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1. RESUMEN.

Marco teérico: El cancer de prostata es el cdncer mas diagnosticado en varones y el
segundo para ambos sexos en Espafa. La relacion entre el cancer de préstata y la actividad
fisica no esta del todo clara. Sin embargo se ha podido comprobar que la actividad fisica

vigorosa podria reducir la incidencia y agresividad del cancer de préstata.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, analitico, retrospectivo, multicéntrico y de
casos y controles dentro del proyecto MCC-SPAIN. Por un lado se realizé la recogida de
datos que después se pasaria al programa estadistico STATA;3. Se clasificaron los
resultados en tablas descriptivas y se representaron mediante gréaficos de diagramas de
barras. Para el analisis se emple6 modelos logisticas generalizados mixtos para el calculo
de Odds Ratio ajustados y se analiz6 la Actividad fisica recreacional, actividad fisica
doméstica, actividad ocupacional, tiempo sentado en la actualidad, tiempo sentado entre los
30-39 afios y tiempo sentado entre los 50 y 59 afios. La muestra se clasificé en casos de

préstata, casos con Gleason leve y casos con Gleason grave.

Resultados: la actividad fisica recreacional realizada de manera muy activa actida como
factor protector para el cancer de préstata, tanto en los casos en general (p=0,045 / OR
ajustada=0,81 / IC 95% 0,66-1,00), como en los casos de Gleason grave (p=0,007 / OR
ajustada=0,70 / I1C 95% 0,54-0,91). No se encontrd ningun estudio donde se relacionase la
actividad fisica doméstica con el cancer de préstata. Sin embargo la relacion que se observa
en este estudio es que resulta un factor protector para los casos (p=0,000 / OR
ajustada=0,63 / 1C 95% 0,50-0,80), los casos de Gleason leve (p=0,010 / OR ajustada=0,66
/ 1C 95% 0,49-0,91) y los casos de Gleason grave (p=0,001 / OR ajustada=0,61 / IC 95%
0,45-0,83). No se encontré ningun tipo de relacién entre padecer cancer de prostata y la
actividad fisica ocupacional. Se observ6 que estar sentado entre 3-6 horas o >6 horas al dia
en la actualidad resulté ser factor protector considerando el estilo de vida. (p=0,038 / OR
ajustada=0,72 / IC 95% 0,53-0,98 y p=0,011 / OR ajustada=0,66 / IC 95% 0,48-0,91
respectivamente). La p tendencia en ambos casos fue <0,05 Por otro lado, para los sujetos
entre 30 y 39 afios, pasar de 3-6 horas al dia en los casos (p=0,032 / OR=0,79 / IC 95%
0,64-0,98) y de 3-6 horas (p=0,003 / OR= 0,89 / IC 95% 0,49-0,86) 0 >6 horas (p=0,039 /
OR=0,87 / IC 95% 0,56-0,99) al dia sentados en los casos de Gleason leve result6 ser factor
protector sélo teniendo en cuenta la edad, nivel socioeconémico y area. Sin embargo, no se
encontré relacion entre el tiempo sentado y el tiempo que permanecieron sentados los

sujetos que tenian 50-59 afios.



Conclusiones: La actividad fisica recreacional y doméstica muy activa reduce el riesgo de
cancer de prostata en los casos y en los casos de Gleason grave. No se encontré
asociacion con la actividad ocupacional. Pasar mas tiempo sentado se asocia con un menor
riesgo de cancer de prostata, aunque soélo parece afectar a los casos leves segun la

clasificacion de Gleason.

Palabras clave: cancer, préstata, actividad fisica recreacional, actividad fisica ocupacional

actividad fisica doméstica.

ABSTRACT

Background: Prostate cancer is the most diagnosed cancer in men and the second for both
sexes in Spain. The relationship between prostate cancer and physical activity is not entirely
clear. However, it has been shown that vigorous physical activity could reduce the incidence

and aggressiveness of prostate cancer.

Methods: An observational, analytical, retrospective, multicenter and case-control study was
carried out within the MCC-SPAIN project. On the one hand, data collection was carried out
and then transferred to the statistical program STATA.;;. The results were classified in
descriptive tables and represented by bar chart plots. For the analysis, mixed generalized
logistic models were used for the calculation of adjusted Odds Ratio and physical activity
was analyzed, physical activity, domestic activity, occupational activity, sitting time, sitting
time between 30-39 years and sitting time between 50 and 59 years. The sample was

classified in cases of prostate, cases with mild Gleason and cases with severe Gleason.

Results: very active recreational physical activity acts as a protective factor for prostate
cancer, both in general cases (p = 0.045 / adjusted OR = 0.81 / 95% CI 0.66-1.00) , As in
severe Gleason cases (p = 0.007 / adjusted OR = 0.70 / 95% CI 0.54-0.91). No studies were
found where domestic physical activity was related to prostate cancer. However, the
relationship observed in this study is that it is a protective factor for cases (p = 0.000 /
adjusted OR = 0.63 / 95% CI 0.50-0.80), cases of mild Gleason (p = 0.010 / adjusted OR =
0.66 / 95% CI 0.49-0.91) and cases of severe Gleason (p = 0.001 / adjusted OR = 0.61 /
95% CI 0.45-0.83) . No relationship was found between prostate cancer and occupational
physical activity. It was observed that sitting 3-6 hours or> 6 hours a day at the present time
proved to be protective factor considering lifestyle. (P = 0.038 / adjusted OR = 0.72 / 95% ClI
0.53-0.98 and p = 0.011 / adjusted OR = 0.66 / 95% CI 0.48-0.91 respectively). The p trend
in both cases was <0.05 On the other hand, for subjects between 30 and 39 years of age,
they went from 3-6 hours a day in the cases (p = 0.032/ OR =0.79/95% CI 0, P =0.039/
OR = 0.87), and from 3 to 6 hours (p = 0.003 / OR = 0.89 / 95% CI 0.49-0.86) 95% CI 0.56-



0.99) a day sitting in mild Gleason cases proved to be protective factor only taking into
account age, socioeconomic status and area. However, no relationship was found between

the sitting time and the time that remained in the subjects who were 50-59 years old.

Conclusions: Very active recreational and domestic physical activity reduces the risk of
prostate cancer in cases and in cases of severe Gleason. There was no association with
occupational activity. Spending more time sitting is associated with a lower risk of prostate
cancer, although only appears to affect mild cases according to the Gleason classification.

Key words: cancer, prostate, recreational physical activity, physical activity, physical activity,
domestic.



1. MARCO TEORICO.

El cancer de prostata es el cuarto cancer mas comun a nivel mundial y el segundo
cancer mas comun en los hombres. En 2015, la incidencia mundial fue en todo el mundo, se
estima que han sido 1,1 millones de hombres diagnosticados de cancer de préstata (15% de
las incidencias de céncer en hombres), siendo el 70% de los casos en los paises
desarrollados. Europa occidental y septentrional cuenta con una de las cifras mas altas,
debido al cribado mediante el Antigeno Prostatico (PSA) y la biopsia. En Espafia,

encontramos una incidencia de 27.853 y riesgo acumulado del 8,6%".

El cancer de préstata afecta méas a los varones ancianos que a los jévenes. Por lo tanto,
supone un mayor problema de salud en los paises desarrollados, ya que cuentan con una

mayor proporcién de varones ancianos?.

Hay tres factores de riesgo conocidos de cancer de préstata: aumento de la edad, raza 'y
herencia. Cuando un familiar de primer grado padece un cancer de préstata, se duplica el
riesgo como minimo. Cuando dos o mas familiares de primer grado se encuentran
afectados, el riesgo aumenta entre 5 y 11 veces. Aproximadamente el 9 % presenta un
auténtico cancer prostatico hereditario. Este se define como tres o mas familiares afectados
o al menos dos familiares con enfermedad de comienzo precoz, es decir, antes de los 55
afio. Estos pacientes suelen tener un comienzo 6-7 afios antes que los casos espontaneos,

pero no difieren en otros sentidos?.
2.1. Fisiopatologia del cancer de préstata y sistemas de clasificacion®.

Casi todos los canceres de préstata son adenocarcinomas. Estos canceres se
desarrollan a partir de las células de la glandula (las células que producen el liquido

prostatico que se agrega al semen).

Otros tipos de cancer de prostata menos comunes incluyen sarcomas, carcinomas de

células pequefias, tumores neuroendocrinos y carcinomas de células transicionales

Aunque algunos tipos de cancer de prostata pueden creer y propagarse rapidamente,
por lo general suelen progresar lentamente. Asi se ha comprobado en algunos estudios
donde se realizaron autopsias a hombres de edad avanzada, incluso jovenes, que habian
muerto por otras causas y que tenian cancer de préstata que nunca llegé a afectar en sus

vidas e manera significativa.

Algunos estudios sugieren que el cancer de prostata comienza con una afeccion
precancerosa, aunque esto aun no se conoce con certeza. Estas afecciones se pueden

encontrar cuando se realiza una biopsia.

Por otro lado, en la neoplasia prostatica intraepitelial (PIN), hay cambios microscépicos

en la apariencia de la glandula prostética, pero las células anormales no parecen invadir



otras partes de la prostata (como lo harian las células cancerosas). Esto nos lleva a realizar

la siguiente clasificacion:
PIN de bajo grado: los patrones de las células de la préstata se ven casi normales.
PIN de alto grado: los patrones de las células se ven mas anormales.

Muchos hombres comienzan a presentar una neoplasia de bajo grado cuando son
jévenes, pero no necesariamente padecen cancer. El posible vinculo entre la neoplasia
prostatica intraepitelial de bajo grado y el cancer de prostata alin no esté claro. Sin embargo,
una neoplasia prostatica intraepitelial de alto grado una muestra obtenida mediante biopsia,
indica un 20% de posibilidad de padecer cancer en algun otro area no recogida mediante la
biopsia.

En la atrofia inflamatoria proliferativa (PIA), las células de la prostata aparecen mas
pequefias de lo normal, y hay signos de inflamacion en el area. La PIA no indica presencia
de cancer, pero se cree que puede derivar en un PIN de alto grado o tal vez directamente en

cancer de prostata.

Para clasificar el cancer de préstata, encontramos tres sistemas principales que nos
permiten conocer tamafio, nUmero de nodulos afectados y presencia de metastasis (TNM);

la agresividad de tumor (Gleason) y riesgo de propagacion (D’Amico).
2.1.1. Sistema TNM?.

El sistema TNM es uno de los mas empleados en la actualidad. Sirve tanto para el
cancer de préstata, como para clasificar otros canceres y se realiza en funcién de los

siguientes parametros:
e La extension del tumor principal (categoria T)
e Sij el cancer se propag0 a los ganglios linfaticos (nédulos) cercanos (categoria N)

e Si el cancer se ha propagado (hecho metastasis) a otras partes del cuerpo

(categoria M)
2.1.2. Sistema de puntuacion Gleason?®.

El sistema de puntuacién de Gleason se refiere a como se ven las células
cancerosas en la pristata y qué tan probable es que el cancer avance y se disemine. Un

puntaje de Gleason bajo significa que el cancer es de crecimiento lento y no agresivo.
e Grupo de grado 1: Puntuacién de Gleason de 6 0 menos (Grado bajo)
e Grupo de grado 2: Puntuacién de Gleason de 3 + 4 = 7 (Grado medio)

e Grupo de grado 3: Puntuacién de Gleason de 4 + 3 = 7 (Grado medio)



e Grupo de grado 4: Puntuacion de Gleason de 8 (Grado alto)

e Grupo de grado 5: Puntuacion de Gleason de 9 a 10 (Grado alto)
2.1.3. Categoria de riesgo D’Amico®.

Algunas veces se usa para estimar el riesgo de que un cancer de prostata se haya
propagado fuera de la préstata. Este sistema usa el nivel de PSA, la puntuacion Gleason y
la etapa T del cancer para dividir los hombres en tres grupos de riesgo: bajo, intermedio, y

alto®.
2.2. Situacioén actual del cancer de prostata en Espafia.

Segun el ultimo informe de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) de
2017, el cancer mas diagnosticado en varones y el segundo para ambos sexos en Espafa
en el afio 2015 fue el de préstata (33.370 casos). También resulté ser el cancer con mayor
prevalencia, tanto en varones como en ambos sexos. Por otro lado, si comparamos la
situacion a nivel global, los tumores mas frecuentes a nivel mundial fueron los de pulmaén,
mama, colorrectal, préstata, estbmago e higado. Aunque las cifras de mortalidad en este
cancer siguen siendo altas (5.855 muertes en 2014), la tendencia va en descenso,

probablemente debido al diagndstico precoz’.

La mortalidad por cancer de prostata en Espafia es similar a otras areas industrializadas.
Sin embargo existe un descenso evidente en 14 de las 17 comunidades autonomas debido

al incremento del cribaje oportunistico con PSA y mejora en el tratamiento®.
2.3. Actividad fisicay cancer de préstata.

Como es de sobra conocido, llevar un estilo de vida saludable donde se incluya la
practica de actividad fisica de manera regular y una alimentacion saludable, constituye el
primer paso en la prevencion del cancer®®’. Existe una fuerte evidencia del efecto protector
de la actividad fisica en canceres como el de colon, mama o endometrio. Sin embargo, los
estudios muestran una relacién inconsistente entre la actividad fisica, y el cancer de
prostata®*?. Por otro lado, la inactividad fisica se ha propuesto como un factor de riesgo
modificable para el cancer de prostata debido a sus efectos potenciales sobre las hormonas
circulantes, como la testosterona y la insulina®****. Asi comprobaron Pierotti et al. (2004)
cambios en los niveles hormonales debidos a la actividad fisica'®. Otros autores también
consideran la actividad fisica como factor protector al disminuir los niveles de testosterona e
IGF-1, mejorar el equilibrio de energia, funcion inmunitaria y los sistemas antioxidantes de

defensa®®.

Friedenreich et al. (2010) plantearon que la falta de coherencia en la mayor parte de los

estudios podria deberse a la falta de pardmetros como tiempo, frecuencia o intensidad que



resultan necesarios para que la actividad fuese beneficiosa en la prevencion de este cancer.
En muchos de estos estudios tampoco se tienen en cuenta otros factores como edad, raza,
historia familiar o indice de masa corporal. A su vez, puesto que el cancer de prostata es un
tumor lento, muchos hombres pueden morir a causa de éste sin haber sido diagnosticados
previamente, pudiendo haber sido incluidos en los controles (“sanos”), cuando presentaban

un cancer latente®.
2.3.1. Actividad fisica recreacional y cancer de prostata.

Existen resultados diferentes en las investigaciones llevadas a cabo para relacionar la
actividad fisica recreacional y el cancer de prostata. Por una parte estan aquellos que
concluyeron que la practica de actividad fisica de manera vigorosa reduciria el riesgo de
éste cancer. Por otro lado, otros autores no encontraron ninguna relacion entre el cancer de

préstata y la actividad fisica recreacional.

Varios autores apuntaron que existen evidencias de que la practica de actividad fisica
vigorosa resultaria beneficiosa en la prevencién del cancer de préstata (3 horas semanales
de actividad fisica vigorosa en hombres mayores de 65 afios tienen un 70% menos de
riesgo)’*. Asi lo corroboraron Wannamethee et al. (2001) en un estudio realizado en
hombres entre 40 y 59 afios donde se relacioné la actividad fisica con cancer prostatico,
teniendo en cuenta factores como el estilo de vida o el nivel socioeconémico. Comprobaron
que el riesgo de padecer cancer de préstata fue significativamente menor en aquellos que
realizaban actividad fisica de manera vigorosa®. Por otro lado, otro estudio donde se analiz6
la actividad fisica total, recreacional y vigorosa, contando con parametros de frecuencia y
tiempo, observaron que no hay relacion entre el cancer de préstata y la actividad fisica total,
aunque se encontrd una reduccién significativa del riesgo para actividad fisica vigorosa y

recreativa®’.

Por otro lado, y contrariamente a los estudios anteriormente sefialados, algunos autores
no encontraron relacién significativa en el efecto de la practica de actividad fisica sobre el
cancer de prostata. Asi en un estudio realizado en ex-atletas finlandeses evidencié que
éstos tienen menor riesgo de padecer cancer que un hombre promedio, aunque el riesgo se
ve relacionado con otros factores de estilo de vida, sobre todo con el tabaquismo. Sin
embargo para el cancer de prdstata, la incidencia fue la misma en ambos grupos. Tan solo
sugiere una reduccién del 10% para la actividad fisica ocupacional con respecto a la

recreativa®.

Un estudio llevado a cabo por Pierotti et al. (2004) en hombre italianos, donde se tuvo
en cuenta la historia familiar, indice de masa corporal, factores socioecondmicos y

componentes del estilo de vida, tampoco encontraron relacién significativa'®>. Resultados



similares se obtuvieron en un estudio realizado por Patel et al. (2005) entre una cohorte de
hombres estadounidenses obtuvieron conclusiones similares de la relacion entre actividad
fisica recreativa y el riesgo general de cancer de prostata, aunque sugieren que la actividad
fisica puede estar asociada con una menor agresividad en el tumor**. De igual modo, Moore
et al. (2008) tampoco encontraron relaciones significativas entre el cancer de préstata y la
actividad fisica en un estudio prospectivo donde se tomé como muestra a hombres entre 50
y 71 afios de edad con cancer agresivo y mortal. Concluyeron que los hombres que al inicio
se ejercitaban a diario tenian un riesgo practicamente idéntico de sufrir cancer de préstata
que los que no realizaban ningun tipo de actividad o que se ejercitaron durante la

adolescencia?.

Como hemos visto, la mayoria de los estudios se han centrado en la asociacién entre el
cancer de préstata y la actividad fisica, pero muy pocos buscaron una relacién con la

agresividad del cancer.
2.3.2. Actividad fisica ocupacional y el cancer de préstata.

Parent et al (2010), en un estudio de casos y controles llevado a cabo en Montreal
(Canada) para analizar la relacion entre el cancer de prostata y la actividad fisica
recreacional y ocupacional, sostuvieron un efecto protector sobre el cancer de colon y
préstata en aquellos individuos con un alto nivel de actividad fisica ocupacional. La falta de
coherencia en otros estudios puede deberse a que no se tiene en cuenta la agresividad de
la enfermedad®. Recientemente otro gran estudio prospectivo en hombres europeos
encontré una reduccién en el riesgo de cancer de préstata en relaciéon con un alto nivel de
actividad fisica ocupacional, que fue mas pronunciado para el cancer de prostata

avanzado?.

Con respecto a la exposicion laboral a sustancias carcindégenas, la mayor incidencia y
mortaliad aparece en los canceres de pulmoén, colorrectal, préstata y vejiga urinaria’®®. La
mayoria de los estudios encontrados relacionan la exposicion de los agricultores a
pesticidas como organoclorados, organofosfora, fumigantes o herbicidas con un mayor

riesgo de padecer cancer de prostata®®*°

Segun Clapp et al. (2005), también se ha relacionado un mayor riesgo en trabajadores
expuestos a ciertos metales, como el cadmio, aceites minerales y benceno®*. Se ha
sugerido relacion con la exposicién a otros componentes como: formaldehido, Cloroformo, y
alcanos (Clg +), aunque requiere de confirmaciéon en futuras investigaciones®®. La
exposicion de los bomberos a sustancias como benceno, 1,3-butadieno, naftaleno vy

estireno también se ha relacionado con una mayor incidencia en el cancer de prostata®.
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2.4. MCC - Spain.

MCC-Spain es un estudio multicaso-control de base poblacional llevado a cabo entre
septiembre de 2008 y diciembre de 2013 en 12 provincias espafiolas (Asturias, Barcelona,
Cantabria, Girona, Granada, Guiplzcoa, Huelva, Leén, Madrid, Murcia, Navarra y Valencia)
que incluye casos de cancer colorrectal, cancer de mama, cancer gastrico, cancer de
préstata y leucemia linfatica crénica (LLC). El objetivo general del MCC-Spain es evaluar los

factores ambientales y genéticos asociados con los tumores a estudio.
2.5. Objetivos.

En primer lugar, el objetivo general de este estudio fue valorar el efecto de la actividad

fisica en la aparicion de cancer de préstata.

En segundo lugar, quisimos establecer los siguientes objetivos especificos para este

estudio:
e Cuantificar el papel de la actividad fisica en los sujetos de la muestra.

e Valorar el papel de la actividad fisica recreacional en la aparicion de cancer de

préstata.
e Valorar el papel de la actividad fisica doméstica en la aparicién de cancer de préstata.

e Valorar el papel de la actividad fisica ocupacional autorreferenciada en la aparicion de

cancer de prostata.

e Valorar el papel del tiempo sentado en la aparicién de cancer de préstata.

3. METODOLOGIA:
3.1. Disefio:

Se realizé un estudio observacional, analitico, retrospectivo, multicéntrico y de casos y
controles. El estudio cuenta con un total de 10.106 participantes que se reclutaron de
manera simultdnea: se contactaron casos nuevos de céncer en los 23 hospitales
colaboradores, y se les invita a los controles a participar seleccionados al azar de los
registros administrativos de los centros de salud de atencién primaria seleccionados
situados dentro del &rea de influencia de estos hospitales. Debian ser residentes de la zona
de estudio al menos en los 6 meses anteriores y con edades comprendidas entre los 20 y 85

anos.
3.2. Poblacién y muestra.
De este modo, para el caso del cancer de préstata, se seleccionaron un total de 1112

casos y 1493 controles poblacionales, seleccionados de forma aleatoria a partir de los
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listados de personas atendidas en centros de atencion primaria de las areas sanitarias de
referencia atendidas por los hospitales donde se reclutan los casos. Los controles son
entrevistados en su centro de atencién primaria por las mismas entrevistadoras y en ese

momento se recogen también las correspondientes muestras bioldgicas
3.3. Recogida de informacion.

La recogida de informacién para la muestra se llevé a cabo mediante un cuestionario

que puede encontrarse en el siguiente enlace:

https://icgc.org/files/icgc/cqgp/ICGC CLL project Epidemiology questionnaire.pdf

3.4. Variables.
¢ Sociodemograficas: edad, area, nivel de estudios y nivel socioeconémico

¢ Independientes: Actividad fisica recreacional, actividad fisica doméstica, actividad
ocupacional, tiempo sentado en la actualidad, tiempo sentado entre los 30-39
afios y tiempo sentado entre los 50 y 59 afios.

e Dependiente: caso de cancer de prostata, caso con Gleason leve y caso con

Gleason grave.

e Asociacion: IMC, adherencia al patron de dieta de Fung, habito tabaquico,
consumo de alcohol, calorias totales diarias, nivel de PSA y antecedentes

familiares de cancer de préstata.
3.5. Procesamiento de la informacidn.

La informacion recogida fue pasada al programa estadistico STATA;;, donde se

clasificaron los datos que posteriormente se analizarian.

Partimos de la base de datos que incluye las cuestiones referidas a Actividad fisica

recreacional concretamente son 4 preguntas:
Para cada actividad fisica recreativa que haya realizado a lo largo de su vida:
Tipo de actividad (hay 28 opciones)
Edad de Inicio en la Actividad (En afios)
Edad de Fin de la Actividad (En afios)
Frecuencia de la Actividad (En horas a la semana)

Y se le afiaden datos de otras bases de datos que han sido necesarios en el proceso de

depuracién.
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https://icgc.org/files/icgc/cgp/ICGC_CLL_project_Epidemiology_questionnaire.pdf

A cada tipo de actividad se le ha asignado un valor en METS de acuerdo al acuerdo de

Actividad Fisica de Ainsworth con el siguiente criterio:

Cddigo Tipo actividad fisica Intensidad METS
1 Caminar Baja 3
2 Trabajo de la casa Baja 3.5
3 Arreglar el jardin Baja 4
4 Trabajar en el huerto Media 5
5 Carpinteria Baja 3
6 Ejercicio en casa Baja 3.8
7 Bailar Baja 3
8 Petanca Baja 3.8
9 Pescar Baja 3.5
10 Excursiones Baja 3.5
11 Aerdbic o ballet Media 5
12 Ir al gimnasio Media 55
13 Jogging Media 6
14 Nadar Media 5.8
15 Esquiar Media 4.3
16 Tenis Media 6
17 Basquet Alta 6.5
18 Bicicleta Media 5.8
19 Cazar Media 5
20 Correr Alta 8
21 Levantar pesas Media 6
22 Squash Alta 7.3
23 Futbol Alta 7
24 Ciclismo Alta 8
25 Deporte de competicion Alta 9.5
26 Baja intensidad Baja 3
27 Media intensidad Media 4.5
28 Altaintensidad Alta 8

En funcién de la Edad de la persona cuando hace la entrevista y las edades de inicio y
fin de la actividad se ha calculado cuantos afios hay que suponer que ha hecho de actividad
para los tiempos planteados considerando 1 o 2 afios de lapso final, para evitar el posible
efecto de la enfermedad pre-diagndéstico (5 dltimos afo, 10 ultimos afios, toda la vida desde

los 5 afios, toda la vida desde los 16 afios).

Después multiplicando los METS segun el tipo de actividad por las h/semana tendria los

METS*h/semana que supone esa actividad.

Multiplicando los METS*h/semana de cada actividad por el niumero de afios que hay que
tener en cuenta, tengo un valor de los > METS*h/semana para ese periodo de tiempo de

cada actividad. (5, 10 o "toda la vida").
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Sumando todas las actividades de una persona en un periodo, se obtiene el valor total

de METS*h/semana realizados en los afios estudiados.

Al considerar esta suma se ha hecho: para todas las actividades en conjunto y
separando en caminar (<3METS), actividad moderada (3-5,9 METS) e intensa (=6 METS).
De este modo los célculos de METS estan generados para actividades de andar, moderada

e intensa por separado, y en total, y para los siguientes periodos:

e 5 Ultimos anos con un “lapso” de 1 afno antes de la entrevista. (Es decir realmente

del -6 al -1 respecto a la entrevista)

e 5 Ultimos afios con un “lapso” de 2 afios antes de la entrevista. (Es decir

realmente del -7 al -2 respecto a la entrevista)

e 10 ultimos afios con un “lapso” de 1 afio antes de la entrevista. (Es decir
realmente del -11 al -1 respecto a la entrevista)

e 10 ultimos afos con un “lapso” de 2 afios antes de la entrevista. (Es decir

realmente del -12 al -2 respecto a la entrevista)
e Desde los 5 afos hasta 1 afio antes de la entrevista.
e Desde los 5 afos hasta 2 afios antes de la entrevista.
e Desde los 16 afios hasta 1 afio antes de la entrevista.
o Desde los 16 afios hasta 2 afios antes de la entrevista

A la hora de transformar los datos cuantitativos en cualitativos se sigui6é el siguiente

criterio para todos los periodos analizados.
Las variables cualitativas se distribuyen de la siguiente manera:
e 0=0METS h/semana de media anual
e 1=De 0,0001 a8 METS h /semana de media anual
e 2=De 10,0001 a 16 METS h /semana de media anual

e 3 =Masde 16,0001 METS h /semana de media anual
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3.6. Analisis de datos

En primer lugar se llevé a cabo un andlisis de las variables sociodemogréficas
representadas en las tablas de la | a la VI, donde se muestra frecuencia y porcentaje para
las variables cualitativas y frecuencia, media, desviacion estandar e intervalo de confianza
para las variables cuantitativas. A su vez, se representaros los datos mediante diagramas de
barras con el porcentaje en el eje de ordenadas y cada categoria de la variable en el eje de

abscisas.

Posteriormente se realizé6 un analisis multivariable mediante modelos logisticos
generalizados mixtos, para valorar los Odds Ratios y la existencia de efectos
estadisticamente significativos. En las tablas VII y VIII se representé Odds Ratio
considerando las variables edad, nivel socioeconémico y area (OR;), la p de significacion
estadistica y el intervalo de confianza para el 95%. Por otro lado se muestra la Odds Ratio
ajustada, donde se tuvo en cuenta mas variables, como la adherencia al patrén nutricional
de Fung, el consumo de tabaco, el consumo de alcohol y las calorias totales consumidas
(ORy), ademas de la edad, nivel socioeconémico y &rea. También se calculd la p tendencia,
gue representa la significacion estadistica asumiendo una relacion lineal entre los distintos

grupos atendiendo a su caracter ordinal.

4. RESULTADOS:

4.1. Caracteristicas sociodemogréficas:

Tabla |. Edad y altura en cm. segln casos y controles.

CONTROLES CASOS

Obs Media D.E. Min Max | Obs Media D.E. Min Max

Edad 1493 66,52 8,60 38 85 | 1112 66,60 7,33 42 85

Alturaen cm 1466 169,89 6,55 147 194 | 1097 169,34 6,72 146 195

La Tabla | nos muestra la frecuencia, la media, la desviacion estandar y el intervalo de
confianza para el 95% de la edad, la altura y el nivel de PSA en sangre de los casos de
cancer de prostata. La media de edad en los controles es de 66,5 afios y en los casos de
cancer de prostata es de 66,6. En cuanto a la altura de los sujetos, tanto en casos como en

controles es similar: 169,89 cm para los controles y 169,34 cm para los casos.
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En la Tabla Il se recogen variables sociodemograficas, como la distribucion por area, el
nivel de estudios, el nivel socioeconémico, antecedentes familiares de cancer de proéstata,
consumo de tabaco y alcohol, IMC y consumo de calorias diarias y adherencia al patron de

dieta mediterrdnea de Fung.

Tabla Il. Caracteristicas sociodemograficas segln casos y controles.

CONTROLES CASOS
Area Frec. Porcen. Frec. Porcen.
Asturias 95 6,36 16 1,44
BCN 597 39,99 404 36,33
Cantabria 177 11,86 175 15,74
Granada 118 7,90 64 5,76
Huelva 94 6,30 52 4,68
Madrid 334 22,37 315 28,33
Valencia 78 5,22 86 7,73
Total 1,493 100.00 1,112 100.00
Nivel de estudios Frec. Porcen. Frec. Porcen.
Menos que primaria 289 19,36 261 23,47
Primaria 485 32,48 439 39,48
Secundaria 405 27,13 242 21,76
Universidad 314 21,03 170 15,29
Total 1.493 100 1.112 100
Nivel Socioeconémico Frec. Porcen. Frec. Porcen.
Bajo 489 35,15 478 42,99
Medio 674 48,45 519 46,67
Alto 228 16,39 115 10,34
Total 1.392 100 1.112 100
Historia familiar de cancer de
préstata en primer grado Frec. Porcen. Frec. Porcen.
Si 1.300 93,70 927 83,36
No 94 6,30 185 16,64
Total 1.493 100 1.112 100
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Consumo de tabaco alguna vez
en la vida

NO

Si

Total

Consumo de alcohol
0 g/dia

0.1-12 g/dia
12-48 g/dia

>48 g/dia

Total

IMC recodificado
<18,5

18,5-25

25-30

>30

Total

Adherencia al patrén de dieta
mediterranea de Fung

BAJA
MEDIA
ALTA
Total

Frec.

397
1.104
1.491
Frec.
60
419
546
278
1.303
Frec.

339
685
319

1.351

Frec.

514
508
289
1.311

Porcen.

26,63
73,37
100

Porcen.

4,60
32,16
41,90
21,34
100

Porcen.

0,59

25,09
50,70
23,61

100

Porcen.

39,21
38,75
22,04
100

Frec.

329
783
1.112
Frec.
42
287
422
218
969
Frec.

281
556
254

1.093

Frec.

386
389
198
973

Porcen.

29,59
70,41
100

Porcen.

4,33
29,62
43,55
22,50
100

Porcen.

0,18

25,71
50,87
23,24

100

Porcen.

39,67
39,98
20,35
100

Como podemos observar en la Figural, de la distribucion por area se concentra

sobretodo en Barcelona y Madrid. En el caso de Asturias, Barcelona, Granada y Huelva

tenemos mas controles que casos de cancer de préstata. Por el contrario, en Cantabria,

Madrid y Valencia predominan los casos de cancer de prostata frente a los controles.

45

Distribucion por area
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15
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5
0

,-;@c’ C}\
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s e
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NeN &
&
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&
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mCONTROLES
CASOS

Figura 1. Porcentaje de casos y controles distribuidos por
provincias
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En cuanto al nivel de estudios, en los controles predominan los estudios de primaria con
un 32,48% al igual que en los casos con un 39,48%. Sin embargo, por un lado existen mas
casos con estudios inferiores a primaria (23,47%) que controles (19,36%), y por otro
encontramos mas estudios universitarios en los controles (21,03%) que en los casos
(15,29%).

El nivel socioeconémico predominante, tanto en casos (46,47%) como en controles
(48,45%), es el nivel medio. Aunque puede observarse un mayor porcentaje de casos con
nivel socioeconémico bajo (42,99%) que de controles (35,15%). De igual manera hay mayor
namero de controles con nivel socioeconémico alto (19,39%) que de casos de cancer de
préstata (10,36%).

Nivel socioecondmico
mBAJO MEDIO =mALTO
48,45 46.67
42 99 ’
35,15
16,39
10,34
CONTROLES CASOS

Figura 2. Porcentaje de casos y controles segun en funcién del
nivel socioeconémico.

Si comprobamos aquellos sujetos de la muestra que han tenido antecedentes de cancer
de préstata en primer grado, encontramos que el 93,70% de los controles tiene algln
familiar de primer grado que ha tenido cancer de préstata, mientras que en los casos es un
83,36%

Para el consumo de tabaco alguna vez en la vida, el 73,37% de los controles ha probado
el tabaco alguna vez en la vida, mientras que de los casos lo ha hecho el 70,41%. Por otro
lado, para el consumo de alcohol podemos destacar que los casos consumen mas alcohol,
ya que el 43,55% de los casos frente al 41,90% de los controles consume 12-48 g/dia y el

22,50% de los casos frente al 21,34% de los controles toma méas de 48 gramos al dia.
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Consumo de tabaco alguna vez
en la vida

ECONTROLES mCASOS

73,37 70,41

Porcentaje

NO si

Figura 3. Porcentaje de casos y controles distribuidos segun el
consumo de tabaco alguna vez en la vida

Consumo diario de alcohol

ECONTROLES m=mCASOS

41,9 4355

21,34 22,5

Porcentaje

0 g/dia 0.1-12 g/dia 12-48 g/dia >48 g/dia

Figura 4. Porcentaje de casos y controles distribuidos segun el
consumo de alcohol en g/dia.

En cuanto al IMC, los porcentajes para cada grupo de IMC son similares y predominan
los sujetos con un IMC entre 25-30 (Sobrepeso) con un 50,70% en los controles y un
50,87% en los casos. Por otro lado, con porcentajes similares, encontramos a los que tienen
un IMC de entre 18,5-25 (Normopeso) (25,09% los controles y 25,71% los casos) y los que
tienen un IMC > 30 (Obesidad I) (23,61% los controles y 23,24 los casos).

El patron de dieta mediterrdnea descrito por Fung et al. se basé en la puntuacién que los
encuestados dieron a la frecuencia de su consumo de ciertos alimentos que se ajustan a la
dieta mediterranea®. Segun los resultados obtenidos, los controles (22,04%) presentaron

una adherencia mas alta a este patrén que los casos (20,35%).

4.2. Caracteristicas sobre actividad fisica segun nivel de Gleason:
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En las Tablas IV y V se muestran las variables relacionadas con actividad fisica

separadas en casos (en funcion del estadiaje de Gleason) y controles:

Tabla IV. Variables de actividad fisica distribuidas segun controles, Gleason leve y Gleason grave.

CONTROLES GLEASON LEVE | GLEASON GRAVE
Porcgntaje de t|empo laboral en Frec. Porcen. | Fre. Porcen. | Frec. Porcen.
trabajos poco activos
Ningin momento 611 44,60 231 47,05 274 47,90
< de la mitad del tiempo 292 21,31 107 21,79 109 19,06
> de la mitad del tiempo 467 34,09 153 31,16 189 33,04
Total 1.370 100 491 100 572 100
Porcentaje de tiempo laboral en
trabajos activos y muy activos Frecu. Porcen. | Frec. Porcen. | Frec. Porcen.
Ningln momento 233 17,01 58 11,81 99 17,31
< de la mitad del tiempo 229 16,72 93 18,94 86 15,03
> de la mitad del tiempo 908 66,28 340 69,25 387 67,66
Total 1.370 100 491 100 572 100
Cat_egorlzauon er_1 grupos por Frecu. Porcen. | Frec. Porcen. | Frec. Porcen.
actividad recreacional
Sedentario 595 39,85 205 40,84 244 41,57
Poco activo 146 9,78 59 11,75 67 11,41
Moderadamente activo 190 12,73 49 9,76 81 13,80
Muy activo 562 37,64 189 37,65 195 33,22
Total 1.493 100 502 100 587 100
CIa_snfmamqn por cua,rt||.es de la Frecu. Porcen. | Frec. Porcen. | Frec. Porcen.
Actividad fisica doméstica
No activo 556 42,44 226 47,78 268 48,38
Poco activo 102 7,79 29 6,13 50 9,03
Moderadamente activo 321 2450  |120 2537 |124 22,38
Muy activo 331 25,27 98 20,72 112 20,22
Total 1.310 100 473 100 554 100

Para el porcentaje de tiempo laboral en trabajos poco activos podemos observar que el

44,6% de los controles no pasan ningun porcentaje de tiempo en este tipo de trabajos,

mientras que en los casos de Gleason leve (47,05%) y grave (47,90%) este porcentaje

resulta superior. Por otro lado, hay casi tantos controles (21,31%) que pasan menos de la

mitad del tiempo laboral en trabajos poco activos como casos de Gleason leve (21,79) pero

hay menos en los casos de Gleason grave (19,06%). Aquellos que mas pasan su tiempo

laboral en trabajos poco activos, mas de la mitad del tiempo, son los controles (34,09%),

algo mas que los casos de Gleason leve (31,16%) y grave (33,04%).

Por el contrario, cuando analizamos el tiempo que pasan en trabajos activos o muy

activos, observamos que en los casos de Gleason leve el 11,81% no pasa ningin momento,
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aunque el 69,25% pasa mas de la mitad del tiempo. Los controles y los casos de Gleason
grave se distribuyen de manera similar en cuanto al tiempo que pasan en este tipo de
trabajos.

En cuanto a la actividad recreacional encontramos un mayor porcentaje de sujetos
sedentarios, que aumenta conforme al agravamiento del Gleason. Asi encontramos a un
39,85% de controles sedentarios frente a un 40,84% de Gleason leve y un 41,57% de
Gleason Grave. Sin embargo, encontramos tan so6lo un 9,78% de los controles poco activos
frente a un 11,75% de los Gleason leve y un 11,41% de los Gleason graves. Para los
moderadamente activos observamos un 12,73% de los controles, un 9,76% de los Gleason
leves y un13,80% de los Gleason graves. Finalmente, el porcentaje de sujetos muy activos
es muy similar para los controles y los Gleason leve (37,64% y 37,65% respetivamente),
mientras que este porcentaje es ligeramente inferior en los casos de Gleason grave
(33,22%).

En la Figura V se muestra la clasificacion por cuartiles de actividad fisica doméstica. La
mayor parte de la muestra se concentra en el primer cuartil, aunque por un lado
encontramos un 42,44% de los controles y por otro un 47,78% de los casos de Gleason leve
y un 48,38% de los casos de Gleason leve. Sin embargo, en el cuarto cuartil encontramos al
25,27% de los controles y a un 20,72% y 20,22% de los casos de Gleason leve y grave

respetivamente.

CLASIFICACISf)N ACTIVIDAD
DOMESTICA

mNo activo Poco activo Moderadamente activo Muy activo

4778 48,38
4244
25 27 25,37
24,523, 20,72 22,380 22
7.79 6.13 9.03
CONTROLES CASOS GLEASON  CASOS GLEASON
LEVE GRAVE

Figura 5. Porcentaje de controles, casos de Gleason leve y casos de Gleason grave seln actividad
fisica doméstica.
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Tabla V. Actividad ocupacional, doméstica y nivel de PSA distribuidos segin controles, Gleason leve
y Gleason grave.

Obs

1370

Obs

1363

Obs

1314

Obs

1310

CONTROLES GLEASON LEVE ‘ GLEASON GRAVE
Actividad fisica ocupacional promedio en la vida laboral (de 1 a 5 puntos)
Med D.E. Min Max Obs Med D.E. Min Max Obs Med D.E. Min Max
3,01 1,18 1 5 491 3,06 1,10 1 5 572 3,04 1,18 1 5
METS de actividad fisica doméstica de baja intensidad
Med D.E. Min Méx | Obs Med D.E. Min Méax | Obs Med D.E. Min Méax
12,92 19,15 0 176.4 | 490 10,60 18,58 0 165.2 | 575 11,56 20,27 0 140
METS de actividad fisica doméstica de media y alta intensidad
Med D.E. Min Méx | Obs Med D.E. Min Max | Obs Med D.E. Min Max
476 1181 O 105 | 476 4,32 9,10 0 56 556 3,79 9,42 0 70
Total de METS de actividad fisica doméstica
Med D.E. Min Méx | Obs Med D.E. Min Méx | Obs Med D.E. Min Max
17,08 25,13 0 185.5| 473 14,31 22,96 0 189.7 | 554 14,76 24,30 0 157.5
Nivel de PSA en los casos
Obs Med D.E. Min Méx | Obs Med D.E. Min Max
496 8 6 2,38 89,27 | 576 151 39,35 1,09 695

Los resultados sobre la media de puntos sobre actividad ocupacional promedio en vida

laboral son similares para los casos y controles, en torno a 3.

Para la cantidad de energia consumida en METS (50 kcal/h-m?) de actividad doméstica
de baja intensidad, podemos observar que la media para los controles fue de 12,92 METS,
mientras que para los casos de Gleason leve fue de 10,60 y para los de Gleason grave de
11,56. Por el contrario, en cuanto a la actividad doméstica de media y alta intensidad, la
cantidad media de METS consumidos fue similar en los tres grupos: 4,76 en los controles,
4,32 en los de Gleason leve y 3,79 en los de Gleason grave. Pero si observamos de manera
conjunta los METS de actividad fisica doméstica, vemos que los controles consumieron mas
METS de media (17,08) que los controles (14,31 los casos de Gleason leve y 14,76 los
casos de Gleason grave)

En cuanto al nivel de PSA en sangre, los casos de Gleason grave tienen casi el doble de

media que los casos de Gleason leve: un 15,1 frente a 8.
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Tabla VI. Tiempo promedio sentado a lo largo del dia en la actualidad, entre los 30 y 39 afios y entre
los 50 y 59 afios distribuidos segun controles y puntuacion Gleason.

CONTROLES GLEASON LEVE GLEASON GRAVE
tiempo sentado en promedio
cada dia en la actualidad Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc.
(h/dia)
<3 132 9,81 60 12,50 60 10,60
3a6 618 45,95 226 47,08 265 46,82
=6 595 44,24 194 40,42 241 42,58
Total 1.345 100 480 100 566 100
tiempo sentado en promedio
cada dia entre los 30y 39 Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc.
(h/dia)
<3 435 35,34 183 42,26 207 41,07
3a6 398 32,33 118 27,25 157 31,15
=6 398 32,33 132 30,48 140 27,78
Total 1.231 100 433 100 504 100
tiempo sentado en promedio
cada dia entre los 50 y 59 Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc.
(h/dia)
<3 318 27,09 125 28,41 162 31,52
3ab 432 36,80 157 35,68 185 35,99
26 424 36,12 158 35,91 167 32,49
Total 1.174 100 440 100 514 100

Como puede observarse en la Figura 6, tanto los controles (45,95%) como los casos de
Gleason leve (47,08%) y grave (46,82%) permanecen un promedio de 3 a 6 horas al dia
sentados. Sin embargo, el porcentaje de controles que pasan sentados menos de 3 horas
(9,81%) es inferior al de los casos de Gleason leve y grave (12,50% y 10,60%
respectivamente). De igual manera encontramos un porcentaje superior de controles que
pasan 6 0 mas horas sentados al dia, un 44,24% frente al 40,42% de los casos de Gleason

leve y el 42,58% de los casos de Gleason grave.

Tiempo promedio sentado
(h/dia)

m<3 m3ab6 nz26

47,08 46,82

45,95
44,24 40.42 4258

CONTROLES GLEASON LEVE GLEASON GRAVE

Figura 6. Porcentaje controles, Gleason leve y Gleason grave
segun tiempo promedio sentado al dia
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Por otro lado, si trasladamos estas cifras a intervalos por edades (de 30 a 39 afos y de
50 a 59 afios), observamos que el 35,45% de los controles de entre 30 y 39 afos
permanecen menos de 3 horas sentados frente al 42,26% de los casos con Gleason leve y
el 41,07% de los casos con Gleason grave. Por el contrario, estos porcentajes en los sujetos
de entre 50 y 59 afos son inferiores, encontrando un 27,09% para los controles y un 28,41%
y 31,52% para los casos con Gleason leve y grave respetivamente. Por lo tanto, los
hombres de entre 50 y 59 afios permanecen mas tiempo sentados (mas de 3 horas) que los

de 30 a 39 afios, es decir, con el paso de los afios tienden a estar mas tiempo sentados.

Tiempo sentado (h/dia) 30 a 39 afnos

ECONTROLES
mGLEASON LEVE
mGLEASON GRAVE

Figura 7. Tiempo sentado en horas al dia en controles y casos de
Gleason leve y grave de 30 a 39 afios en porcentaje.

Tiempo sentado (h/dia) 50 a 59 anos

40
35
30
L
225
£ = CONTROLES
ur 20 u GLEASON LEVE
[
o 15 = GLEASON GRAVE
10
5

<3 3ab =6

Figura 8. Tiempo sentado en horas al dia en controles y casos de
Gleason leve y grave de 50 a 59 afios en porcentaje.
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4.3. Analisis de datos:

Tabla VII. Analisis de actividad fisica recreacional, doméstica y ocupacional en funcién de los
casos de préstata, casos de Gleason leve y casos de Gleason grave.

CASO OR, IC 95% p |OR, IC95% p P _
tendencia

ACTIVIDAD FiSICA RECREACIONAL

SEDENTARIO Ref. Ref.

POCO ACTIVO 1,14 086 1,51 0,350 (1,05 0,77 1,42 0,772

MODERADAMENTE ACTIVO 091 0,70 1,18 0,481|0,87 0,65 1,16 0,354 0,034

MUY ACTIVO 0,86 0,71 1,04 0,119 (0,81 0,66 1,00 0,045

ACTIVIDAD FiSICA DOMESTICA

NO ACTIVO Ref. Ref.

POCO ACTIVO 095 068 1,31 0,739 /0,89 062 1,28 0,534

MODERADAMENTE ACTIVO 085 068 1,05 0,126 (0,80 0,64 1,01 0,061 0,000

MUY ACTIVO 068 0555 0,85 0,001/0,63 050 0,80 0,000

ACTIVIDAD OCUPACIONAL

NO TRABAJO SEDENTARIO Ref. Ref.

<50% TRABAJO SEDENTARIO 0,86 0,69 1,08 0,189 (0,88 0,69 1,12 0,288

>50% TRABAJO SEDENTARIO 0,91 0,75 1,10 0,321 |0,94 0,76 1,16 0,562 0531

GLEASON LEVE OR; IC 95% p |OR, 1C95% p P _
tendencia

ACTIVIDAD FiSICA RECREACIONAL

SEDENTARIO Ref. Ref.

POCO ACTIVO 1,12 0,79 1,60 0,516 [1,13 0,77 1,65 0,541

MODERADAMENTE ACTIVO 0,77 053 1,10 0,151(0,75 0,51 1,11 0,155 0,618

MUY ACTIVO 1,00 0,79 1,26 0,986 [0,97 0,75 1,26 0,827

ACTIVIDAD FiSICA DOMESTICA

NO ACTIVO Ref Ref.

POCO ACTIVO 0,72 046 1,14 0,158 (0,72 0,44 1,18 0,190

MODERADAMENTE ACTIVO 0,85 065 1,11 0,237 |0,78 0,58 1,05 0,100 0,008

MUY ACTIVO 068 051 091 0,008|066 049 0,91 0,010

ACTIVIDAD OCUPACIONAL

NO TRABAJO SEDENTARIO Ref. Ref.

<50% TRABAJO SEDENTARIO 0,94 0,71 1,25 0,674 |0,93 0,68 1,26 0,638 0.203

>50% TRABAJO SEDENTARIO 0,82 0,64 1,06 0,134 (0,84 0,63 1,10 0,202
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GLEASON GRAVE OR; IC 95% p OR; IC 95% p i i
tendencia

ACTIVIDAD FISICA RECREACIONAL

SEDENTARIO Ref. Ref.

POCO ACTIVO 1,17 083 164 0,370 |1,03 0,71 1,50 0,873

MODERADAMENTE ACTIVO 1,06 0,77 1,45 0,723 |0,98 0,70 1,38 0,921 0,008

MUY ACTIVO 0,76 060 09 0,020 {0,70 0,54 0,91 0,007

ACTIVIDAD FiSICA DOMESTICA

NO ACTIVO Ref. Ref.

POCO ACTIVO 1,13 0,77 166 0,524 |1,08 0,71 1,64 0,727

MODERADAMENTE ACTIVO 0,85 0,65 1,10 0,220 |{0,81 0,61 1,08 0,154 0,001

MUY ACTIVO 0,71 054 093 0,013 [0,61 0,45 0,83 0,001

ACTIVIDAD OCUPACIONAL

NO TRABAJO SEDENTARIO Ref. Ref.

<50% TRABAJO SEDENTARIO 0,78 059 1,03 0,085 | 0,82 0,61 1,11 0,195

>50% TRABAJO SEDENTARIO 0,98 0,77 1,24 0,845 | 1,00 0,77 1,30 0,991 0.929

4.3.1. Actividad fisica recreacional.

En el andlisis de la actividad fisica recreacional encontramos relacion entre los casos
de cancer de préstata y actividad fisica recreacional muy activa s6lo cuando se tuvo en
cuenta todas las variables de estilo de vida, con una p=0,045 y una OR ajustada de 0,81. De
la misma manera encontramos relacion con los casos de Gleason grave, con p=0,007 y OR
ajustada 0,70. Sin embargo, esta relacién no resulta tan clara con los caso de Gleason leve.
También se observa una p tendencia de 0,034 para los casos y de 0,008 para los casos de
Gleason grave, por lo que la actividad fisica recreacional muy activa resultaria factor
protector para el cancer de préstata. No se observé ninguna asociacion con ser sedentario,

poco activo 0 moderadamente activo.
4.3.2. Actividad fisica doméstica.

Para la actividad fisica doméstica, al igual que en el caso anterior, s6lo encontramos
relacién para la actividad fisica doméstica muy activa contando con las variables de estilo de
vida. Para los casos observamos una p=0,000 y OR ajustada de 0,63, asi como una p
tendencia de 0,000. Para los casos de Gleason leve tenemos una p=0,010, OR ajustada
0,66 y p tendencia de 0,008. Finalmente, para los casos de Gleason grave observamos

p=0,001, OR ajustada 0,61 y una p tendencia de 0,001. Como en los tres casos OR ajustada
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< 1, también podemos considerar la actividad fisica doméstica muy activa como factor

protector del cancer de préstata.
4.3.3. Actividad ocupacional.

Para la actividad ocupacional no se encontraron resultados estadisticamente significativos,
tanto en el analisis teniendo sélo en cuenta edad, nivel socioeconémico y area, como con
las variables de estilo de vida. La p tendencia tampoco resulta estadisticamente significativa

ya que p>0,05.
4.3.4. Tiempo sentado actual.

En cuanto al tiempo sentado en la actualidad, encontramos diferencias
estadisticamente significativas en los casos que pasan de 3-6 horas y >6 horas al dia
cuando consideramos edad, nivel socioeconémico, area y el estilo de vida, con p= 0,038 y
OR, de 0,72 para los que pasan de 3-6 horas al dia p=0,011 y OR ajustada de 0,66.
También la p tendencia es estadisticamente significativa ya que p=0,025. Como OR ajustada
<1 podemos considerar que pasar 3-6 horas o >6 horas al dia resulta protector para el
cancer de préstata. Sin embargo, teniendo sé6lo en cuenta edad, nivel socioeconémico y

area no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

También encontramos asociacion para los casos de Gleason leve considerando el
estilo de vida, ya que p=0,004 y OR ajustada =0,57 para los que pasan de 3-6 horas al dia 'y
p=0,001 y OR ajustada =0,50 para los que pasan >6 horas al dia. Ademas encontramos
asociacion para los que pasan >6 horas al dia teniendo so6lo en cuenta edad, nivel
socioecondmico y area, ya que p=0,023 y OR=0,66. La p tendencia, al igual que en el caso
anterior, también resulta estadisticamente significativa (p=0,003). Como en todas las
situaciones OR<1, permanecer mas tiempo sentado resultaria factor protector frente al
cancer de préstata. Por el contrario para al tiempo sentado actualmente en los casos de

Gleason grave no se ha observado ninguna asociacion significativa.
4.3.5. Tiempo sentado entre los 30 y 39.

Del tiempo sentado que pasaron entre los 30 y los 39 afios los casos, tan sélo se ha
encontrado relacién en los que pasaron entre 3-6 horas al dia y teniendo sélo en cuenta

edad, nivel socioeconémico y area (p=0,032 y OR=0,79).

Por otro lado, cuando se analizé el tiempo sentado entre los 30 y 39 afios en los
casos de Gleason leve, se observd como factor protector teniendo sé6lo en cuenta edad,

nivel socioecondmico y area en los que pasaron de 3-6 horas y >6 horas al dia (p=0,003
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OR=0,89 y p=0,039 OR=0,87 respectivamente). Ademas, se encontro relacion entre los que

pasan 3-6 horas al dia teniendo en cuenta estilos de vida, con p=0,004 y OR ajustada =0,64.

Sin embargo, la p tendencia no resulté significativa al ser p=0,05. Al igual que con el tiempo

sentado en la actualidad, para los casos de Gleason grave no se encontré ningun tipo de

asociacion al obtener en todos los casos p>0,05.

4.3.6. Tiempo sentado entre los 50 y 59.

Para el tiempo sentado entre los 50 y 59 afios tampoco se observd relacién

estadisticamente significativa, ni en casos ni en casos de Gleason leve y grave (p>0,05).

Tabla VIII. Tiempo sentado actual, a los 30 y 39 afios y a los 50 y 59 afios en funcién de los casos de

préstata, casos de Gleason leve y casos de Gleason grave.

CASO OR; IC 95% p OR; IC 95% p P i
tendencia

TIEMPO SENTADO ACTUAL

<3 HORAS/DIA Ref. Ref.

3-6 HORAS/DIA 0,87 0,66 1,16 0,340 | 0,72 0,53 0,98 0,038

> 6 HORAS/DIA 0,79 0,59 1,05 0,098 | 0,66 0,48 0,91 0,011 0024

TIEMPO SENTADO ENTRE LOS 30 Y 39 ANOS

<3 HORAS/DIA Ref. Ref.

3-6 HORAS/DIA 0,79 0,64 098 0,032 | 0,79 0,63 1,00 0,052

> 6 HORAS/DIA 0,81 0,65 1,02 0,073 | 0,79 0,62 1,02 0,066 0058

TIEMPO SENTADO ENTRE LOS 50 Y 59 ANOS

<3 HORAS/DIA Ref. Ref.

3-6 HORAS/DIA 0,85 0,68 1,07 0,164 | 0,86 0,67 1,09 0,217

> 6 HORAS/DIA 0,86 0,68 1,08 0,188 | 0,78 0,60 1,00 0,053 0.055
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p

GLEASON LEVE OR; IC 95% p OR, IC 95% p )
tendencia

TIEMPO SENTADO ACTUAL

<3 HORAS/DIA Ref. Ref.

3-6 HORAS/DIA 0,76 0,53 1,08 0,120 | 0,57 0,39 0,83 0,004

> 6 HORAS/DIA 0,66 0,46 0,94 0,023 | 0,50 0,33 0,74 0,001 0,003

TIEMPO SENTADO ENTRE LOS 30 Y 39 ANOS

<3 HORAS/DIA Ref Ref.

3-6 HORAS/DIA 0,89 0,49 0,86 0,003 | 0,64 0,47 0,87 0,004 0,050

> 6 HORAS/DIA 0,87 0,56 0,99 0,039 | 0,74 0,54 1,02 0,062

TIEMPO SENTADO ENTRE LOS 50 Y 59 ANOS

<3 HORAS/DIA Ref. Ref.

3-6 HORAS/DIA 0,83 0,62 1,10 0,197 | 0,78 0,57 1,07 0,122

> 6 HORAS/DIA 0,87 064 1,17 0,351 | 0,76 0,55 1,06 0,107 0124

GLEASON GRAVE OR; IC 95% p OR, IC 95% p P )
tendencia

TIEMPO SENTADO ACTUAL

<3 HORAS/DIA Ref. Ref.

3-6 HORAS/DIA 0,96 069 125 0,831 | 0,86 0,58 1,27 0,437 0,511

> 6 HORAS/DIA 0,92 0,58 1,08 0,655 | 0,84 0,57 1,26 0,401

TIEMPO SENTADO ENTRE LOS 30 Y 39 ANOS

<3 HORAS/DIA Ref. Ref.

3-6 HORAS/DIA 0,65 069 1,16 0,388 | 0,94 0,71 1,24 0,646

> 6 HORAS/DIA 0,74 066 1,15 0,339 | 0,84 0,62 1,15 0,279 0282

TIEMPO SENTADO ENTRE LOS 50 Y 59 ANOS

<3 HORAS/DIA Ref. Ref.

3-6 HORAS/DIA 0,88 0,67 1,15 0,342 | 0,93 0,69 1,25 0,633

> 6 HORAS/DIA 0,86 0,65 1,14 0,280 | 0,79 0,58 1,08 0,141 0134
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5. DISCUSION.

5.1. Actividad fisica recreacional.

En el estudio realizado se ha encontrado que la actividad fisica recreacional realizada
de manera muy activa actlia como factor protector para el cancer de préstata, tanto en los
casos en general (p=0,045 / OR ajustada=0,81 / IC 95% 0,66-1,00), como en los casos de
Gleason grave (p=0,007 / OR ajustada=0,70 / IC 95% 0,54-0,91). Estos datos concuerdan
con los resultados obtenidos por Wekesa et al. (2015) y Wannamethee et al. (2001) en otro
estudio donde también se tuvieron en cuenta el nivel socioeconémico y el estilo de vida.
Otros autores apuntan a una posible asociacion entre el cancer de préstata y la actividad
fisica vigorosa sin conclusiones claras, como Kruk et al. (2016) o Shepard (2017) y
finalmente, otros autores como Pierotti et al. (2004) o Moore et al (2008) no encontraron

relacion entre la actividad fisica recreacional y el cancer de prostata.
5.2. Actividad fisica doméstica.

No se encontré ningun estudio donde se relacionase la actividad fisica doméstica con el
cancer de prostata. Sin embargo la relacién que se observa en este estudio es que resulta
un factor protector para los casos (p=0,000 / OR ajustada=0,63 / IC 95% 0,50-0,80), los
casos de Gleason leve (p=0,010 / OR ajustada=0,66 / IC 95% 0,49-0,91) y los casos de
Gleason grave (p=0,001 / OR ajustada=0,61 / IC 95% 0,45-0,83).

5.3. Actividad fisica ocupacional.

No se encontré ningun tipo de relacién entre padecer cancer de préstata y la actividad
fisica ocupacional. Estos resultados son contrarios a otros autores como Parent et al. (2010)
donde si se observo relacion entre el cancer de préstata y la actividad fisica ocupacional

vigorosa.
5.4. Tiempo sentado.

Con respecto al tiempo sentado, se observd que estar sentado entre 3-6 horas o >6
horas al dia en la actualidad resultdé ser factor protector para los casos considerando
ademas el consumo de tabaco, la adherencia al patrén Fung, las calorias consumidas y el
consumo de alcohol, ademas de la edad, nivel socioeconémico (p=0,038 / OR ajustada
=0,72 / IC 95% 0,53-0,98 y p=0,011 / OR ajustada=0,66 / IC 95% 0,48-0,91
respectivamente). Por otro lado, para los sujetos entre 30 y 39 afios, pasar de 3-6 horas al
dia en los casos (p=0,032 / OR=0,79 / IC 95% 0,64-0,98) y de 3-6 horas (p=0,003 / OR=
0,89 / IC 95% 0,49-0,86) o0 >6 horas (p=0,039 / OR=0,87 / IC 95% 0,56-0,99) al dia
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sentados en los casos de Gleason leve resultd ser factor protector sélo teniendo en cuenta
la edad, nivel socioecondmico y area. Sin embargo, no se encontré relacion entre el tiempo

sentado y el tiempo que permanecieron sentados los sujetos que tenian 50-59 afios.

Aunque pudimos encontrar algunos resultados estadisticamente significativos para
los casos y los casos de Gleason leve, no se observaron en los casos de Gleason grave con
ninguna de las variables utilizadas. Ya que estos resultados son contradictorios con respecto
a los articulos encontrados, podria asociarse el tiempo sentado a trabajos o un entorno que
permitiera a los sujetos tener un mayor nivel socioeconémico. Este hecho, daria mayor
acceso a pruebas de cribaje que evitaria llegar a estadios superiores de Gleason (Gleason
grave). De este modo podria explicarse la falta de asociacion entre las variables con el

Gleason grave.

Otra posible explicacion seria que los trabajos menaos activos estan menos sometidos
a la exposicion de sustancias cancerigenas, como pesticidas, que aumentan el riesgo de
padecer cancer de prOstata. Por ultimo podria entenderse que la relacion encontrada,
puesto que predomina en los sujetos cuando tenian 30-39 afios, estaria bajo la influencia de
la variable edad, dando lugar a la practica de actividad fisica vigorosa a esos afios. Estas

teorias podrian servir de base a futuras investigaciones.
Limitaciones del estudio:

e Tipo de cancer estudiado. Debido a la clinica propia de este tipo de cancer es posible
gque algunos controles sean en realidad casos que se encuentran asintomaticos en el

momento de la recogida de los datos

e Las variables sobre actividad fisica no han sido tenidas en cuenta como variables de

ajuste en el analisis del tiempo sentado
Fortalezas del estudio:
e Muestra de gran tamafio.
e Uso de un test con potencial estadistico.

e Encuesta realizada por especialistas en la materia.
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CONCLUSIONES.

- Aproximadamente un 40% de las personas estudiadas son sedentarias en relacion

con la actividad fisica recreacional.

- La actividad fisica recreacional reduce el riesgo de cancer de préstata siendo mayor
el efecto cuando la persona es muy activa, y en relacién con casos graves segun la

clasificacién de Gleason.

- La actividad fisica doméstica reduce el riesgo de cancer de prdstata siendo mayor el
efecto cuando la persona es muy activa, y en relacidén con casos graves segun la

clasificacién de Gleason.

- La actividad fisica ocupacional no parece tener efecto en la aparicion de cancer de

prostata

- Pasar méas tiempo sentado se asocia con un menor riesgo de cancer de préstata,

aunque solo parece afectar a los casos leves segun la clasificacién de Gleason.
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