta tesis

En la investigacion cientifica debemos ser conscientes de las limitaciones que
presentan los estudios desarrollados. De este modo, la interpretacion de los resultados

debe ser, cuanto menos, supeditada a las mismas.

Como se ha comentado a lo largo de la discusion de la presente tesis, se debe tener
en cuenta que la actividad fisica y el sedentarismo son comportamientos que no se
excluyen entre si. Por tanto, el estudio de la interaccién de ambos comportamientos podria
explicar, en parte, el impacto diferencial del sedentarismo en el riesgo del cAncer de mama
en funcion del nivel educativo de la mujer y proporcionar una vision mas completa del
estilo de vida de las mujeres. En la presente tesis, en el estudio del sedentarismo y su
relacion con el cancer de mama no se disponia de informacion sobre actividad fisica de
las mujeres. A pesar de ello, gracias a la calidad y valor de la informacién recogida por
parte de las unidades de prevencion del cancer de mama del PPCMCYV, si que habia
disponibilidad de variables tan importantes en el estudio del cancer de mama como son
la edad y los antecedentes familiares de c&ncer, variables hormonales-reproductivas como
por ejemplo el estado menopausico o los meses de lactancia, y variables de estilos de
vida, como son el IMC y el habito tabaquico. En futuras investigacion seria adecuado
introducir la actividad fisica en el estudio del impacto del sedentarismo en el riesgo del

cancer de mama.

En la actualidad, ain es limitada la bibliografia que estudia el efecto del
sedentarismo en el riesgo del cancer de mama, llegando a escaso consenso acerca de su

papel en el desarrollo de esta enfermedad. Ademas, no existe un punto de corte
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establecido para definir a una persona sedentaria. Esto podria explicar por qué los estudios
encontrados usan diferentes categorizaciones y formas de medir este comportamiento.
Esto ha dificultado la comparabilidad de parte de los resultados de la presente tesis con

la evidencia actual.

A pesar de esto, esta tesis proporciona resultados novedosos por varios motivos.
Por un lado, se ha aumentado la evidencia acerca del impacto del sedentarismo en el
riesgo del cancer de mama. Y por otro lado, en este analisis y en las estratificaciones, se
han tenido en cuenta variables sociales y de género, siendo pocos o nulos los estudios
que, segun la autora, incluyen de forma transversal estos dos ejes de desigualdad en el

analisis de la relacion sedentarismo y el cancer de mama.

Otra de las limitaciones de esta tesis es la ausencia de datos especificos sobre el
tipo de la actividad sedentaria. La informacion disponible sobre el sedentarismo de las
mujeres usado por los articulos 2 y 3 (Anexo 2 y Anexo 3) se recoge a traves del
cuestionario IPAQ-Short. Este cuestionario se suele utilizar para la recogida de
informacion sobre actividad fisica y sedentarismo en las investigaciones cientificas,
debido a su mayor brevedad que el IPAQ-Long. A pesar de las facilidades que este
cuestionario aporta a la recogida de informacion (es breve, recoge informacién general
sobre este comportamiento, estd validado internacionalmente), no permite discernir el
tipo de actividad sedentaria declarada. A pesar de esto, la estratificacién por variables
sociales y de género permite identificar a grandes rasgos la tipologia de actividad

sedentaria realizada.

Se debe tener en cuenta que parte de los resultados de la presente tesis provienen
de las mujeres participantes en el Programa de Prevencién de Cancer de Mama de la

Comunitat Valenciana (PPCMCV). Algunos estudios han observado que las mujeres que
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participan en programas de cribado tienen comportamientos mas saludables'33**, Esto
podria sesgar la seleccion de la muestra analizada. No obstante, el PPCMCV es
poblacional, es decir, se dirige a todas las mujeres de entre 45 y 69 afios de la CV y tiene

una tasa de participacion aproximada del 70-75%*°

, pudiendo representar la muestra
analizada a gran parte de la poblacion diana. Esta limitacion abre también las puertas a
futuras lineas de investigacion, entre ellas, el estudio de las diferencias en los

comportamientos de salud entre las mujeres que participan en el PPCMCV Yy las que no

participan y su impacto en el riesgo del cancer de mama.

Por otro lado, el estudio de Hernandez et al.**® muestra que los canceres de mama
mas frecuentemente diagnosticados a través de los programas de cribado de cancer de
mama son los tumores HR+. Teniendo en cuenta que en esta tesis se han analizado los
canceres de mama procedentes del PPCMCYV, esto puede influir en los resultados.
Considerando esta posible limitacion, en la presente tesis se ha estratificado por fenotipo

del tumor, para poder observar posibles diferencias entre ellos.

Los tres articulos que comprenden esta tesis se basan en estudios transversales,
donde se recoge informacion de la poblacion en un momento dado. El disefio transversal
de los estudios conlleva una serie de sesgos, como es el de causalidad inversa, donde es
limitada la interpretacion de la causalidad de los eventos estudiados. A pesar de esta
limitacion, en esta tesis se ha tenido en cuenta la posible fluctuacion de la posicién social
mediante el estudio de la movilidad social y su impacto en la inactividad fisica. Los
resultados de los estudios transversales llevados a cabo abren la puerta a futuras

investigaciones que puedan ahondar en la tematica expuesta en esta tesis doctoral.

Finalmente se debe tener en cuenta que la informacion recogida sobre la actividad

fisica y el sedentarismo es autodeclarada. Esto posibilita la aparicion de un sesgo de
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deseabilidad social, siendo que los/las participantes podrian haber respondido lo que
socialmente estd mas aceptado, infraestimando sus comportamientos de riesgo para la
salud. A pesar de esto, en el caso del sedentarismo, la informacion se ha recogido a traves
de un cuestionario internacionalmente validado, proporcionando al mismo tiempo validez

a los resultados.

A pesar de estas limitaciones encontradas, se pueden resaltar dos grandes
fortalezas. Por un lado, en el estudio del sedentarismo, se disponia de una muestra de
123.715 mujeres en el articulo 2 (Anexo 2) y 123.715 mujeres en el articulo 3 (Anexo 3),
dando la oportunidad a la doctoranda de analizar muestras de un tamarfio considerable y
por ende, favoreciendo la potencia estadistica. Por otro lado, la disponibilidad de
informacidn sobre factores de riesgo relacionados con el cancer de mama, como los
antecedentes familiares del cancer de mama, factores reproductivos como la THS o la
nuliparidad y factores de estilos de vida como el IMC y el habito tabaquico, han permitido
estudiar el impacto del sedentarismo en el riesgo de cancer de mama teniendo en cuenta

el caracter multifactorial de la enfermedad.

6.3 Implicaciones para la préactica de los resultados de la tesis

Los resultados de esta tesis arrojan luz sobre la relacion entre el sedentarismo y el

cancer de mama, subrayando la existencia de desigualdades sociales que influyen en dicha

relacion.

La Comisién Europea elabor6 en 2021 el Plan Europeo de Lucha contra el Cancer
(“Europe’s Beating Cancer Plan”) donde se detalla que alrededor del 40% de c&nceres son
prevenibles, siendo las estrategias de prevencion primaria las méas coste-efectivas®®. Por este

motivo, entre los objetivos de este Plan se encuentra concienciar y abordar los factores de
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riesgo del cancer como la inctividad fisica, entre otros, teniendo en cuenta las desigualdades

sociales y de género presentes en el continuo del cancer.

Para ello, se pretende mejorar la alfabetizacion en salud en prevencion del cancer
mediante la concienciacion por parte de la poblacion europea del Codigo Europeo contra el
Cancer (“Europe’s Code Against Cancer” -ECAC-). La iniciativa del ECAC desarrollada
por la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer (“International Agency for
Research on Cancer” —IARC-) recopila un conjunto de acciones en forma de
recomendaciones que la poblacion puede llevar a cabo para reducir su riesgo de padecer
cancer, entre ellas, la realizacion de actividad fisica y la reduccion del sedentarismo®®’,
Actualmente esta disponible la 42 edicion de este Codigo y se esta trabajando en una 52
edicion actualizada. En este contexto, se ha lanzado el proyecto BUMPER (“Boosting the

Usability of the EU Mobile App for Cancer Prevention”) (https://bumper.cancer.eu/),

financiado por la Union Europea durante 2 afios (noviembre 2022 a noviembre de 2024),
siendo la autora de esta tesis una de las investigadoras que participan en €l. Este proyecto
tiene como objetivo apoyar en el desarrollo de una aplicacion moévil (App) para la
prevencion del cancer que ofrecerd a la poblacién informacion sobre como pueden reducir
su riesgo del cancer, mediante el uso de los mensajes del ECAC. Uno de los aspectos clave
de este proyecto es el desarrollo de la App teniendo en cuenta las necesidades y opiniones

de potenciales usuarios/as que permita adaptarla a diferentes colectivos.

Ademas del Plan Europeo de Lucha contra el Cancer, en el contexto de la Union
Europea, existen las denominadas Misiones (“Missions”) que reflejan los retos mas
relevantes a abordar en la sociedad actual. Entre estas misiones se encuentra la Misién en
Cancer, que tiene el objetivo de mejorar la vida de 3 millones de personas en 2030 a traves
de intervenciones digitales para la prevencién y la cura del cancer teniendo en cuenta la

perspectiva de salud en todas las politicas y las desigualdades sociales y de género. Dentro
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de esta Mision en Cancer se encuadran dos proyectos financiados por la Union Europea en
los cuales participa la autora de la presente tesis: el proyecto MELIORA y el proyecto
SUNRISE. EIl proyecto MELIORA (“Multimodal Engagement and sustainable Lifestyle
Interventions Optimizing breast cancer Risk reduction supported by Artificial intelligence”)

(https://melioraproject.eu/) tiene el objetivo de promover la realizacion de actividad fisica

y la adquisicion de una dieta saludable a través de intervenciones digitales en mujeres sanas,
en mujeres con cancer de mama y en supervivientes de este mismo cancer. Por otro lado, el
proyecto SUNRISE (“SUstaiNable inteRventions and healthy behavlours for adoleScent
primary prEvention of cancer with digital tools”) también pretende co-crear e implementar
intervenciones digitales innovadoras para la prevencion primaria del cancer, pero en este
caso, siendo la poblacion diana de estas intervenciones los/las adolescentes. Ambos
proyectos disefiaran e implementar las intervenciones teniendo en cuenta las caracteristicas
socioecondmicas, culturales, demograficas etc. de la poblacion diana, permitiendo adaptar

las intervenciones digitales a diferentes colectivos sociales.

En linea con las anteriores iniciativas europeas, los resultados de esta tesis apoyan
la necesidad de llevar a cabo actividades de promocion de estilos de vida saludables
dirigidas a la prevencion del cancer. Pero ademas, al igual que estas iniciativas, subraya la
importancia de desarrollar politicas en salud y acciones de promocién de la salud teniendo
en cuenta la presencia de las desigualdades sociales y de género, en linea con los principios
de universalismo proporcional®, es decir, realizando esfuerzos proporcionales a las

necesidades de cada colectivo.

En la Comunidad Valenciana se implanté en 1992 el Programa poblacional de
Prevencion de Cancer de Mama. En este programa, las mujeres acuden de forma bienal a
realizarse la prueba de cribado (mamografia), momento en el cual se aprovecha para

administrarles un cuestionario epidemioldgico y de estilos de vida por parte de profesionales

122


https://melioraproject.eu/

Discusion

de enfermeria. Los resultados de esta tesis permiten reflexionar sobre la importancia para la
investigacion de tener acceso a esto sistemas de informacion poblacionales de calidad, y la
importancia de recoger esta informacion en el momento del cribado. Ademas, también
permiten reflexionar sobre la posibilidad de introducir recomendaciones de estilos de vida
saludables durante la cita de la prueba cribado, aprovechando este contacto estrecho con las

mujeres en las Unidades de Prevencion del Cancer de Mama.

En linea con lo anterior, la Comision Europea lanz6 en 2008 la Iniciativa de la
Comision Europea de Cancer de Mama (“European Comission Initiative on Breast Cancer”
-ECIBC-), en el que se desarroll6 un Sistema de voluntario de Garantia de Calidad (“Quality
Assutance Scheme ) para los servicios de atencién al cancer. En este sistema se define un
conjunto de requisitos de calidad y seguridad dirigidos a los centros de atencion del cancer
de mama y sus profesionales. Uno de los requisitos es la presencia de un protocolo en los
centros de atencion para proporcionar estilos de vida saludables (actividad fisica y dieta
saludable) en el momento de la prueba de cribado, asi como, durante el tratamiento y
seguimiento del cancer de mama!®. Por tanto, la introduccion de recomendaciones de
estilos de vida saludables en el momento de cribado de las mujeres estaria en linea con los
requisitos de calidad lanzados por la Comision Europea. Cabe destacar que durante su
estancia predoctoral en el Joint Research Centre de la Comision Europea, la autora de la
presente tesis particip6 en la actualizacion de la evidencia cientifica que apoya dichos

requisitos de calidad.

Cada vez son més las organizaciones internacionales, como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) o la Comision Europea, que promueven la realizacion de
actividad fisica como medida para mejorar el estado de salud de la poblacion. Para ello,
lanzan iniciativas como por ejemplo la iniciativa europea HEalthyLifestyle4All

(https://sport.ec.europa.eu/initiatives/healthylifestyledall) o el Plan Estratégico Global
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lanzado por la OMS “Mas personas activas para un mundo mas sano” (“More Active
people for Healthier world”)!3. En este plan se pretende promover, no sélo la realizacion
de actividad fisica, sino también desarrollar entornos que faciliten a la poblacién la

incorporacion en su dia a dia de este estilo de vida®*®

. Aunqgue la poblacion tiene la
capacidad de cambiar su estilo de vida y hacerlo mas saludable, es importante que el
entorno favorezca la eleccion de comportamientos beneficiosos para su salud,
promoviendo la creacion de entornos saludables. La revision sistematica de Bird et al.14°
muestra que las caracteristicas del vecindario en términos de seguridad y acceso a
instalaciones, las caracteristicas de los hogares en términos de acceso a una vivienda
asequible y la presencia de huertos urbanos, jardines e infraestructuras para andar e ir en
bicicleta, se relacionan con mejores comportamientos de salud como la realizacion de
actividad fisica y una dieta saludable. De este modo, la promocion de estilos de vida

saludables debe de ir de la mano con la recomendacion de la creacion de entornos

saludables que faciliten a la poblacion la adquisicion de dichos estilos de vida.

Los resultados de esta tesis, a pesar de haber dado una respuesta inicial a las
preguntas ¢existe una relacion entre el sedentarismo y el cancer de mama? y ¢qué papel
juegan los determinantes sociales y de género en dicha relacion?, ha abierto otras. Por un
lado, abre las puertas a nuevas investigaciones que permitan profundizar en la interaccion
entre los determinantes sociales y el sedentarismo y su impacto en el cancer de mama
mediante, por ejemplo, un estudio prospectivo con datos longitudinales o replicando el
presente estudio en otros contextos. Por otro lado, en futuras investigaciones seria
interesante incluir la actividad fisica en el estudio de la relacién entre el sedentarismo y
el cancer de mama, para observar posibles interacciones e impactos diferenciales. Y, por
ultimo, otra puerta que abre esta tesis es el estudio de los comportamientos de salud en

las mujeres que participan en el PPCMCYV frente a las que no participan. De este modo
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podriamos ver si tienen comportamientos diferenciales y si esto influye en su

riesgo de padecer cancer de mama.

Teniendo en cuenta que se ha observado un claro impacto de determinantes
sociales en el sedentarismo y la inactividad fisica, asi como en la relacion entre el
sedentarismo y el cancer de mama, se hace evidente la necesidad de incorporar la

perspectiva de equidad social y de género en los futuros estudios que se lleven a cabo.
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7. CONCLUSIONS

1. There are social and gender inequalities in physical inactivity, being more
frequent in women than in men, and in women with low socioeconomic level
under 65 years old compared to those women with high socioeconomic level.

2. Social and gender inequalities in sedentary behaviour have been identified.
Women with high educational level are more likely to spend more than 3 hours
sitting per day, regardless their occupation and family size. On the other hand,
women with a large family size and childcare responsibilities are less likely to be

sedentary.

3. Sedentary behaviour has been found to influence breast cancer risk in interaction
with educational level. Specifically, this relationship is only observed in women

with low educational levels.

4. The relationship between sedentary behaviour and breast cancer in women with
low educational level is only found in postmenopausal women and in HR+ breast

cancers.

5. There is a clear need to further explore the relationship between sedentary
behaviour and breast cancer risk while considering social and gender factors, as

well as physical activity levels.
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Abstract

There is evidence for the influence of socioeconomic status (SES) on healthy behaviours
but the effect of social mobility (SM) is not yet well known. This study aims to analyse the
influence of origin and destination SES (O-SES and D-SES) and SM on healthy behaviours
and co-occurrence, from an integrated gender and age perspective. Data were obtained
from the controls of MCC-Spain between 2008—2013 (3,606 participants). Healthy behav-
iours considered: healthy diet, moderate alcohol consumption, non-smoking and physical
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activity. SM was categorized as stable high, upward, stable medium, downward or stable
low. Binary and multinomial logistic regression models were adjusted. Those aged <65, with
alow O-SES, D-SES and stable low SM are less likely to have healthy behaviours in the
case of both women (physically active: OR = 0.65 Cl = 0.45-0.94, OR =0.71 Cl = 0.52—
0.98, OR =0.61 Cl =0.41-0.91) and men (non-smokers: OR = 0.44 Cl = 0.26-0.76, OR =
0.54 Cl =0.35-0.83, OR = 0.41 Cl 0.24—-0.72; physically active: OR = 0.57 Cl = 0.35-0.92,
OR =0.64 Cl =0.44-0.95, OR = 0.53 Cl = 0.23-0.87). However, for those aged >65, this
probability is higher in women with a low O-SES and D-SES (non-smoker: OR =8.09 Cl =
4.18-15.67, OR = 4.14 Cl = 2.28-7.52; moderate alcohol consumption: OR = 3.00 Cl =
1.45-6.24, OR = 2.83 Cl = 1.49-5.37) and in men with a stable low SM (physically active:
OR =1.52 Cl =1.02—1.26). In the case of men, the same behaviour pattern is observed in
those with a low O-SES as those with upward mobility, with a higher probability of co-occur-
ring behaviours (three-to-four behaviours: OR =2.00 Cl = 1.22-3.29; OR=3.13Cl =1.31-
7.48). The relationship of O-SES, D-SES and SM with healthy behaviours is complex and
differs according to age and gender.

Introduction

Social determinants of health are the conditions in which people are born, grow up, work and
live that affect their values, preferences and access to resources, and therefore their health
behaviours and health outcomes [1]. Thus, health behaviours are socially determined and
result in health inequalities, with gender and socioeconomic status (SES) being key social
determinants [2]. Some of the most important healthy behaviours for management of chronic
diseases include a diet rich in fruits and vegetables, the absence of smoking, responsible alcohol
consumption and physical activity [3].

It has been observed that populations with a lower SES have more unhealthy behaviours
[4-8]. Gender inequalities in health-related behaviours have also been found, with alcohol
consumption being the most common unhealthy behaviour in men and physical inactivity in
women [9]. Moreover, taking into account that the worst health indicators are seen in women
with a lower SES, it is important to explore how the intersection between these two axes of
inequality also determines health behaviours [10].

Health behaviours usually appear cumulatively, with a co-occurrence of two or more risk
behaviours being the most common scenario [5, 9]. The bault’s cross-sectional study con-
cluded that, the accumulation of risk behaviours was similar between both genders although
the greatest predisposition is observed in men with a low educational level [11]. Therefore, the
intersection between gender and educational level is also important when studying the co-
occurrence of health behaviours.

There are several studies that show the influence of SES on health behaviours and health
outcomes [11, 12], but the effect of social mobility is not yet well known. Social mobility can be
understood from an intragenerational perspective, meaning, the change in an individual’s SES
throughout his or her lifecourse or from an intergenerational perspective, meaning, changes in
SES between two generations (progenitors-children) [13]. This study is framed from an inter-
generational social mobility perspective, since it considers the SES of the parents and the
participants.

Campos-Matos’s study [14] shows that the upwardly mobile population, that is, those who
ascend the social scale, present better health than the downwardly mobile population, that is,
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those who descend it. Regarding health behaviours, another study observed that people with
stable low, meaning they remain in a low social position, or downward mobility are more likely
to have unhealthy behaviours [5]. Gugushvili’s study [15] shows a differential mobility pattern
according to gender, with women being more influenced by their origin SES than men. These
findings also coincide with other studies [16]. Considering Van Eijck’s sociological theories
regarding the impact of social mobility on behaviours [17], the results of aforementioned stud-
ies [15, 16] coincide with the socialization hypothesis, which puts forward that primary sociali-
zation has a stronger impact on healthy behaviours than secondary socialization. Therefore,
our hypothesis is that origin SES influences health behaviours to a greater extent than destina-
tion SES, depending on gender and age, with different results according to the type of behav-
iour studied.

SES can be measured by income, occupation or educational level [18]. To analyse intergen-
erational social mobility, this study used the origin SES obtained through the self-referred
position of the progenitors and the destination SES obtained through the current educational
level of participants, used as an approximation of their status.

This study aims to analyse the influence of origin and destination SES and social mobility
on healthy behaviours, as well as co-occurrence, from an integrated gender and age
perspective.

Materials and methods
Design and study population

We performed a cross-sectional design using data from men and women recruited as popula-
tion-based controls in the Multicase Control study in Spain (MCC-Spain). The MCC-Spain is
a case-control study on several types of cancers, namely breast, prostate, colorectal, gastric and
chronic lymphocytic leukemia, carried out in 10 Spanish regions (Madrid, Catalonia, Valen-
cian Community, Andalucia, Navarra, Castilla Leon, Murcia, Asturias, Basque Country, and
Cantabria). Its main characteristics have been described elsewhere [19]. For the present study,
only population without cancer (controls) was included. Selected controls were recruited
between September 2008 and December 2013, and were randomly selected from the adminis-
trative records of primary care health centres located within the catchment areas [19]. These
controls were frequency-matched by age, sex and region, ensuring that in each region there
was at least one control of the same sex and 5-year interval for each case. All controls had to be
between 20-85 years of age, to have resided in the catchment area for at least 6 months before
the selection and to be able to answer the epidemiological questionnaire [19].

The sample of this study consisted of 4,098 participants. Participants that were missing
information on any of the study variables were excluded from this analysis (492 excluded).
Therefore, the study sample included 3,606 participants aged between 24 and 85 (1,762
women and 1,844 men).

Data collection

Information on sociodemographic characteristics, tobacco habits and physical activity was col-
lected from the epidemiological MCC-Spain questionnaire, developed by MCC-Spain
researchers. Food intake and alcohol consumption were evaluated using a self-administered,
semi-quantitative food frequency questionnaire (FFQ) [20] validated in Spain to include
regional products.

All these data were collected in a cross-sectional manner when the controls accepted partic-
ipation in the study.
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Ethics statement

Participants who agreed to partake in the study signed an informed consent form. The
MCC-Spain study protocol was approved by the Clinical Research Ethics Committee of the
Municipal Health Care Institute (IMAS) in accordance with conformity to the principles of
the Declaration of Helsinki. The database was registered with the Spanish data protection
agency, under number 210267217118 [19].

Study variables

Origin SES. We use the SES of progenitors, obtained through a self-referred question.
This variable is categorized as low, medium or high.

Destination SES. The participants’ current educational level is used as an indicator of the
destination SES [18]. This variable is categorized as low (less than or equal to primary school
level), medium (secondary studies) or high (university studies).

Social mobility (intergenerational). Social mobility was categorized into five groups, tak-
ing into account the origin and destination SES: 1) “stable high", which includes participants
that have a high origin SES and high destination SES; 2) "stable medium", which includes par-
ticipants that have a medium origin SES and medium destination SES; 3)"stable low", which
includes participants that have a low origin SES and low destination SES; 4) "upward", which
includes participants that have a low origin SES and medium/high destination SES, or that
have medium origin SES and high destination SES; and 5) "downward", which includes partici-
pants that have a high origin SES but have medium/low destination SES, or that have a
medium origin SES but now have low destination SES.

Healthy behaviours. We studied four healthy behaviours: 1) healthy diet, considered as
the consumption of >400 g/d of fruits and vegetables [21]. Intake from previous years was
evaluated.; 2) tobacco consumption, grouping the responses into smokers (former and current
smokers) and non-smokers (never smoked before); 3) alcohol consumption, measured as the
number of glasses consumed per day and categorized in Standard Drinking Units (SDU).
According to the recommendations of the Dietary Guidelines for Americans [22], moderate
consumption is considered as <one SDU/day for women and < two SDU/day for men; 4)
physical activity, evaluated using metabolic equivalents (METs), establishing adequate physical
activity as a weekly energy expenditure in physical activities higher than 8 MET's hour per
week [23], that is to say, consuming 8 times the energy consumed at rest. Physical activity
referred to a long period of time (approximately 10 years).

Co-occurrence of healthy behaviours. This refers to the coexistence of behaviours and
was categorized into: none, one, two, three and four healthy behaviours. Three groups were
established for the analysis: none-to-one, two and three-to-four. These categories allowed us to
compare extreme groups, i.e., few healthy behaviours (none-to-one) versus many healthy
behaviours (three-to-four).

Statistical analysis

Information on age, origin and destination SES, social mobility, healthy behaviours and
co-occurrence was obtained for the entire sample and expressed in frequencies and
percentages.

Logistic regression models were used to study the association between origin and destina-
tion SES and social mobility (explanatory variables) for each of the healthy behaviours studied
(outcome variables). These models were first calculated for total sample (adjusted by age, gen-
der, interaction age*gender and region) and stratified by age and gender groups later on
(adjusted by region). Age, gender and region were considered as confounding factors. The

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0251447 May 12, 2021 4/15


https://doi.org/10.1371/journal.pone.0251447

PLOS ONE

Social mobility and healthy behaviours from a gender perspective in the MCC-Spain study

sample was stratified by gender as gender roles can lead to inequalities in health behaviours.
The age stratification used two categories: under 65 and over 65. The population aged under
65 was born in the 50s, and therefore achieved social and economic independence around the
70s when political, social and economic changes took place in Spain towards greater democra-
tization which improved gender and social equity. This social transformation may have
reduced social and gender inequalities, and may also have influenced the health behaviour pat-
terns of the population.

Multinomial logistic regression models were used to study the association between origin
and destination SES and social mobility (explanatory variables) with the co-occurrence of
healthy behaviours (outcome variables) (category of reference: none-to-one behaviours). All
models were adjusted by region and stratified by gender and age to control their role as con-
founding factors. Results were presented in terms of the odds ratio and a 95% confidence
interval. Statistical analysis was performed using SPSS Statistics V21.

Results

In Table 1, the characteristics of study participants can be seen. In both genders, the most rep-
resented social mobility category is stable low, and the least represented category is upward.
The most frequent healthy behaviour in women is moderate alcohol consumption and the
least frequent is being physically active. In men, the most frequent is moderate alcohol con-
sumption and the least frequent is being a non-smoker. Both genders are most likely to present
co-occurrence of three-to-four behaviours (Table 1).

In the logistic regression models for the entire sample (Table 2) it is observed that the popu-
lation with low origin and destination SES (OR = 1.23 CI = 1.01-1.50, OR = 1.40 CI = 1.11-
1.76), as well as those with stable medium mobility (OR = 1.38 CI = 1.09-1.75), are more likely
to be non-smoker. In addition, this table shows that, regardless of origin and destination SES
and social mobility, sex influences all healthy behaviors (p <0.05), that age in turn impacts
healthy diet and physical activity and finally, that the interaction between sex and age has an
impact on be non-smoker.

Stratifying by sex and age, as detailed in Table 3, women under 65 with a low origin and
destination SES and stable low mobility are more likely to be non-smokers (OR = 1.83
CI=1.26-2.66, OR = 1.63 CI = 1.18-2.24, OR = 1.69 CI = 1.14-2.51) and less likely to be phys-
ically active (OR = 0.65 CI = 0.45-0.94, OR = 0.71 CI = 0.52-0.98, OR = 0.61 CI = 0.41-0.91).
Women over 65 with a low origin and destination SES are more likely to be non-smokers
(OR =8.09 CI =4.18-15.67, OR = 4.14 CI = 2.28-7.52) and those with a low origin and desti-
nation SES and stable low mobility consume moderate amounts of alcohol (OR = 3.00
CI =1.45-6.24, OR =2.83 CI = 1.49-5.37 OR = 3.97 CI = 1.81-8.70).

For men, those under 65 with a low origin and destination SES and stable low mobility are
less likely to be non-smokers (OR = 0.44 CI = 0.26-0.76, OR = 0.54 CI = 0.35-0.83, OR = 0.41
CI = 0.24-0.72) and be physically active (OR = 0.57 CI = 0.35-0.92, OR = 0.64 CI = 0.44-0.95
OR =0.53 CI = 0.23-0.87). Those with a low origin SES and upward mobility are less likely to
consume moderate amounts of alcohol (OR = 0.33 CI = 0.20-0.55, OR = 0.35 CI = 0.19-0.66).
Men over 65 with stable low mobility are more likely to be physically active (OR = 1.52
CI =1.02-1.26) (Table 3).

On the other hand, as shown in the multinomial regression models (Table 4), women over
65 with a low origin and destination SES and stable low mobility are more likely to have three-
to-four behaviours (OR = 6.54 CI = 2.38-17.97, OR = 3.92 CI = 1.69-9.09, OR = 6.19
CI = 2.09-18.34) vs. none-to-one than those with a high origin and destination SES and stable
high mobility.
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Table 1. Characteristics of the participants (2008-2013, Spain).

Women Men Total
n % n % n %
1,762 48.9 1,844 51.1 3,606 100
Age
<65 1,076 61.1 724 39.3 1,800 49.9
>65 686 38.9 1,120 60.7 1,806 50.1
Geographical area
Madrid 324 18.4 318 17.2 642 17.8
Catalonia 404 22.9 586 31.8 990 27.5
Valencian Community 52 3.0 57 3.1 109 3.0
Andalucia 83 4.7 173 9.4 256 7.1
Navarra 158 9.0 81 4.4 239 6.6
Leon 204 11.6 235 12.7 439 12.2
Murcia 12 0.7 28 1.5 40 1.1
Asturias 113 6.4 102 5.5 215 6.0
Basque Country 250 14.2 94 5.1 344 9.5
Cantabria 162 9.2 170 9.2 332 9.2
Origin SES
High 302 17.7 282 16.2 584 16.9
Medium 873 51.1 868 49.7 1,741 50.4
Low 534 31.2 595 34.1 1,129 32.7
Destination SES
High 379 21.5 393 21.3 772 21.4
Medium 545 30.9 511 27.7 1,056 29.3
Low 838 47.6 940 51.0 1,778 49.3
Social mobility
Stable high 278 16.3 270 15.5 584 159
Upward 113 6.6 119 6.8 232 6.7
Stable medium 500 29.2 474 27.2 974 28.2
Downward 297 17.4 292 16.7 589 17.0
Stable low 521 30.5 590 33.8 1,111 32.2
Healthy eating* (Yes) 1,243 70.5 1,130 61.3 2,373 65.8
Non-smoker” (Yes) 1,072 60.8 527 28.6 1,599 44.3
Moderate alcohol consumption® (Yes) 1,478 83.9 1,215 65.9 2,693 74.7
Physically active* (Yes) 809 45.9 1,007 54.6 1,816 50.4
Co. Healthy behaviours*
None-to-one 247 14.0 533 28.9 780 21.6
Two 523 29.7 634 34.4 1157 32.1
Three-to-four 992 56.3 677 36.7 1669 46.3

* The table shows the percentage of participants that practised each behaviour, out of the total number of participants.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0251447 1001

For men, those under 65 with a low origin SES and upward or stable low mobility are less
likely to have three-to-four behaviours (OR = 0.36 CI = 0.19-0.66, OR = 0.27 CI = 0.13-0.59,
OR =0.39 CI = 0.21-0.73) vs. none-to-one than those with a high origin SES and stable high
mobility. Men over 65 with a low origin SES and upward or stable low mobility are more likely
to have three-to-four healthy behaviours (OR = 2.00 CI = 1.22-3.29, OR = 3.13 CI = 1.31-7.48,
OR =2.04 CI = 1.23-3.39).
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Table 2. Logistic regression models for each of the healthy behaviours and interaction tests with age and sex for
the whole sample (2008-2013, Spain).

Healthy diet

Non-smoker

Moderate alcohol
consumption

Physically active

OR | CI(95%)

OR | CI(95%)

OR | CI(95%)

OR | CI(95%)

Origin SES
High 1 1 1 1
Medium 0.93 0.76-1.14 0.88 0.72-1.08 0.91 0.72-1.13 0.84 0.70-1.00
Low 1.05 0.86-1.27 1.23 1.01-1.50* 1.00 0.81-1.24 0.90 0.75-1.09
Sex
Men 1 1 1 1
Women 1.89 1.50-2.32" 2.47 | 2.00-3.04" 9.94 7.85-12.57* 0.74 | 0.61-0.89"
Age (years)
<65 1 1 1 1
>65 1.75 1.40-2.14* 1.01 0.82-1.26 0.85 0.69-1.03 1.49 1.23-1.81%
Interaction sex-age 0.96 0.71-1.29 4.89 3.57-6.72* 1.27 0.89-1.79 0.97 0.74-1.28
Destination SES
High 1 1 1 1
Medium 0.91 0.74-1.11 0.99 0.81-1.22 0.88 0.70-1.11 0.89 0.74-1.08
Low 1.13 0.90-1.42 1.40 1.11-1.76* 1.00 0.77-1.28 0.88 0.71-1.08
Sex
Men 1 1 1 1
Women 1.93 1.57-2.37* 2.39 1.93-2.95* 9.99 7.87-12.69* 0.72 0.59-0.88"
Age (years)
<65 1 1 1 1
>65 1.75 1.42-2.14* 1.05 0.84-1.30 0.83 0.67-1.01 1.41 1.16-1.72%
Interaction sex-age 0.90 0.66-1.22 4.69 3.40-6.47* 1.29 0.91-1.84 1.01 0.76-1.34
Social mobility
Stable high 1 1 1 1
Upward 0.88 0.64-1.22 1.12 0.80-1.56 0.82 0.57-1.19 1.12 0.82-1.54

Stable medium

1.13 0.90-1.44

1.38 1.09-1.75*

0.97 0.75-1.25

0.87 0.70-1.08

Downward 0.88 0.68-1.14 1.10 0.85-1.43 0.88 0.66-1.17 0.88 0.69-1.13
Stable low 0.91 0.73-1.14 0.89 0.71-1.13 0.85 0.66-1.10 0.89 0.72-1.10
Sex

Men 1 1 1 1

Women 1.93 1.57-2.37* 2.40 1.94-2.97* 10.0 7.88-12.71* 0.72 0.59-0.88"
Age (years)

<65 1 1 1 1

>65 1.74 1.42-2.14* 1.04 0.84-1.29 0.82 0.67-1.01 1.43 1.17-1.75*

Interaction sex-age

0.90 0.66-1.22

4.64 3.36-6.39*

1.29 0.91-1.84

1.02 0.77-1.35

*Statistically significant results (p<0.05).

Logistic regression model adjusted by region, sex, age and interaction sex-age.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0251447 1002

Discussion

This study shows that there are gender and age inequalities in terms of the impact of origin
and destination SES and social mobility on the prevalence and co-occurrence of healthy behav-
iours, with different results depending on the type of behaviour. Those aged under 65 are less
likely to have healthy behaviours if they have stable low social mobility, and the opposite is
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Table 3. Logistic regression models for each of the healthy behaviours stratified by gender and age (2008-2013,

Spain).
Aged under 65
Healthy diet Non-smoker Moderate alcohol Physically active
consumption

OR | crosw) | OR | c1(95%) | OR | CI(95%) | OR | CI(95%)
Women, origin SES
High 1 1 1 1
Medium 0.97 0.71-1.32 1.06 0.79-1.43 1.24 0.82-1.87 0.72 0.54-0.98*
Low 1.38 0.93-2.06 1.83 1.26-2.66" 1.73 0.99-3.02 0.65 0.45-0.94*
Women, destination SES
High 1 1 1 1
Medium 0.98 0.72-1.34 0.98 0.73-1.33 0.94 0.65-1.38 0.70 0.52-0.95*
Low 1.00 0.72-1.40 1.63 1.18-2.24* 1.16 0.76-1.77 0.71 0.52-0.98*
Women, social mobility
Stable high 1 1 1 1
Upward 0.78 0.48-1.29 1.18 0.73-1.90 1.17 0.63-2.17 0.88 0.54-1.43
Stable medium 0.96 0.68-1.37 0.95 0.68-1.33 1,02 0.68-1.55 0.64 0.45-0.89*
Downward 0.67 0.42-1.04 1.45 0.94-2.23 1.22 0.69-2.16 0.84 0.55-1.30
Stable low 1.23 0.80-1.88 1.69 1.14-2.51* 1.28 0.76-2.16 0.61 0.41-0.91*
Men, origin SES
High 1 1 1 1
Medium 0.81 |0.53-1.23 0.61 0.40-0.94" 0.51 0.33-0.76" 0.66 0.43-0.99*
Low 1.00 | 0.60-1.62 0.44 0.26-0.76" 0.33 0.20-0.55" 0.57 0.35-0.92*
Men, destination SES
High 1 1 1 1
Medium 0.98 |0.72-1.34 0.55 0.36-0.84" 1.05 0.71-1.57 0.76 0.51-1.11
Low 1.00 0.72-1.40 0.54 0.35-0.83" 0.97 0.65-1.44 0.64 0.44-0.95*
Men, social mobility
Stable high 1 1 1 1
Upward 0.66 0.36-1.21 0.66 0.34-1.25 0.35 0.19-0.66* 0.70 0.38-1.28
Stable medium 0.74 0.47-1.17 0.51 0.32-0.82" 0.68 0.42-1.11 0.64 0.41-1.00
Downward 1.43 0.81-2.53 0.65 0.36-1,15 0.68 0.38-1.22 0.62 0.36-1.08
Stable low 1.10 0.67-1.82 0.41 0.24-0.72" 0.82 0.48-1.40 0.53 0,23-0,87*

Aged 65 or older
Healthy diet Non-smoker Moderate alcohol Physically active
consumption

OR | crosw) | OrR | c1(95%) | OR | CI(95%) | OR | CI(95%)
Women, origin SES
High 1 1 1 1
Medium 0.66 0.32-1.34 2.19 1.21-3.96" 1.48 0.74-2.97 1.23 0.70-2.17
Low 0.86 0.42-1.75 8.09 4.18-15.67" 3.00 1.45-6.24" 1.14 0.65-1.99
Women, destination SES
High 1 1 1 1
Medium 0.89 0.41-1.95 1.43 0.74-2.78 1.61 0.77-3.38 1.83 0.98-3.43
Low 0.69 0.35-1.37 4.14 2.28-7.52* 2.83 1.49-5.37* 1.26 0.74-2.17
Women, social mobility
Stable high 1 1 1 1
Upward 0.74 0.16-3.32 0.99 0.28-3.59 0,93 0,24-3,56 0,83 0,25-2,80
Stable medium 0.83 0.35-1.98 4.22 2.30-7.77* 2,00 0,87-4,62 1,71 0,86-3,41

(Continued)
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Table 3. (Continued)

Aged under 65
Healthy diet Non-smoker Moderate alcohol Physically active
consumption
Downward 0.46 0.20-1.06 1.22 0.68-2.20 1,38 0,64-2,97 1,23 0,64-2,38
Stable low 0.73 0.33-1.61 1.55 0.27-1.15 3,97 1,81-8,70" 1,28 0,68-2,39
Men, origin SES
High 1 1 1 1
Medium 1.13 0.77-1.65 1.06 0.71-1.60 1.05 0.72-1.55 1.33 0.92-1.91
Low 1.46 0.99-2.16 1.32 0.87-1.98 1.30 0.89-1.92 1.41 0.97-2.04
Men, destination SES
High 1 1 1 1
Medium 0.96 0.64-1.44 0.97 0.64-1.49 1.00 0.67-1.49 1.18 0.80-1.73
Low 1.13 0.79-1.61 1.03 0.71-1.48 1.08 0.77-1.53 1.11 0.80-1.56
Men, social mobility
Stable high 1 1 1 1
Upward 1.60 0.77-3.29 1.27 0.65-2.47 1.29 0.64-2.60 2.60 1.28-5.29"
Stable medium 1.12 0.72-1.75 1.20 0.84-1.71 1.09 0.70-1.70 1.45 0.94-2.22
Downward 1.20 0.75-1.92 1.04 0.68-1.59 1.03 0.65-1.62 1.24 0.79-1.94
Stable low 1.40 0.92-2.13 1.00 0.62-1.60 1.24 0.82-1.87 1.52 1.02-1.26"

*Statistically significant results (p<0.05).

All logistic regression models adjusted by region.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0251447 1003

true in women and men over 65. Moreover, the same age trend was observed in the co-occur-
rence of healthy behaviours in men with a low origin SES and those with upward social
mobility.

Some studies have observed that the absence of tobacco use and moderate alcohol con-
sumption occur more frequently in women than men [24, 25]. From a gender perspective,
these inequalities can be interpreted by the fact that, in traditional societies with a clear gender
division of labour, both behaviours were only socially accepted in the productive, public and
power spheres, which were historically occupied by men [26, 27]. The results of this study are
in line with these studies [24, 25] and could indicate that traditional gender stereotypes are still
evident in the population.

In this study, it is observed that women with low SES, regardless of their origin and destina-
tion, show healthy smoking and alcohol consumption behaviours. This is in line with others
studies [27]. These results can also be explained by the influence of traditional gender roles,
which are mainly present in women from low social groups. In addition, this connection is
stronger in older women and could be due to the social changes that occurred in Spain during
the 70s. In this decade, women were gradually incorporated into education and the labour
market, which reduced socioeconomic and gender inequalities not only between men and
women, but also between women themselves. As a consequence of this social transformation,
women acquired behaviours associated with the traditional male role, such as the consumption
of tobacco and alcohol, and social and gender inequalities in health behaviours reduced [28].
However, this increased equity may have had a lower impact on the older women in our sam-
ple, who seems to maintain traditional gender roles.

In contrast to women, some studies show that younger men with low SES are less likely to
be non-smokers [29, 30], in line with our results. Traditionally speaking, tobacco consumption
was associated with male behaviour as a symbol of power. However, this stereotype began to
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Table 4. Multinomial regression models with the reference category “none- to-one healthy behaviour” stratified
by gender and age (2008-2013, Spain).

Aged under 65
Two behaviours Three or four behaviours

OR | CI (95%) OR CI (95%)
Women, origin SES
High 1 1
Medium 0.69 0.45-1.06 0.70 0.46-1.07
Low 0.72 0.40-1.27 1.13 0.66-1.95
Women, destination SES
High 1 1
Medium 0.62 0.41-0.95* 0.69 0.45-1.04
Low 0.65 0.41-1.04 0.96 0.61-1.50
Women, social mobility
Stable high 1 1
Upward 1.20 0.59-2.44 0.96 0.47-1.95
Stable medium 0.63 0.40-1.02 0.64 0.40-1.02
Downward 0.61 0.33-1.12 0.70 0.39-1.26
Stable low 0.69 0.38-1.23 0.99 0.61-1.89
Men, origin SES
High 1 1
Medium 0.61 0.36-1.04 0.33 0.20-0.57*
Low 0.65 0.35-1.19 0.36 0.19-0.66*
Men, destination SES
High 1 1
Medium 0.71 0.45-1.13 0.50 0.31-0.79*
Low 1.04 0.65-1.66 0.63 0.39-1.66
Men, social mobility
Stable high 1 1
Upward 0.50 0.24-1.05 0.27 0.13-0.59*
Stable medium 0.57 0.32-1.00 0.32 0.18-0.56*
Downward 0.97 0.48-1.93 0.53 0.26-1.05
Stable low 0.68 0.37-1.27 0.39 0.21-0.73*

Aged 65 or older
Two behaviours Three or four behaviours

OR CI (95%) OR CI (95%)
Women, origin SES
High 1 1
Medium 1.35 0.52-3.49 191 0.79-4.60
Low 3.09 1.05-9.06* 6.54 2.38-17.97*
Women, destination SES
High 1 1
Medium 1.94 0.65-5.84 3.00 1.08-8.27*
Low 2.17 0.87-5.34 3.92 1.69-9.09*
Women, social mobility
Stable high 1 1
Upward 0.42 0.06-2.75 0.58 0.11-3.00
Stable medium 1.90 0.55-6.59 3.27 1.02-10.48*
Downward 0.95 0.32-2.81 1.31 0.48-3.60

(Continued)
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Table 4. (Continued)

Aged under 65
Two behaviours Three or four behaviours

OR CI (95%) OR CI (95%)
Stable low 2.49 0.88-8.81 6.19 2.09-18.34*
Men, origin SES
High 1 1
Medium 0.99 0.63-1.57 1.54 0.95-2.49
Low 1.03 0.63-1.67 2.00 1.22-3.29*
Men, destination SES
High 1 1
Medium 0.82 0.50-1.32 1.09 0.68-1.75
Low 1.04 0.69-1.59 1.24 0.82-1.89
Men, social mobility
Stable high 1 1
Upward 1.08 0.42-2.77 3.13 1.31-7.48*
Stable medium 0.80 0.48-1.35 1.49 0.87-2.54
Downward 1.20 0.70-2.05 1.37 0.77-2.43
Stable low 1.04 0.64-1.69 2.04 1.23-3.39*

*Statistically significant results.

Logistic regression model adjusted by region.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0251447.1004

change in the 80s due to public health policies against this unhealthy behaviour [31]. From this
point, the number of non-smokers gradually increased, but consumption remained
unchanged in men with a low SES.

It should be noted that this study shows the same trend of healthy behaviour in relation to
alcohol in both younger men with low origin SES and those with upward mobility. Taking this
into account, we could suppose that men with upward mobility maintain the behaviours of the
origin SES. This finding is in line with the socialization hypothesis, confirming the strong
impact of primary socialization on men’s healthy behaviour patterns [17].

There is possibly a negative relationship between women with downward mobility and
healthy diet, regardless of age. Bonaccio et al’s study [32] shows that the increase in the price of
healthy food decreases access to these types of products, especially in the low-income popula-
tion. Considering that 91.91% of the women in our sample with downward mobility have gone
from a medium to a low SES, the results seem to indicate that the process of social mobility
leads to the incorporation of lifestyle habits from the achieved SES, coinciding with the results
of another study [33].

Most published studies observe that men and women with a low SES are less physically
active, regardless of age [34-36]. This is in line with our results for younger women and men,
but not for older men. This may be due to the fact that occupation is acting as a confounder.
Manual occupations such as masonry or agriculture are typical of the population with a low
educational level, which implies physical activity and, possibly, later retirement [37].

Regarding the co-occurrence of behaviours, studies have reported that men accumulate
more risk behaviours than women [9, 11, 38], in line with our results showing that women
accumulate a greater number of healthy behaviours. These differences can again be explained
by the impact of traditional gender roles, which influence men and women’s different concep-
tion of health and, therefore, the related behaviours [39]. Traditionally speaking, women’s
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behaviours are influenced by the role of the female caregiver, which predisposes them to take
care of their health and that of their relatives while men tend to have fewer healthy behaviours
due to the influence of masculine stereotypes [40].

Inequalities in the co-occurrence of healthy behaviours were observed in both genders and
age groups by origin and destination SES and social mobility. Older women are more likely to
have co-occurrence if they have a low SES, independently of it is origin or destination SES.
This could be explained by the fact that, as observed in the analysis of each healthy behaviour,
older women with a low SES are more likely to be non-smokers and consume moderate
amounts of alcohol, which may be due to the impact traditional gender roles have had on
older women.

In the case of men, the same behaviour pattern is observed in those with a low origin SES as
those with upward mobility, regardless of age. These results once again confirm the socializa-
tion hypothesis [17].

This study provides an approach to the analysis of the impact of origin and destination SES
and social mobility on healthy behaviours due to the intersection of age and gender. The
results reinforce the idea that health and health behaviours are socially determined and
strongly linked to the specific values, norms and social resources of each social strata. The
study on social mobility has provided a complex vision of the influence of origin and destina-
tion SES on the assumption of healthy behaviours. It has shown that in men, healthy behav-
iours from the low social position of origin are maintained when there is social mobility.

One of the limitations of this study could be the social desirability bias, meaning that partic-
ipants respond according to what is considered socially correct or expected, overestimating
healthy behaviours in all social strata. However, the fact that the questionnaire is administered
by qualified interviewers who are continuously learning and that the FFQ questionnaire was
validated in Spain reduces this type of bias [19, 41].

On the other hand, an effect of reverse causality could be present, common in studies with
a cross-sectional design. Taking other studies [14] into account, the association between health
and SES is bidirectional, since healthy behaviours could also influence the population’s social
mobility.

It is important to take into account the possible confounding factors behind SES and
healthy behaviours. In this article, only the confounding factors of sex, age and region are con-
trolled through adjustment or stratification, but other possible confounding factors could
affect our results (such as occupation, marital status, Body Mass Index etc.). Despite this, they
provide an approximation of how origin and destination SES and social mobility impact
healthy behaviours.

Despite the fact that the sample was randomly selected in each of the regions taking part in
the study and that this aspect reduced selection bias, age may be represented unequally
between men and women. To overcome this limitation, the sample was stratified by age and
Sex.

Although the results obtained coincide with the findings of recently published studies on
this topic, it would be advisable to replicate this study in younger cohorts.

Conclusion

This study shows that the impact of origin and destination SES and social mobility on the prev-
alence and co-occurrence of healthy behaviours differs by gender and age. These differences
justify the importance of pursing a health-focused approach in all policies based on the princi-
ple of health promotion [42, 43], as well as interventions adapted to the needs of each social
group in order to improve equity in health [44].
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ABSTRACT

This cross-sectional study aimed to analyse the social and gender-related factors influencing
sedentariness in women, including occupation and family size (FS). We included women aged
45-70 years participating in the Breast Cancer Screening Programme of the Valencia Region
(BCSP-VR) between November 2018 and October 2019 (n=121,988). The response variable was
sedentariness measured by sitting time in hours/day (h/day) (<3 h/day and >3 h/day). The
explanatory variables were age, educational level, country of origin, living alone, childcare
responsibilities, FS, disability, body mass index (BMI) and smoking status. Logistic regression
models were adjusted for the whole sample and were stratified by occupation and FS. The
variables that increased the odds of sedentariness were age >65 years (OR=1.28; Cl=1.20-
1.36), high educational level (OR =1.39; Cl=1.31-1.47), non-manual occupation (OR=2.38; Cl=
2.27-2.48), living alone (OR=1.11; CI=1.05-1.17), disability (OR=1.37; Cl=1.20-1.56) and
BMI > 30 (OR=1.33; Cl=1.28-1.38). The variables decreasing the odds were large (OR =0.90; CI
=0.87-0.96) and medium FS (OR=0.93; Cl=0.90-0.97). Older age, high educational level and
high BMI conferred a higher odd of sedentary lifestyle, independently of occupation and FS
with statistical differences. Protective factors were childcare responsibilities in non-working
women (OR = 0.86; Cl =0.74-0.99), large FS in women with manual occupations (OR=0.88; Cl=
0.80-0.97) and medium FS in housewives (OR=0.91; Cl=0.86-0.97). This study identified social
and gender-related inequalities in the factors influencing sedentariness, which were related to

KEYWORDS
Sedentariness; lifestyle;
women; inequality;
occupation; family size

the type of occupation and FS.

Highlights

e There are social and gender inequalities in the factors
influencing sedentariness

« Non-manual occupation increases the risk of seden-
tary lifestyle

e Belonging to a medium or large family decreases the
risk of sedentary behaviour

o Childcare responsibilities are related to lower sitting
time throughout the day

Introduction

The sedentary population has increased in Europe
(Petersen, Thygesen, Helge, Grgnbaek, & Tolstrup, 2010;
Stamatakis, Coombs, Rowlands, Shelton, & Hillsdon,
2014), despite strong evidence of the negative impact
of sedentariness on health (Dunstan et al., 2010; Lee
et al., 2012). Sedentariness is defined as the habitual
practice of activities requiring low energy expenditure,
such as sitting, watching television, etc. (Tremblay,

Colley, Saunders, Healy, & Owen, 2010). It is important
to distinguish sedentariness from physical inactivity,
defined as a failure to adhere to the international rec-
ommendations for minimum physical activity (World
Health Organization, 2010).

Sedentariness is associated with higher all-cause mor-
tality and an increased risk of cardiovascular disease and
cancer (Dunstan et al., 2010; Lee et al,, 2012). It has been
reported that the negative health effects of sitting for a
long time cannot be offset by leisure-time physical activity,
even if the quantity of exercise exceeds international rec-
ommendations (Katzmarzyk, Church, Craig, & Bouchard,
2009). It has also been reported that, compared with a
sedentary lifestyle, low-intensity physical activity, such as
recreational walking, provides health benefits (Ekelund
et al,, 2019). There is no clear risk threshold for sedentary
time but some studies have reported that, fewer than
9 h/week of sedentary time reduces all-cause mortality
(Ku, Steptoe, Liao, Hsueh, & Chen, 2018) and that fewer
than 2 h/day of TV time confers a lower risk of cardiovascu-
lar disease (Foster et al., 2020).
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Although sedentariness affects the entire population,
there are inequalities by socioeconomic status and
gender.

Socioeconomic level influences both health and
health-related behaviour. The population with a low
socioeconomic level has the worst health status and
more frequently shows risk behaviours (Falkstedt,
Moller, Zeebari, & Engstrom, 2016; Mackenbach,
Roskam, Schaap, & Menvielle, 2008). Several studies
have reported that this population is more sedentary
(O'Donoghue et al, 2016; Stamatakis et al, 2014).
However, when the number of sitting hours is analysed
by type of occupation, the higher the social class, the
greater the risk of sedentariness (O’'Donoghue et al,
2016; Stamatakis et al., 2014). This association could be
due to the fact that the population with higher edu-
cational levels generally have non-manual occupations,
such as office work, which involves less occupational
physical activity and, therefore, greater time spent on
sedentary activities (Bennie et al., 2015; Miller & Brown,
2004; O'Donoghue et al., 2016; Saidj et al., 2015; Stama-
takis et al., 2014; Thorp et al., 2012).

In women, there is little consensus on the relationship
between socioeconomic level and sedentariness. On the
one hand, a study reported that women with high edu-
cational level were more sedentary (Dinkel et al., 2020)
while another (Granner & Mburia-Mwalili, 2010) found
no association between these two factors in this popu-
lation group. This lack of consensus could be due to
the scarcity of studies exploring the influence of occu-
pation on sedentariness in women, although some
studies have suggested that non-manual occupations,
i.e. those further up the social ladder, involve greater
sedentariness (Bennie et al, 2015; Domingo-Salvany
et al, 2013; Miller & Brown, 2004; Saidj et al., 2015;
Thorp et al., 2012).

Socioeconomic level, as a health determinant, should
be analysed in interaction with other axes of inequality,
as is the case of gender. Gender inequalities are associ-
ated with differences in the socialisation of women
and men, assigning distinct roles to each sex. These
gender roles imply a different way of thinking, feeling
and behaving between men and women and are one
of the multiple factors influencing the presence of
inequalities in health and health-related behaviour in
the population (Bekker, 2003; Velasco, 2008). Tradition-
ally, the productive sphere of society was occupied by
men exclusively while women occupied the reproduc-
tive sphere, that is, unpaid work. Although these
gender roles are currently shifting towards a more equi-
table situation, with massive incorporation of women
into the workplace, women have undertaken a new
role while also maintaining their previous role as a

caregiver within the family, which has turned women
into multitaskers (Bekker, 2003; Mellner, Krantz, & Lund-
berg, 2006; Velasco, 2008).

It has been reported that women with childcare
responsibilities, who can be assumed to live in larger
families, are those least likely to be sedentary (Dinkel
et al.,, 2020). This is not because they have more free
time for physical activity but rather because women
have to multitask due to their involvement in the work-
place while they continue to carry out most caregiving
activities such as taking children to school, preparing
meals, etc. (Bekker, 2003; Mellner et al., 2006; Velasco,
2008). Moreover, this situation reduces their free time
for self-care. Consequently, greater tiredness, physical
and mental exhaustion and worse health status are
usually associated with their reproductive functions
(Bekker, 2003; Mellner et al., 2006; Velasco, 2008). An
example of women's scarce free time is that the percen-
tage of the population not adhering to international rec-
ommendations on physical activity being higher in
women than in men (Hormiga Sanchez et al, 2016;
Konevic, Martinovic, & Djonovic, 2015).

In view of the above, it seems that there are differ-
ences by socioeconomic level (O'Donoghue et al,
2016; Stamatakis et al, 2014) as well as by gender
(Dinkel et al., 2020) in sedentariness, with women
being a vulnerable group and with socioeconomic differ-
ences among them (Bennie et al.,, 2015; Dinkel et al,,
2020; Miller & Brown, 2004; Saidj et al., 2015; Thorp
et al.,, 2012). The scarce existing evidence on the topic
shows the need to continue to identify the effect of
socioeconomic level and gender inequalities in occu-
pation and family caregiving responsibilities in seden-
tariness among women.

Consequently, this study aimed to analyse the social
and gender-related factors influencing sedentariness
among women, including occupation and family size
(FS).

Methods
Design and study population

This cross-sectional study included women aged 45-70
years participating in the Breast Cancer Screening Pro-
gramme of the Valencia Region (BCSP-VR) (Spain)
between November 2018 and October 2019 (n=
289,315). To analyse the role of occupation, FS and
family caregiving in sedentary behaviour, we excluded
non-community-dwelling women living in residential
or penitentiary facilities (n=5140). We also excluded
women with no information on sedentariness (n=
165,600) and those with no complementary



socioeconomic information from the Population Infor-
mation System (PIS) (n =2896). The final study sample
included 121,988 women.

Data collection

The data analysed were obtained from the information
system of the BCSP-VR (SIGMA). In addition to providing
data on the screening process, this system also gathers
information on the socioeconomic characteristics and
lifestyles of participating women. The data are collected
through a questionnaire administered face-to-face to
women when attending the biennial appointment with
the programme. To collect information on physical
activity, the International Physical Activity Question-
naire-Short Form (IPAQ-SF) was used, which provides
information on routine physical activity (questionnaire
available at: www.ipaqg.ki.se). This questionnaire has
been validated for the data collection on both physical
activity and sedentariness (Rosenberg, Bull, Marshall,
Sallis, & Bauman, 2008).

SIGMA also includes complementary socioeconomic
information based on linking with the Conselleria de
Sanitat Univeral i Salut Publica, the publicly-funded
health system in Valencia.

This study was approved by the Ethics Committee for
Clinical Research of the Directorate General of Public
Health and Centre for Advanced Research in Public
Health on January 9, 2020.

Study variables

The response variable was sedentariness, based on the
number of sitting h/day. This information was collected
through the IPAQ-SF question “How much time do you
spend sitting on a week day?” Following the recommen-
dations of the questionnaire, women were classified into
two categories, based on the calculation of the median:
<3 h/day and >3 h/day, with those spending >3 h/day
sitting being classified as sedentary.

The social and gender-related variables used were:
age in years (45-49/50-54/55-59/60-64/>65); edu-
cational level: low (illiterate, no schooling, primary
schooling)/medium (secondary education, intermediate
or advanced vocational training, high school certifi-
cate)/high (tertiary education); country of origin
(Spain/other); living alone, according to the municipal
census (yes/no); childcare, based on the information
available on family composition (yes/no), FS: small (<3
persons, including persons living alone)/medium (3-4
persons)/large (>4 persons); disability: yes (>65% disabil-
ity)/no (<65%); body mass index (BMI) (<18.49/18.5-
24.99/25-29.99/>30); and smoking (smoker + ex-
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smoker/non-smoker). The variable “occupation” was
created from information self-reported by women,
classified in four categories: manual/non-manual/house-
wife/not working. The categories “manual and non-
manual” were classified following the Classification of
the Spanish Society of Epidemiology (Domingo-Salvany
et al., 2013), based on the National Classification of Occu-
pations of 2011(CNO-2011), formulated from the occu-
pation reported by women. The categories “housewife”
and “not working” (which included unemployed and
retired women) could not be classified by type of
occupation.

Statistical analysis

First, a description of the sample was carried out with
frequencies and percentages. The chi-square test was
used to compare the social and gender-related categori-
cal variables and the Mann-Whitney U-test was used for

the ordinal variables included in the study of
sedentariness.
Subsequently, logistic regression models were

adjusted by the explanatory variables to determine the
likelihood of spending >3 h/day sitting, examining the
interaction between occupation and FS. The analysis
was performed for the total sample and was stratified
by occupation and FS.

The results are presented as odds ratios (OR) and 95%
confidence intervals (Cl). Statistical significance was set
at 0.05. The analyses were performed with SPSS Statistics
V21 for Windows.

Results

Among the participants, 74.4% spent >3 h/day sitting,
with statistically significant differences (p < 0.05) being
found by age, educational level, occupation, country of
origin, living alone, FS, disability and BMI. No differences
were found by smoking status (Table 1).

Multivariable analysis for the entire sample (Table 2)
revealed that the greater age increased the likelihood
of sedentariness, with the highest odds being found in
women >65 years (OR = 1.28; Cl = 1.20-1.36). Other vari-
ables increasing probability were medium (OR = 1.05; Cl
=1.02-1.09) and high (OR=1.39; CI=1.31-1.47) edu-
cational level versus low level, non-manual occupation
(OR=2.38; Cl=2.27-2.48), being a housewife (OR=
1.43; C1=1.38-1.48) and not working (OR=1.30; Cl=
1.24-1.37) compared with manual occupation, being
Spanish (OR=1.10; CI=1.06-1.17), living alone (OR=
1.11; CI=1.05-1.17), being disabled (OR=1.37; Cl=
1.20-1.56) and BMI 25-29.99 (OR=1.13; CI=1.10-1.17)
or >30 (OR=1.33; CI=1.28-1.38) with the probability


http://www.ipaq.ki.se

4 M. PINTO-CARBO ET AL.

Table 1. Description of the sample of women participating in
the BCSP-VR (121,988 women) classified by sedentariness.

Table 2. Risk of sedentariness by explanatory variables analysed
through multivariable logistic regression of the whole sample.

<3 h/day >3 h/day
n (%) n (%)
31195 (25.6) 90793 (74.4) p Value
Age (years) 6723 (27.1) 18081 (72.9) <0.001?
45-49
50-54 8060 (27.0) 21755 (73.0)
55-59 6560 (25.4) 19269 (74.6)
60-64 5350 (24.5) 16479 (75.5)
>65 4499 (22.8) 15206 (77.2)
Educational level 9351 (26.7) 25700 (73.3) <0.001°
Low
Medium 16111 (27.0) 43488 (73.0)
High 2903 (16.7) 14493 (83.3)
Occupation 12082 (34.2) 23257 (65.8) <0.001?
Manual
Non-manual 4658 (16.7) 23295 (83.3)
Housewife 9263 (24.9) 27955 (75.1)
Not working 3045 (25.8) 8747 (74.2)
Country of origin 4141 (27.7) 10782 (72.3) <0.001°
Other
Spain 27054 (25.3) 80011 (74.7)
Living alone 27784 (26.0) 79058 (74.0) <0.001°
No
Yes 3411(22.5) 11735 (77.5)
Childcare responsibilities 22865 (25.2) 68017 (74.8) <0.001°
No
Yes 8330 (26.8) 22776 (73.2)
Family size 10575 (23.9) 33745 (76.1) <0.001?
Small
Medium 16889 (26.4) 47147 (73.6)
Large 3731 (27.4) 9901 (72.6)
Disability 30832 (25.7) 89335 (74.3) <0.001°
No
Yes 363 (19.9) 1458 (80.1)
BMI 417 (27.1) 1122 (72.9) <0.001°
<18.49
18.5-24.99 14306 (26.8) 39062 (73.2)
25-29.99 10221 (25.4) 30001 (74.6)
>30 5637 (23.2) 18701 (76.8)
Smoking status 15268 (25.8) 43892 (74.2) 0.070°

Smoker/ex-smoker

Non-smoker 15927 (25.4) 46901 (74.6)

®Hypothesis tested with the Mann-Whitney U-test.
bHypothesis tested with the chi-square test.

of sedentariness rising with greater BMI. In contrast, vari-
ables conferring a lower odds of sedentariness were
medium (OR=0.93; C1=0.90-0.97) and large FS (OR=
0.90; Cl = 0.87-0.96) compared with small FS. The analy-
sis of the interaction between occupation and FS
showed that occupation has a different effect on seden-
tary behaviour depending on FS (results not included in
Table 2).

In the multivariable model stratified by occupation
(Table 3), age >65 years was associated with a lower
probability of sedentariness in women with non-
manual occupations (OR=0.66; Cl=0.59-0.77) than in
those aged <65 years. In contrast, age was a risk factor
in women aged >65 years in manual work (OR=1.79;
Cl=1.59-2.01) and housewives (OR=1.38; Cl=1.24-
1.53). In women with manual occupations, housewives
and those not in paid employment, an increasing ten-
dency was found in the values of odds ratios, with the

OR 95%Cl p Value
Age (years) 1 1
45-49
50-54 1.01 0.97-1.06 0.572
55-59 1.13 1.07-1.20 <0.001
60-64 1.20 1.14-1.26 <0.001
>65 1.28 1.20-1.36 <0.001
Educational level 1 1
Low
Medium 1.05 1.02-1.09 0.004
High 1.39 1.31-1.47 <0.001
Occupation 1 1
Manual
Non-manual 2.38 2.27-2.48 <0.001
Housewife 1.43 1.38-1.48 <0.001
Not working 1.30 1.24-1.37 <0.001
Country of origin 1 1
Other
Spain 1.1 1.06-1.17 <0.001
Living alone 1 1
No
Yes 1.1 1.05-1.17 <0.001
Childcare responsibilities 1 1
No
Yes 0.98 0.94-1.01 0.350
Family size 1 1
Small
Medium 0.93 0.90-0.97 <0.001
Large 0.90 0.87-0.96 <0.001
Disability 1 1
No
Yes 1.37 1.20-1.56 <0.001
BMI 1 1
18.5-24.99
<18.49 0.94 0.94-1.26 0.312
25.2-29.99 1.13 1.10-1.17 <0.001
>30 133 1.28-1.38 <0.001
Smoking status 1 1
Smoker/ex-smoker
Non-smoker 0.98 0.95-1.01 0.182

probability of sedentariness rising with greater age.
Medium educational level was a risk factor only in
women with a non-manual occupation (OR=1.99; Cl =
1.75-2.27) and in those not working (OR=1.12; Cl=
1.01-1.23). High educational level conferred a higher
probability of sedentariness than low educational level,
especially in women with non-manual occupations
(OR=2.52; C1=2.21-2.88). The results for educational
attainment showed that the probability of sedentariness
rise with higher educational level. Spanish women with
manual occupations and housewives had a higher prob-
ability of being sedentary than women from other
countries (OR=1.11; CI=1.04-1.19 and OR=1.10; Cl=
1.01-1.20), but this finding was not observed in
Spanish women with non-manual work or in women
not working (p>0.05). Living alone showed statistically
significant differences only in women with non-manual
(OR=1.28; Cl=1.08-1.36) and manual occupations
(OR=1.12; C1=1.03-1.22), who had a greater likelihood
of being sedentary than those not living alone. Having
childcare responsibilities was a protective factor only in



Table 3. Risk of sedentariness by explanatory variables analysed through a multivariable logistic regression model stratified by type of occupation in the whole sample.

Occupation
Non-manual Manual Housewife Not working
OR c p OR a p OR c p OR c p

Age (years) 45-49 1 1 1 1 1 1 1 1

50-54 0.99 0.90-1.08 0.740 1.04 0.97-1.10 0.282 1.04 0.94-1.15 0.442 0.93 0.79-1.10 0.400

55-59 0.95 0.86-1.05 0313 1.26 1.17-1.35 <0.001 1.14 1.04-1.27 0.009 1.02 0.86-1.21 0.833

60-64 0.96 0.86-1.07 0.477 137 1.26-1.50 <0.001 1.25 1.11-1.38 <0.001 1.08 0.90-1.28 0.410

>65 0.68 0.59-0.77 <0.001 1.79 1.59-2.01 <0.001 1.38 1.24-1.53 <0.001 1.10 0.30-1.29 0.268
Educational level Low 1 1 1 1 1 1 1 1

Medium 1.99 1.75-2.27 <0.001 1.04 0.99-1.10 0.150 1.02 0.97-1.08 0.380 1.12 1.01-1.23 0.033

High 2.52 2.21-2.88 <0.001 1.44 1.27-1.64 <0.001 1.16 1.01-1.33 0.035 1.24 1.05-1.46 0.010
Country of origin Other 1 1 1 1 1 1 1 1

Spain 1.09 0.99-1.21 0.094 1.11 1.04-1.19 0.003 1.10 1.01-1.20 0.035 0.95 0.82-1.11 0.521
Living alone No 1 1 1 1 1 1 1 1

Yes 1.28 1.08-1.36 0.001 1.12 1.03-1.22 0.009 1.04 0.95-1.14 0.428 1.10 0.96-1.26 0.158
Childcare responsibilities No 1 1 1 1 1 1 1 1

Yes 1.02 0.94-1.12 0.567 0.98 0.92-1.05 0.574 0.94 0.87-1.01 0.113 0.86 0.75-0.99 0.037
Family size Small 1 1 1 1 1 1 1 1

Medium 1.00 0.92-1.10 0.951 0.93 0.88-1.00 0.021 0.91 0.86-0.97 0.005 0.94 0.84-1.05 0.251

Large 0.96 0.84-1.10 0.525 0.88 0.80-0.96 0.004 0.93 0.84-1.03 0.142 1.02 0.84-1.24 0.825
Disability No 1 1 1 1 1 1 1 1

Yes 0.66 0.37-1.19 0.173 1.42 0.92-2.17 0.106 1.38 1.14-1.66 0.001 1.40 1.12-1.76 0.003
BMI 18,50-24,99 1 1 1 1 1 1 1 1

<18,49 0.82 0.65-1.04 0.098 0.92 0.74-1.14 0.446 1.00 0.78-1.28 0.994 117 0.79-1.72 0.422

25-29,99 1.15 1.07-1.24 <0.001 1.12 1.06-1.18 <0.001 1.14 1.07-1.21 <0.001 1.18 1.06-1.30 0.002

>30 1.21 1.08-1.34 <0.001 1.26 1.18-1.34 <0.001 1.46 1.36-1.55 <0.001 1.37 1.23-1.54 <0.001
Smoking status Smoker/ex-smoker 1 1 1 1 1 1 1 1

Non-smoker 0.96 0.89-1.02 0.211 0.98 0.98-1.75 0.285 0.92 0.88-0.97 0.002 0.94 0.86-1.03 0.186
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Table 4. Risk of sedentariness by explanatory variables through a multivariable logistic regression model stratified by FS for the whole

sample.
Small Medium Large
OR cl p OR c p OR c p

Age (years) 45-49 1 1 1 1 1 1

50-54 0.98 0.90-1.07 0.669 1.02 0.96-1.08 0.576 1.07 0.95-1.21 0.248

55-59 1.021 0.93-1.12 0.648 1.17 1.10-1.25 <0.001 1.24 1.08-1.41 0.002

60-64 1.10 1.00-1.20 0.040 1.27 1.18-1.37 <0.001 1.25 1.03-1.37 0.021

>65 1.17 1.06-1.28 0.001 133 1.22-1.45 <0.001 1.42 1.21-1.68 <0.001
Educational level Low 1 1 1 1 1 1

Medium 1.01 0.95-1.06 0.769 1.10 1.05-1.15 <0.001 1.03 0.93-1.14 0.599

High 1.28 1.16-1.42 <0.001 1.50 1.40-1.63 <0.001 1.25 1.06-1.49 0.010
Occupation Manual 1 1 1 1 1 1

Non-manual 2.17 2.01-2.34 <0.001 244 2.30-2.60 <0.001 2.66 2.32-3.06 <0.001

Housewife 143 1.34-1.52 <0.001 143 1.36-1.50 <0.001 1.48 1.34-1.64 <0.001

Not working 1.28 1.18-1.38 <0.001 1.31 1.22-1.41 <0.001 1.40 1.20-1.64 <0.001
Country of origin Other 1 1 1 1 1 1

Spain 1.16 1.08-1.25 <0.001 1.08 1.01-1.15 0.025 1.05 0.93-1.18 0.432
Living alone No 1 1

Yes 1.12 1.06-1.18 <0.001
Childcare responsibilities No 1 1 1 1 1 1

Yes 1.04 0.92-1.17 0.572 0.98 0.94-1.03 0.489 0.95 0.86-1.04 0.262
Disability No 1 1 1 1 1 1

Yes 1.39 1.15-1.68 0.001 1.25 1.02-1.52 0.033 1.87 1.19-2.94 0.007
BMI 18,5-24,99 1 1 1 1 1 1

<185 0.97 0.79-1.19 0.759 0.93 0.78-1.10 0.373 0.88 0.59-1.30 0.512

25-29,99 1.12 1.06-1.19 <0.001 1.13 1.08-1.19 <0.001 1.17 1.06-1.29 0.002

>30 133 1.24-1.42 <0.001 132 1.25-1.39 <0.001 141 1.26-1.58 <0.001
Smoking status Smoker/ex-smoker 1 1 1 1 1 1

Non-smoker 0.96 0.91-1.01 0.148 0.99 0.95-1.04 0.897 1.06 0.97-1.15 0.203

non-working women (OR = 0.86; Cl = 0.75-0.99). Women
with large FS and manual occupations (OR=0.88; Cl=
0.80-0.96) as well as those with medium FS and
manual occupations (OR=0.93; Cl=0.88-1.00) and
housewives (OR =0.91; Cl = 0.86-0.97) had a lower prob-
ability of being sedentary, with no statistically significant
differences being observed in the remaining occu-
pational categories. Disability increased the likelihood
of sedentariness only in housewives (OR=1.38; Cl=
1.14-1.66) and in non-working women (OR=1.40; Cl=
1.12-1.76). Independently of occupation, BMI 25-29.99
and >30 were risk factors for sedentariness (p < 0.05),
with an increasing tendency with higher BMI. Not
smoking was a protective factor only in housewives
(OR=0.92; Cl =0.88-0.97).

On adjustment of the multivariable model stratified
by FS (Table 4), the tendency toward a higher likelihood
of sedentariness with greater age was independent of FS
(p <0.05). Medium educational level was a risk factor
only in women with medium FS (OR=1.10; Cl=1.05-
1.15). In contrast, a high educational level conferred a
higher probability of sedentariness independently of
FS (p<0.05). The probability of sedentariness was
higher in women with non-manual work, housewives
and non-working women than in those with manual
occupations, independently of FS (p <0.05). Spanish
nationality was a risk factor in women with small FS
(OR=1.16; CI=1.08-1.25). The odds of sedentariness
was higher in women living alone with small FS (OR=

1.12; C1=1.06-1.18). Both disability and BMI between
25-29.99 and >30 were risk factors for sedentariness
independently of FS (p < 0.05). The results also showed
that the probability of sedentariness rise with higher
BMI.

Discussion

This study shows that sedentariness in women is
influenced by social and gender-related factors. Having
a non-manual occupation increases the risk of being
sedentary while belonging to a medium and large FS
decreases it. Among women, older age, high educational
level and high BMI confer a high probability of sedentary
lifestyle, independently of occupation and FS. In con-
trast, living alone, childcare responsibilities and disability
show the different relationship with sedentary behav-
iour, according to occupation and FS.

The results show a clear influence of occupation on
sedentariness, with women in non-manual occupations
having the highest probability of sedentary behaviour.
Non-manual occupations, such as office work, are
more sedentary than manual occupations and, more-
over, are one of the main causes of spending a major
part of the day sitting (Bennie et al, 2015; Miller &
Brown, 2004; Saidj et al., 2015; Thorp et al., 2012). In con-
trast, manual occupations such as agriculture, cattle
raising, and domestic work involve physical activity
during the working day. Therefore, the higher risk of



sedentariness in women with non-manual work is
directly related to physical inactivity during the
working day.

The results of this study are important in terms of
revealing the influence of gender roles in sedentariness.
Childcare responsibilities among non-working women
were a protective factor against sedentariness, as were
medium FS in women with manual occupations and
housewives and large FS in women with manual occu-
pations. Assuming that the larger the FS, the greater
the caregiving responsibilities, both for children and
older persons, childcare is a protective factor against
sedentariness in women, concurring with the results of
other studies (Dinkel et al., 2020). Moreover, women
living alone and who therefore had no caregiving
responsibilities, had a higher likelihood of being seden-
tary, independently of their occupation. From the
gender perspective, women have traditionally been
assigned a caregiving and reproductive role and have
taken on the main responsibility for family wellbeing
and care (Velasco, 2008). Currently, although this tra-
ditional model has evolved toward more equitable
gender roles, there remains some distance to be
covered and traditional roles persist, placing women in
a multifunctional situation in which they maintain both
old and new ideals (Velasco, 2008).

Therefore, based on the results of this study, it can be
deduced that gender inequalities in family caregiving
responsibilities seem to act as a protective effect
against sedentariness in women, since they reduce
sitting time throughout the day when women are pro-
viding care (i.e. taking children to school, preparing
meals). This could help compensate for the health
inequalities produced by traditional gender roles, such
as having less free time for self-care or recreational phys-
ical activity (Velasco, 2008).

Although some studies have found no association
between educational level and sedentariness in
women (Granner & Mburia-Mwalili, 2010), others
(Dinkel et al., 2020) have found that women with high
educational level are more likely to be sedentary, in
agreement with our results. A possible explanation for
this lack of consensus could be because occupation
acts as a confounding factor since, as observed in this
study, it is clearly related to sedentariness.

This study also shows that the more advanced the
age, the higher the probability of sedentariness inde-
pendently of occupation and FS (except in women
with non-manual occupation). There is currently no con-
sensus on the relationship between age and sedentari-
ness, since some studies have reported that sitting
time decreases after retirement (Sprod, Ferrar, Olds, &
Maher, 2015; Touvier et al, 2010), while others have
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observed a positive relationship between both
(Shiroma, Patty, Stewart, & I-Min, 2013; Zdenek,
Dagmar, Kalman, Pavelka, & Sigmund, 2014). Again, it
can be deduced that occupational activity could be a
confounder and therefore there is a need for further
research on the association.

According to our results, women with a disability who
were housewives and not working had a higher prob-
ability of being sedentary, independently of FS. Of
note, in this study, we had no information on the type
of disability, hampering interpretation of our results. A
previous study (Sale et al, 2012) reported that sports
activity was reduced in women with a spinal cord
lesion. Another study (Gallego, Aguilar-Parra, Cangas, &
Jesus, 2014) concluded that women with disability,
whether mental or physical, took little physical exercise.
Irrespective of these results, it is important to show that
disability acts as a risk factor for sedentariness and there
is a need for more in-depth research on this topic that
includes the various types of disability. An important
consideration is that there is a dual risk of sedentariness
associated with female sex and disability (Hormiga
Sanchez et al., 2016; Konevic et al., 2015).

In agreement with the results of the present study,
numerous studies have shown that sitting time is
longer in the population with higher BMI (Miller &
Brown, 2004; O'Donoghue et al., 2016; Shuval, Gabriel, &
Leonard, 2020). A recent systematic review (Biddle et al.,
2017) concluded that, there is still little evidence on the
direction of this association and poses the following ques-
tion: do sedentary people gain weight with the passage
of time or are people with unfavourable BMI, by
definition, sedentary? Bearing in mind this knowledge
gap, there is a need for further research to determine
the direction of the association between these two
factors and eliminate the possible risk of inverse causality.

This study has also shown a relationship between
smoking and sedentariness, with non-smoking house-
wives being those with the lowest probability of being
sedentary. This finding is in agreement with those of
other studies concluding that non-smoking women are
more physically active than smokers (Efendi, Ozalevli,
Naz, & Kiling, 2018). Some studies (McAloney, Graham,
Law, & Platt, 2013; Noble, Paul, Turon, & Oldmeadow,
2015) have reported that there are some risk behaviours
for health that are usually associated with each other,
such as physical inactivity, an unhealthy diet, alcohol
intake and smoking. These results are in line with
those of the present study, identifying a greater prob-
ability of sedentariness in women with a higher BMI
and in smokers.

One of the possible limitations of this study is related
to social desirability bias, that is, with the risk of
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responses to the physical activity questionnaire being
more favourable and in line with social desirability,
thus underestimating sitting time. However, the infor-
mation was collected with the internationally validated
IPAQ-SF (Rosenberg et al., 2008), supporting the validity
to the information gathered.

Throughout the performance of this study, the scarce
number of studies published on sedentariness has been
evident, as has the lack of research on this topic among
women and from a gender perspective, hampering com-
parison of our results with the existing literature.
However, while this is a limitation in terms of compari-
son, it is also a major strength, since this study contrib-
utes to increasing knowledge in factors related with
sedentariness from a gender and social perspective
and to open the way to future research that could
analyse these associations in greater depth from a
gender and equity perspective.

This study has identified social and gender-related
inequalities in the factors influencing sedentariness
due to type of occupation and FS. Moreover, it has
also provided information on how childcare responsibil-
ities are clearly related to lower sitting time throughout
the day.

The results of the present study reveal the presence of
social and gender-related inequalities in the factors
influencing sedentariness. This demonstrates the need
for health promotion programmes to reduce sedentary
lifestyles, from a perspective of proportional universal-
ism, that is, aimed at the whole population but with a
stronger focus on those collectives at higher risk,
namely: older women, women with a high educational
level, those in non-manual occupations, those who live
alone or with small FS, women with a disability and
those with a high BMI. In addition, this study provides
stakeholders with decision-making powers in society
with scientific evidence on these gender and socioeco-
nomic inequalities in sedentariness. The results could
also serve as the basis for policy design, specifically to
work from a health in all policies approach (World
Health Organization, 2014), taking into account the
impact of social determinants in health (Whitehead &
Dahlgren, 2006) and for the design of interventions
adapted to the needs of each social group in order to
improve equity in health (Candlish, Teare, Cohen, &
Bywater, 2019).
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Abstract

Objective

This cross-sectional study aims to analyse the relationship between sedentary behaviour
and breast cancer (BC) risk from a social perspective.

Methods

Women aged 45—-70 who participated in the Valencia Region Breast Cancer Screening Pro-
gramme (2018-2019) were included, with a total of 121,359 women analysed, including 506
with cancer and 120,853 without cancer. The response variable was BC (screen-detected)
and the main explanatory variable was sedentary behaviour (<2 />2-<3/>3-<5/>5 hours/
day, h/d). Nested logistic regression models (M) were estimated: M1: sedentary behaviour
adjusted for age and family history of BC; M2: M1 + hormonal/reproductive variables (meno-
pausal status, number of pregnancies, hormone replacement therapy; in addition, months
of breastfeeding was added for a subsample of women with one or more live births); M3: M2
+ lifestyle variables (body mass index, smoking habits); M4: M3 + socioeconomic variables
(educational level, occupation); Final model: M4 + gender variables (childcare responsibili-
ties, family size). Interaction between sedentary behaviour and educational level was ana-
lysed in the Final model. Moreover, for the whole sample, postmenopausal women and HR+
BC, the Final model was stratified by educational level.

Results

Sedentary behaviour was associated with an increased risk of BC with a nearly statistically
significant effect in the Final model (>2-<3 h/d: OR = 1.22 (0.93-1.61); >3-<5 h/d: OR =
1.14 (0.86—1.52); >5: OR = 1.19 (0.89—1.60)). For women with a low educational level, sit-
ting more than 2 h/d was associated with an increased risk of BC in the whole sample (>2-
<8h/d OR =1.93 (1.19-3.21); in postmenopausal women (>2-<3 h/d, OR=2.12 (1.18—
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2.96), >5h/d OR =1.75(1.01-3.11)) and in HR+ BC (>2-<3h/d, OR =2.15 (1.22-3.99)).
Similar results were observed for women with one or more live births.

Conclusions

Sitting >2 h/d is associated with BC risk in women with low educational level, especially in
postmenopausal women and those with live births.

Introduction

Breast cancer (BC) is a significant public health problem worldwide [1]. In Spain, it is the most
common type of cancer in women and causes the highest number of cancer deaths in this
same population group [2].

The high incidence and mortality rate of BC demonstrate the need to investigate its risk fac-
tors. Only 5-10% of cancers are caused by genetic factors, and the remaining 90-95% are due
to social, lifestyle and environmental aspects [3]. Several studies show that a diet rich in pro-
cessed meat [4], alcohol consumption [5], smoking [6], and physical inactivity [7] are modifi-
able BC risk factors.

Most studies that analyse the relationship between BC and physical activity have focused on
physical inactivity defined as the failure to meet World Health Organization (WHO) recom-
mendations [8]. However, there is currently little consensus on the relationship between sed-
entary behaviour that is defined as any activity with an energy expenditure of less than 1.5
metabolic equivalents (METs) such as watching television, or driving [9], and BC. Some stud-
ies show a positive relationship between sedentary behaviour and BC risk [10-13], while other
studies find no such association [14, 15].

Sedentary behaviour may influence the risk of BC through inflammatory, metabolic, and
hormonal processes. It has been observed that sedentary behaviour leads to increased blood
insulin level, which is associated with an increase of BC risk [9, 16, 17]. In addition, it has been
proven that the bioavailability of free oestrogens (oestradiol, free oestradiol, and oestrone),
which are released by adipose tissue in postmenopausal women [17], can induce cellular prolif-
eration and stimulate tumour growth [16, 17]. Considering this, sedentary behaviour has been
shown to increase both triglycerides and cholesterol in the blood [9], which may increase adi-
pose tissue in women and consequently, the release of these free oestrogens.

There is strong evidence that postmenopausal status [18, 19], nulliparity [20, 21], increased
age at first birth [22] and the use of hormone replacement therapy (HRT) [23] are common
BC risk factors. It is also widely known that breastfeeding plays a protective role against this
type of cancer, with the longer breastfeeding lasts, the greater the reduction in risk [10]. There
is no consensus regarding the relationship between sedentary behaviour and BC risk according
to menopausal status. Some studies observed that sedentary behaviour has a more significant
impact on BC risk in postmenopausal women [18, 19], while others do not observe this differ-
ence [5, 12]. The same is true in the impact according to different hormone receptor subtype
[11], with some studies observing that sedentary behaviour has a higher impact on hormone
receptor-positive (HR+) BC [19].

It is known that smoking and high body mass index (BMI) increase the risk of BC [24-26].
The impact of these factors on BC when combined with sedentary behaviour is currently
unknown. Although there is no consensus regarding the direction of the relationship between
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sedentary behaviour and BMI, as sedentary behaviour may entail an increase in BMI and the
amount of adipose tissue, in combination they may both increase BC risk.

Likewise, we know that women with a high educational level are more likely to develop BC
[27-29]. This may be due to the presence of hormonal and reproductive risk factors for BC
associated with this group, such as nulliparity and HRT use [30, 31]. Moreover, it has been
observed that women with high educational level have a higher risk of sedentary behaviour
than those with a low educational level [32]. Although the influence of educational level on BC
risk and sedentary behaviour has been observed, to the authors” knowledge, there are no stud-
ies that analyse the relationship between sedentary behaviour and BC while considering this
social determinant. As regards occupation, there is currently little consensus on its relationship
with BC. While some studies show that non-manual occupations increase BC risk [33, 34],
others find no such association [14]. Moreover, there are currently no studies that include gen-
der factors, such as women’s family caregiving responsibilities, in BC risk analysis.

Due to these controversial results regarding the association between sedentary behaviour
and BC and the lack of studies including the influence of social and gender determinants on
this association, the objective of this study is to analyse the relationship between sedentary
behaviour and BC from a social perspective.

Materials and methods
Study population

This cross-sectional study includes all women aged between 45 and 70 who participated in the
population-based Valencia Region Breast Cancer Screening Programme (VR-BCSP) (Spain)
between November 2018 and October 2019 (N = 289,315). The sample analysed were women
who had concluded the screening process and for whom there was data on sedentary behav-
iour available (n = 121,359). A total of 506 women with screen-detected BC and 120,853
women without cancer were analysed.

Information collection

The data analysed were obtained from the VR-BCSP information system. This system provides
information on the results of the screening process and, in the event of a BC diagnosis, on
tumour characteristics. It also includes socioeconomic and lifestyle data. This information is
collected through an epidemiological questionnaire that is conducted face to face with women
when they attend their biennial programme appointment and before a possible BC diagnosis.
Information on sedentary behaviour was collected using the short version of the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ-short), which is part of the epidemiological question-
naire. This IPAQ-Short questionnaire has been internationally validated for collecting infor-
mation on physical activity and sedentary behaviour [35].

In addition, the information system includes the Segmented, Integrated, and Geographic
Population Analysis Code, which is obtained by linking data with the Population Information
System of the Valencia Region Government’s Department of Universal and Public Health.
This code collects individual information on variables related to socioeconomic and gender
characteristics for the entire population with the right to healthcare coverage, including family
size or educational level.

Ethics considerations

This study was approved by the Research Ethics Committee of the General Directorate of Pub-
lic Health and the Advanced Public Health Research Centre (CEI DGSP-CSISP) on 9 January
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2,020 (reference no.: 20200109/04). Taking into account the project design and its large sample
size, the ethics committee approved carrying out the study without requiring that individual
consent be provided by each subject, in accordance with the regulations of the current version
of the Declaration of Helsinki (October 2008, Seoul). The personal data included in this study
was pseudonymised to guarantee confidentiality, privacy, and security. The project was carried
out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki and Spanish confidential-
ity legislation (Spanish Organic Law 3/2018, of 5 December, on Personal Data Protection and
Guaranteeing Digital Rights).

Study variables

The response variable is screen-detected BC (yes/no). In the context of the VR-BCSP, BC is
defined as any tumour considered to be a breast carcinoma following a positive screening
exam (mammogram) that is confirmed by pathological anatomy. Lobular carcinoma in situ is
excluded from this definition. In terms of phenotype, BC is classified as HR+ (oestrogen recep-
tor-positive, and/or progesterone receptor-positive and HER2 negative), Human Epidermal
growth factor Receptor 2 (HER2+) (HER2+ regardless of ER or PR expression), or triple nega-
tive (TN) (oestrogen receptor-negative, progesterone receptor-negative and HER2 negative).

The main explanatory variable is sedentary behaviour, which was determined by the ques-
tion “During the last 7 days, how much time did you spend sitting on a week day?” from the
IPAQ-short questionnaire (available on https://sites.google.com/view/ipaq?pli=1). In accor-
dance with the questionnaire protocol, the variable is classified based on the interquartile
ranges of the sitting time: <2/ >2-<3/ >3-<5/ >5 hours/day sitting.

Based on scientific evidence, the following variables were considered:

Adjustment: age (continuous variable) and family history of BC (yes/no). The “yes” category of
the family history variable includes: very strong (first-degree relative with BC in premeno-
pausal years or bilateral cancer), strong (first-degree relative with BC in postmenopausal
years or unilateral cancer), and minor (second-degree or more distant relative).

Hormonal/reproductive: menopausal status (premenopausal/postmenopausal), months of
breastfeeding (0/<6/>6), number of pregnancies (0/1/>2), and HRT use (yes/no). The
number of pregnancies variable refers to all the pregnancies that the women have had
regardless of duration and outcome.

Lifestyle: BMI (as a continuous variable) calculated based on self-reported weight (Kg) divided
by self-reported height squared (m?) and smoking habits (non-smoker/former /current).

Socioeconomic: educational level (low/medium-high) and occupation (non-manual/manual/
not working/homemaker). The “low” educational level includes illiterate, no schooling, and
primary education only, and the “medium-high” category comprises secondary education,
post-secondary non tertiary and tertiary education.

Gender: childcare responsibilities (yes/no) and family size (FS) (small/medium-large). A small
ES is a family unit of <3 people, including women who live alone.

Statistical analysis

The relationship between BC and sedentary behaviour and the set of explanatory variables was

assessed by performing a bivariate analysis through a chi-square or Mann-Whitney U test.
Next, nested logistic regression models (M) were estimated to analyse the relationship

between BC risk and sedentary behaviour considering other explanatory variables. The models
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analysed were: M1: BC risk associated with sedentary behaviour adjusted for age and family
history of BC; M2: M1 and hormonal/reproductive variables; M3: M2 and lifestyle variables;
M4: M3 and socioeconomic variables; and then, the Final model: M4 and gender variables.

Multivariate logistic regression models were used to explore the possible relationship
between sedentary behaviour and BC risk. Moreover, to analyse the interaction between sed-
entary behaviour and educational level (as categorical variables), this interaction was added to
the Final model, which includes all the explanatory variables. This interaction has been
explored for the whole sample and according to menopausal status and for the BC phenotypes:
HR+ (HR+ vs. no cancer) and HER2+ (HER2+ vs. no cancer). The TN phenotype was not
included in the analysis as the sample size was insufficient (TN = 20). For the models where
the interaction was statistically significant, stratification by educational level has been
analysed.

In order to include the months of breastfeeding variable in the analysis, the same statistical
analysis explained above were conducted for a subsample of women with one or more live
births (n = 108,121).

The models results are presented in terms of odds ratio (OR) and 95% confidence interval
(CI), considering a significance level of less than 0.05. The statistical programme R v4.1.1 was
used.

Results

According to the results of the descriptive analysis (Table 1), >2-<3 h/d of sitting is the most
frequent sedentary behaviour category in both women with BC and without BC (29.45% and
26.58% respectively, p = 0.197). A statistically significant association can be seen between BC
and increasing age (p<0.001), having a family history of BC (p = 0.047), number of pregnan-
cies (p = 0.002), months of breastfeeding (p = 0.026), higher BMI (p<0.001), smoking habits
(p =0.021), childcare responsibilities (p = 0.005) and ES (p = 0.005).

The nested logistic regression models (Table 2) show that sedentary behaviour is positively
associated with BC risk. In Model 1, which includes age and family history of BC as adjustment
variables, sitting >2-<3h/d shows a statistically significant relationship (OR = 1.29 (1.01-
1.66), p-value = 0.044), being the rest of categories nearly significant (>3-<5h/d: OR = 1.18
(0.91-1.53), p-value = 0.206; >5 h/d: OR = 1.21 (0.93-1.57), p-value = 0.156). When including
hormonal/reproductive (M2), lifestyle (M3), socioeconomic (M4), and gender (Final model)
variables, similar results are observed. In the Final model, the OR for sitting >2-<3 h/d is 1.22
(CI =0.93-1.61, p-value = 0.161); for >3-<5h/d is 1.14 (CI = 0.86-1.52, p-value = 0.360) and
for >5h/d is 1.19 (CI = 0.89-1.60, p-value = 0.231).

When studying the interaction between sedentary behaviour and educational level added in
the Final model, a statistically significant relationship is observed for the whole sample (p-
int = 0.015), in postmenopausal women (p-int = 0.005) and in HR+ BC (p-int = 0.013) (results
not shown in table). This is also observed for the subsample of women with one or more live
births (whole subsample: p-int = 0.048; postmenopausal women: p-int = 0.013; HR+ BC: p-
int = 0.049) (results not shown in table).

Stratifying by educational level, the results for the whole sample show that women with low
educational level who spent >2-<3 h/d sitting are at a higher BC risk (OR =1.93 (1.19-3.21),
p-value = 0.008) with statistically significant differences (Table 3). This relationship is also
found in women with low educational level who spend >3-<5h/d (OR = 1.51 (0.92-2.54), p-
value = 0.113) and >5 h/d sitting (OR = 1.66 (0.98-2.86), p-value = 0.061) with a nearly statis-
tical significance (Table 3). These results are not observed in women with high educational
level. Additional information of other explanatory variables results is provided in SI Table.
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Table 1. Characteristics of women with and without breast cancer from the sample.

Cancer No cancer p value
n (%) n (%)
506 120,853
Sedentary behaviour (h/d sitting)
<2 109 (21.54) 30,666 (25.37) 0.197
>2-<3 149 (29.45) 32,126 (26.58)
>3-<5 126 (24.90) 28,909 (23.92)
>5 122 (24.11) 29,152 (24.12)
Age (years)” 57.5 (45-70) 56.0 (45-70) <0.001
median (min-max)
Family history of BC
No 356 (70.50) 89,582 (74.36) 0.047
Yes 149 (29.50) 30,888 (25.64)
Hormonal/Reproductive variables
Menopausal status
Premenopausal 140 (28.40) 36,635 (31.23) 0.175
Postmenopausal 353(71.60) 80,668 (68.77)
Number of pregnancies
>2 333 (66.07) 88,037 (72.97) 0.002
1 102 (20.24) 19,649 (16.29)
None 69 (13.69) 12,959 (10.74)
Months of breastfeeding®
>6 183 (43.57) 50,618 (48.90) 0.026
<6 115 (27.38) 28,654 (27.68)
0 122 (29.05) 24,237 (23.42)
HRT
No 465 (91.90) 112,933 (93.45) 0.160
Yes 41 (8.10) 7,920 (6.55)
Lifestyle variables
BMI * 2,711 (16.85-47.26) 2,635 (14.17-57.78) <0.001
median (min-max)
Smoking habits
Non-smoker 238 (47.04) 62,362 (51.60) 0.021
Current 133 (26.28) 32,225 (26.66)
Former 135 (26.68) 26,266 (21.73)
Gender variables
Childcare responsibilities
No 100 (19.92) 30,269 (25.40) 0.005
Yes 402 (80.08) 88,888 (74.60)
FS
Small 213 (42.43) 43,315 (36.35) 0.005
Medium-Large 289 (57.57) 75,842 (63.65)
Socioeconomic variables
Educational level
Low 164 (35.04) 34,814 (31.37) 0.097
Medium-High 304 (64.96) 76,153 (68.63)
Occupation
(Continued)
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Table 1. (Continued)

Manual 132 (28.70) 34,670 (31.41) 0.271
Non-manual 107 (23.26) 27,501 (24.92)
Not working 50 (10.87) 11,654 (10.56)
Homemakers 171 (37.17) 36,539 (33.11)
Tumour characteristics®
HR+ 323 (81.57) -
HER2+ 53 (13.38) -
N 20 (5.05) -

“Mann-Whitney U test

°For the subsample of women with one or more live births

% calculated from the total cases with information on their phenotype (n = 396)

Abbreviations: h/d (hours per day); BC (breast cancer); HRT (Hormone Replacement Therapy); BMI (Body Mass
Index); FS (Family Size); HR+ (oestrogen receptor-positive, and/or progesterone receptor-positive and HER2
negative), HER2+ (HER2+ regardless of ER or PR expression), TN (Triple Negative -oestrogen receptor-negative,

progesterone receptor-negative and HER2 negative-)

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0300349.t001

In postmenopausal women, those with low educational level who spend more than 2 h/d
sitting showed an increased BC risk with statistically significant differences (>2-<3 h/d:
OR =2.12 (1.28-3.62), p-value = 0.004, >5 h/d: OR = 1.75 (1.01-3.11), p-value = 0.049). In
HR+ BC, this association was observed only in those with a low educational level who spent
>2-<3 h/d sitting OR = 2.15 (1.22-3.99), p-value = 0.011) (Table 3).

Table 2. Relationship between sedentary behaviour and breast cancer risk adjusting for additional explanatory variables. Nested logistic regression models (M) for

the whole sample.

Sedentary behaviour (h/d sitting) OR (CI) p value
Model 1: sedentary behaviour + age and family history of BC <2 1
>2-<3 129 (1.01-1.66) | 0.044
>3-<5 1.18 (0.91-1.53) | 0.206
>5 1.21 (0.93-1.57) | 0.156
Model 2: M1 + hormonal/reproductive variables (menopausal status, number of pregnancies, HRT) <2 1
>2-<3 1.26 (0.98-1.62) | 0.071
>3-<5 1.17 (0.90-1.52) | 0.025
>5 1.13(0.87-1.48) | 0.349
Model 3: M2 + lifestyle-related variables (BMI, smoking habits) <2 1
>2-<3 1.27 (0.99-1.65) | 0.064
>3-<5 1.18 (0.90-1.54) | 0.228
>5 1.13 (0.87-1.48) 0.367
Model 4: M3 + socioeconomic variables (educational level, occupation) <2 1
>2-<3 1.24 (0.94-1.64) | 0.130
>3-<5 1.14 (0.86-1.52) | 0.359
>5 1.19 (0.89-1.60) | 0.229
Final model: M4 + gender-related variables (childcare responsibilities, FS) <2 1
>2-<3 1.22(0.93-1.61) | 0.161
>3-<5 1.14 (0.86-1.52) | 0.360
>5 1.19 (0.89-1.60) | 0.231

Abbreviations: h/d (hours per day); BC (breast cancer); HRT (Hormone Replacement Therapy); BMI (Body Mass Index); FS (Family Size)

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0300349.t002
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Table 3. Relationship between sedentary behaviour and breast cancer risk stratified by educational level: Final Model for the whole sample, postmenopausal
women and HR+ breast cancer (HR+ vs. no cancer).

Whole sample®

Postmenopausal women "

HR+ BC*

Educational level

Sedentary behaviour (h/d sitting) Low p value Medium-High p value
OR (CI) OR (CI)

<2 1 1

>2-<3 1.93 (1.19-3.21) 0.008 0.96 (0.68-1.35) 0.803

>3-<5 1.51 (0.92-2.54) 0.113 1.00 (0.70-1.43) 0.986
>5 1.66 (0.98-2.86) 0.061 1.01 (0.71-1.44) 0.952
<2 1 1

>2-<3 2.12 (1.28-3.62) 0.004 0.84 (0.55-1.29) 0.434

>3-<5 1.63 (0.97-2.83) 0.070 0.90 (0.59-1.39) 0.640
>5 1.75 (1.01-3.11) 0.049 0.84 (0.54-1.31) 0.435
<2 1 1

>2-<3 2.15 (1.22-3.99) 0.011 0.89 (0.58-1.36) 0.601

>3-<5 1.45 (0.79-2.75) 0.242 0.89 (0.57-1.37) 0.587
>5 1.60 (0.84-3.12) 0.156 0.74 (0.47-1.17) 0.206

*Final model variables: sedentary behaviour, age, family history of breast cancer, menopausal status, number of pregnancies, hormonal replacement therapy, body mass

index, smoking habit, occupation, childcare responsibilities, family size

®Final model variables: sedentary behaviour, age, family history of breast cancer, number of pregnancies, hormonal replacement therapy, body mass index, smoking

habit, occupation, childcare responsibilities, family size

“Final model considering tumour phenotype (HR+ vs. no cancer) variables: sedentary behaviour, age, family history of breast cancer, menopausal status, number of

pregnancies, hormonal replacement therapy, body mass index, smoking habit, occupation, childcare responsibilities, family size

Abbreviations: h/d (hours per day); BC (breast cancer); HR+ (oestrogen receptor-positive, and/or progesterone receptor-positive and HER2 negative)

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0300349.t003

In the subsample of women with one or more live births, for those with low educational
level, all sedentary behaviour categories of more than 2h/d sitting are statistically significantly
associated with a higher risk of BC (>2-<3 h/d: OR = 1.99 (1.20-3.43), p-value = 0.010, >3-
<5h/d: OR = 1.67 (1.00-2.90), p-value = 0.057, >5 h/d: OR = 1.77 (1.02-3.14), p-
value = 0.045) (Table 4). Additional information of other explanatory variables results is pro-
vided in S2 Table. This statistically significantly relationship was also observed in postmeno-
pausal women for all sedentary behaviour categories (>2-<3 h/d: OR = 2.22 (1.30-3.96), p-
value = 0.005, >3-<5h/d: OR = 1.85 (1.07-3.32), p-value = 0.032, >5 h/d: OR = 1.30 (1.06—
3.50), p-value = 0.001) and in HR+ BC, only for >2- <3 h/d category (OR = 2.10 (1.16-3.99),
p-value = 0.017) (Table 4).

Discussion

According to the results, sedentary behaviour is associated with an increased risk of BC when
sitting for more than 2 hours per day. This relationship was only found among women with a
low educational level, being also observed in postmenopausal women, in HR+ BC and in
women with one or more live births.

In this study, the relationship between sedentary behaviour and BC risk has been observed
taking into account evidence-based BC risk factors such as age, family history of BC, hormonal
and reproductive characteristics, lifestyle behaviours and socioeoconomic and gender determi-
nants. Currently, there is limited consensus regarding this relationship. While some studies,
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Table 4. Relationship between sedentary behaviour and breast cancer risk in the subsample of women with one or more live births. Final model stratifying by educa-
tional level in the whole subsample, in postmenopausal women and considering HR+ breast cancer.

Educational level

Sedentary behaviour Low p value Medium-High p value
(h/d sitting) OR (CI) OR (CI)
Whole subsample®
<2 1 1
>2-<3 1.99 (1.20-3.43) 0.010 1.06 (0.73-1.53) 0.771
>3-<5 1.67 (1.00-2.90) 0.057 1.01 (0.69-1.50) 0.950
>5 1.77 (1.02-3.14) 0.045 0.95 (0.63-1.41) 0.781
Postmenopausal women”
<2 1 1
>2-<3 2.22 (1.30-3.96) 0.005 0.95 (0.60-1.49) 0.815
>3-<5 1.85 (1.07-3.32) 0.032 0.88 (0.55-1.41) 0.596
>5 1.90 (1.06-3.50) 0.001 0.81 (0.49-1.33) 0.410
HR+ BC*
<2 1 1
>2-<3 2.10 (1.16-3.99) 0.017 1.03 (0.66-1.63) 0.883
>3-<5 1.53 (0.82-2.95) 0.189 0.91 (0.56-1.48) 0.711
>5 1.61 (0.83-3.19) 0.165 0.74 (0.44-1.23) 0.240

* Final model with the variables: sedentary behaviour, age, family history of BC, menopausal status, number of pregnancies, months of breastfeeding, hormonal
replacement therapy, body mass index, smoking habit, occupation, childcare responsibilities, family size

® Final model with the variables: sedentary behaviour, age, family history of BC, number of pregnancies, months of breastfeeding, hormonal replacement therapy, body
mass index, smoking habit, occupation, childcare responsibilities, family size

¢ Final model considering tumour phenotype (HR+ vs. no cancer) with the variables: sedentary behaviour, age, family history of BC, menopausal status, number of
pregnancies, months of breastfeeding, hormonal replacement therapy, body mass index, smoking habit, occupation, childcare responsibilities, family size

Abbreviations: h/d (hours per day); BC (breast cancer); HR+ (oestrogen receptor-positive, and/or progesterone receptor-positive and HER2 negative)

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0300349.t004

such as Huerta et al. [19], find an association, others, like the study conducted by Nomura
et al. [15], do not observe it.

The novelty of this study lies in the observation that sedentary behaviour is associated with
BC risk when studied in interaction with educational level. The results indicate that sitting
more than 2 h/d increases BC risk in women with a low educational level. In the subsample of
women with one or more live births, where the breastfeeding months, a well-known protective
factor against BC [10], have been taken into account, this relationship has been observed in all
sedentary behaviour categories. This differential impact on BC risk based on educational level
is observed in other risk behaviours. For example, Bjerkaas et al. [36] found that smoking habit
increases BC risk only in women with low educational level. These results suggest a possible
hypothesis: the differential impact of sedentary behaviour on BC risk according to educational
level could be partly explained by the profile of health-related behaviours specific to each pop-
ulation group. On one hand, it is known that women with high educational level have higher
risk of BC [27-29] and this has been explained by their major exposition to reproductive and
hormonal risk factors. Well known BC risk factors, such as nulliparity, HRT use, and fewer
months of breastfeeding [20-23], are more common in women with high educational level
[30, 31]. This could explain why, in our study, sedentary behaviour is not associated with BC
in women with high educational level. On the other hand, in women with a low educational
level, who have a lower prevalence of reproductive and hormonal risk factors, sedentary behav-
iour is associated with BC risk. Further research is needed to accept, reject or reformulate this
hypothesis.
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Regarding women’s menopausal status, studies such as those by Chan et al. [18] and Huerta
etal. [19] observe that, sedentary behaviour has a greater impact on BC risk in postmenopausal
women, in line with our results. In postmenopausal women, greater amounts of free oestro-
gens, which have previously been associated with a higher BC risk, are produced in adipose tis-
sue [17, 37]. Thus, this could explain why sedentary behaviour, which in turn entails a higher
BMI and a larger quantity of adipose tissue, are related to an increased risk of BC in postmeno-
pausal women. Additionally, the results of the present study show that, for postmenopausal
women, only those with low educational level sitting for more than 2 h/d are at a higher risk of
BC, being this fact also observed in those women with one or more live births. This difference
may, once again, be attributed to differences by educational level in the prevalence of hor-
monal and reproductive risk factors, along with the inherent hormonal changes caused by
menopause.

Currently, there is still little consensus regarding the influence of sedentary behaviour on
BC risk according to phenotype [11]. Our results suggest that sedentary behaviour has a
greater impact on BC with hormonal receptors (HR+), which concurs with some of the current
literature [19]. This association may be due to the impact of physical activity and sedentary
behaviour on hormonal factors [17, 18]. Sedentary behaviour could increase the bioavailability
of free oestrogens, which are known to play an important role in the development of HR+ phe-
notype BC [38]. Furthermore, screen-detected BC is influenced by hormonal factors, reflected
in the higher diagnosis rate of HR+ tumours [39]. Therefore, the fact that the cancers included
in this study are screen-detected could influence the results. But additionally, in this study’s
results, the impact of sedentary behaviour on the risk of HR+ BC is observed only in women
with low educational level. Once again, this may indicate the differential risk of BC based on
this social determinant.

Considering other factors related to BC, this study reinforces the role of increased age, fam-
ily history, nulliparity, a high BMI, and smoking habits in BC risk [20, 21, 25, 26, 40], which is
widely evidenced in current literature. This underscores the results obtained regarding the role
of sedentary behaviour in BC risk, as even when accounting for other known BC risk factors,
sedentary behaviour also seems to influence the occurrence of this disease.

This study analysed the cancers detected in women who participated in the VR-BCSP.
Some studies have observed that women participating in screening programs tend to have
healthier behaviours [41, 42]. On the other hand, other studies have shown that BC most fre-
quently diagnosed in screening are HR+ [39]. These circumstances could influence the charac-
teristics of our sample. Nevertheless, considering that the VR-BCSP is a population-based
programme targeting all women aged 45-69 with a 73% participation rate [43], the results
could be extrapolated to the general population.

One limitation of this study is that the relationship between sedentary behaviour and BC in
women with TN cancer could not be analysed due to the scarce sample (n = 20). Despite this,
the study provides relevant information regarding the relationship with HR+ cancers. Further-
more, another limitation is that it has not been possible to analyse “live births” variable as a
breast cancer risk factor because this information was not available for the entire sample.

The study data was collected through a questionnaire, which could potentially entail social
desirability bias. Women may have underestimated the amount of time they spend sitting each
day. In addition, the IPAQ-Short questionnaire does not differentiate between the different
types of sedentary activities. Nonetheless, the IPAQ-Short is internationally validated [33],
therefore lending validity to the results.

Currently, there is no consensus on the cut-off for studying sedentary behaviour and its
impact on BC risk. In this study, it has been observed that spending more than 2 hours per day
sitting is associated with BC risk. Other studies also observe this relationship but at different
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sedentary behaviour cut-offs. For example, Huerta et al. [19] show an association with more
than 3 hours per day sitting, whereas Dellal et al. [12] observe it with a cut-off of more than 6
hours per day. This highlights the need to further explore this relationship.

This study’s main strength is that it provides novel results regarding the relationship
between sedentary behaviour and BC while also considering health-related and socioeconomic
variables such as educational level. According to the authors’ knowledge, it is one of just a few
studies that consider these factors when analysing the relationship between sedentary behav-
iour and BC.

The European Commission Initiative on Breast Cancer (ECIBC) is currently defining a
series of quality criteria that BC screening programmes must meet through the European
Quality Assurance Scheme for Breast Cancer Services [44]. One of these quality criteria
involves giving healthy lifestyle recommendations related to physical activity and diet during
screening. Therefore, in line with ECIBC recommendations and based on the evidence
revealed by this study, women who attend screening appointments should be provided with
healthy lifestyle recommendations that highlight the risks of sedentary behaviour. Further-
more, the role played by sedentary behaviour in BC risk should also be considered in health
promotion programmes and specific actions should be designed for women who are more
likely to develop BC due to social and gender-related factors, in line with the principles of pro-
portionate universalism.

Conclusion

This study has revealed that sedentary behaviour is positively associated with BC risk in
women with low educational level, especially in postmenopausal women and those with one or
more live births. These novel results suggest that a social equity perspective should be incorpo-
rated into breast cancer prevention research and public health policies.
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