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El cancer se ha convertido en un desafio para la ciencia, la medi-
cina, los gobiernos, las organizaciones y las instituciones tanto del sector publico
como privado, asi como para las personas independiente de si padecen o no una
enfermedad. Se ha identificado que muchos tipos de cdncer son evitables a través
de la prevencién, deteccién precoz, curacion, o en ultimas los tratamientos paliati-
vos y calidad de vida para quienes, aun combatiéndola, no logran sobrevivir a ella.
Las investigaciones demuestran que dentro de los factores de riesgo de padecer
cancer, se encuentran patrones de conducta y hadbitos que constituyen el estilo de
vida, los cuales al ser modificados determinan cambios en las condiciones de cali-
dad de vida y consumo (Organizacién Mundial de la Salud -OMS, 2005).

El cdncer se encuentra dentro de las enfermedades no transmisibles (ENT), una
de las formas de prevenirse es rehusar los cuatro factores de riesgo comportamen-
tales: tabaquismo, sedentarismo, uso nocivo del alcohol y dietas poco saludables.
En consideraciéon, se han relacionado ciertos cdnceres con el comportamiento del
consumidor, tal es el caso de la cirrosis hepdtica que se asocia con el consumo de
alcohol y el tabaquismo, que causa aproximadamente en el 71% de los casos del
cancer de pulmén. Mientras que el consumo de frutas y verduras reduce el riesgo
de cdncer de estdmago y colorectal, al igual, el ejercicio fisico. Mantener un indice
de masa corporal (IMC) elevado, propicia un mayor riesgo de padecer ciertos tipos
de cancer (OMS, 2010).



Se han encontrado programas con éxito en Finlandia, Singapur y otros paises de
alto ingreso, que indican que reduciendo factores de riesgo identificados y modi-
ficables, tales como la alimentacién, se podrian prevenir la mayoria de los casos
de ENT, principalmente entre las poblaciones de los paises en desarrollo. Ademads,
inversiones en la educacién, las politicas alimentarias y la infraestructura fisica
urbana son necesarias para apoyar y promover estos cambios (DCPP- Disease Con-
trol Priorities Project, 2006).

Estudios mds recientes han demostrado que el espacio en el que se desenvuelve la
gente influye en el tipo de enfermedad que contraen, pues de acuerdo con esto se
adquieren costumbres como la alimentacién, entre otras. En Colombia, la variacién
geogréfica de mortalidad para los principales cdnceres, arroja patrones claramente
definidos: por cdncer de estémago existe mayor riesgo de mortalidad en la zona
Andina y las cordilleras; por cancer de mama el incremento del riesgo coincide con
los grandes centros urbanos y por el cancer de cuello uterino, el mayor riesgo es
para las habitantes de departamentos alejados, zonas de frontera y riberas de los
grandes rios (Pifieros, Pardo, Gamboa & Herndndez, 2010).

En ese sentido, una de las dificultades para disenar programas nacionales de pre-
vencion y abordaje de la enfermedad es precisamente la diversidad geogréfica, lo
cual implica diferencias culturales notorias y por lo tanto supone disimiles mane-
ras de asumirla. Por otra parte, tanto la sociedad como la familia y el individuo de-
ben asumir responsabilidades con respecto a sus habitos. Es muy importante que
los ciudadanos tomen conciencia de los riesgos de una alimentacién desordenada.

La teoria ecoldgica ha permitido explicar en otras investigaciones relacionadas con
algin tipo de patologia, como la interconexién de los ambientes incide en multi-
ples cambios (individual, familiar, social, psicolégico, salud, etc.), para la persona
en condicién de enfermedad. Entre esos estudios podemos mencionar: “El uso de
la quimioterapia en Valledupar: Andlisis desde un enfoque sistémico” (Campo,
2013), “Modelo de creencias de salud y obesidad. Un estudio de los adolescentes
de la provincia de Guadalajara” (Herndndez, 2010), “Conductas buscadoras de
salud en Diabetes Mellitus: Reforzamiento del autocuidado en usuarios de una
institucion hospitalaria” (Sudrez, 2008).

El modelo ecoldgico presenta una serie de conceptos familiares en otras disciplinas
(nutricién, educacion fisica, enfermeria, medicina, psicologia, psicologia social,
sociologia, ecologia humana, mercadeo, trabajo social etc.), pero cuya novedad es
prestar atencion a las interconexiones ambientales (microsistema, mesosistema,



exosistema, y macrosistema), y el impacto que estas pueden tener sobre la persona
y su desarrollo psicolégico (Torrico, Santin, Villas, Menéndez & Ldépez, 2002). Lo
anterior se puede entender como las acciones que la familia y el enfermo se ven
obligados a adoptar y la capacidad de emprender cambios de hdbitos en su trato
cotidiano, alimentacidén, vida social y otros aspectos que mejoren su calidad de
vida con relacién a una nueva situacion de enfermedad.

De acuerdo con el estudio llevado a cabo por Sdnchez, Sierra e Ibanez (2012), el
concepto de calidad de vida en pacientes de cancer estd asociado a ocho dimen-
siones que se caracterizan de forma diferente segtin el tipo de cdncer y el género.
Dentro de las ocho dimensiones se encuentra la espiritualidad, la familia, el siste-
ma de salud, el aspecto social, el aspecto funcional, los sintomas, el componente
econdmico y el componente emocional. Los autores destacan la importancia que
toma la dimension espiritual en el constructo de calidad de vida, inclusive mas que
el bienestar fisico, a su vez que esta dimension es asumida como una estrategia de
autocuidado de la salud (Sdnchez et al., 2012). Se destaca dentro de los hallazgos
de la investigacion, que la espiritualidad se evidencia mds en el grupo de mujeres
que padecen cancer de cuello uterino, asi como quienes presentan cancer colorec-
tal y de préstata, por lo que los autores concluyen que la dimensién espiritual es
un elemento significativo del constructo calidad de vida en pacientes con cancer.
De tal modo, el objetivo del presente estudio fue identificar posibles diferencias en
el consumo de productos y servicios, asi como en la calidad de vida entre los sexos,
asi como entre antes y después de haber sufrido cancer.

Método

Participantes

Para la muestra, se realizé una busqueda a través del directorio de las orga-
nizaciones y fundaciones que trabajan con enfermos de cdncer. Se trabajé con 107
individuos mayores de edad, que de manera voluntaria participaron en el estudio,
todos ellos con distintos tipos de cancer. La edad media de los participantes fue
55,81 (DT =12,04). Un 75% de la muestra se distribuia equitativamente en estratos
1 y 2, mientras que el 22% restante se ubicaban en el estrato 3, los porcetajes de
estratos 4 y 5 fueron bajos. Un total de 38 (32,50%) eran hombres mientras que
79 (67,50%) eran mujeres. Los participantes son voluntarios que asisten a las fun-
daciones que dan soporte a la Red Nacional del Cancer, remitidos por los servicios
de oncologia de diferentes instituciones médicas ubicadas en la ciudad de Bogota.



Instrumentos

Calidad de vida relacionada con la salud SF12 v2. El cuestionario SF12 v2
(Short Form 12 Health Survey; Ware, Kosinski & Keller, 1996) es una version abreviada
de la SF-36 v2. Esta encuesta de salud utiliza solo 12 preguntas para medir la salud
funcional y el bienestar desde el punto de vista del paciente en una sola dimensién,
el SF-12 v2 es una medida préctica, fiable y valida de salud fisica y mental, cubre los
mismos ocho dominios de la salud que el SF-36 v2 con una o dos preguntas por cada
dominio. Para esta investigacion se empleo el cuestionario SF-12 v2 (Short Form 12
Health Survey), validado para Colombia en el estudio “Confiabilidad y valores nor-
mativos preliminares del cuestionario de salud SF-12 (Short Form 12 Health Survey)
en adultos colombianos” adelantado por Ramirez, Agredo & Jerez (2010), que mide
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Estd formado por un subcon-
junto de 12 items. Para el presente estudio se encontré que los dominios superaron
el estandar propuesto de fiabilidad (Alfa de Cronbach) de 0,883.

Habitos de Consumo. Las preguntas relacionadas con consumo se toma-
ron de la tesis de maestria “Estilos de vida y practicas de consumo en personas
diagnosticadas con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida VIH-SIDA” de Bo-
jacd (2009). Para esta investigacion se tomaron las preguntas del bloque corres-
pondiente a los habitos de consumo, siete en total, las cuales miden los habitos
relacionados con la alimentacion, la actividad fisica, el cuidado personal, el aseo
para el hogar y los ingresos destinados a los nueve items de la canasta familiar (ali-
mentacién, vivienda, vestuario, salud, educacién, cultura, transporte y comunica-
ciones, financieros y otros gastos). Este ultimo item fue modificado con relacién a
los ingresos destinados a la canasta familiar antes y después del diagndstico y del
tratamiento.

Practicas sobre estilos de vida. El cuestionario de prdcticas sobre el esti-
lo de vida, tiene su origen en el estudio “El consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas, como parte del estilo de vida de jovenes universitarios” de Salazar & Arri-
villaga (2004), el cual mide seis dimensiones del estilo de vida como son: activi-
dad fisica y deporte, recreacion y manejo del tiempo libre, autocuidado y cuidado
médico, habitos alimenticios, consumo de alcohol y otras drogas. El cuestionario
consta de 116 preguntas. Para esta investigacion se tomo la adaptacion hecha por
Sanabria-Ferrand, Gonzdalez & Urrego (2007) en el estudio “Estilos de vida salu-
dable en profesionales de la salud colombianos”, que mide las seis dimensiones
mencionadas con un total de 90 preguntas. Del total de las 90 preguntas, solo se
tomaron en cuenta las 38, que evaldan las cinco dimensiones del estilo de vida.
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Procedimiento

Para la investigacion, primero se contactd a las instituciones y fundaciones,
dado que las encuestas requerian ser aplicadas en servicios de oncologia. Estas
entidades fueron la Fundacién Simmon y la Fundacién San Ezequiel Moreno de la
comunidad de las Hermanas Recolectas. La aplicacion de las encuestas se llevd a
cabo dentro de sus instalaciones. Dada la edad y el nivel de escolaridad de algunos
participantes, eventualmente se realizo la encuesta de forma individual.

Resultados

Para evaluar la percepcion de la calidad y los estilos de vida de hombres y
mujeres que fueron diagnosticados y tratados por cdncer, antes y después de su
diagnostico-tratamiento, se realizé un contraste de medias independientes para la
percepcion de calidad de vida y las variables que conformaron la categoria estilos
de vida. En la tabla 1, se puede observar la existencia de diferencias significativas
para la calidad de vida, la actividad fisica y el tiempo de ocio.

Tabla 1. Diferencias de medias entre la calidad de vida, las
practicas sobre estilos de vida y el sexo

; Masculino 29,94 9,17
gal"?‘jd £(113) = 3,19; p<,01; d = 0,62
eviaa Femenino 24,57 8,13
. Masculino 6,83 2,89
?,C.t"”dad £(107) = 2,79; p<,01;d= 0,55
Isica Femenino 5,33 2,53
Tiempo Masculino 9,51 3,48
g P t(111) =2,73; p<,01; d=0,53
€ocio Femenino 7,75 3,08
Masculino 26,24 5,91
Autocuidado t(112) = 0,39; p =,83;
Femenino 25,94 6,79
Habitos Masculino 26,29 6,27
alimenticios ; t(112)=0,28; p=,19;
Femenino 24,75 5,17
; Masculino 13,25 6,46
Sustancias ’ 4
dicti i t(103) = 0,57; p =,84;
adictivas Femenino 13,50 6,49
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Atendiendo a la t se observa como existe una diferencia significativa entre hombres
y mujeres respecto a la percepcién de la calidad de vida, seguida por dos de las
categorias de las practicas sobre el estilo de vida: actividad fisica y tiempo de ocio.
Todas las diferencias son negativas siendo mayores tras el episodio de cdncer. Tras
una comparacion de varianzas (ANOVA) entre el tipo de cancer diagnosticado con
la calidad de vida, las practicas y el estilo de vida, se evidencié que solo existian
diferencias estadisticamente significativas para la calidad de vida F (99) = 3,52;
p <,01. Se realizdé un anadlisis Post-Hoc Tukey para concretar donde estaban las di-
ferencias. De estos resultados, se observa que frente al diagndstico y tratamiento,
por ejemplo, se puede inferir que los hombres diagnosticados y tratados de cdncer
de prostata tienen mejor calidad de vida, que las mujeres diagnosticadas y tratadas
de cancer de seno.

Para indagar acerca del consumo en la canasta familiar de los pacientes de cancer,
antes de haber sido diagnosticados con respecto al momento actual, se realiz6é un
contraste de medias relacionadas para cada uno de los items que conforman la
canasta familiar. En la tabla 2 se pude observar la existencia de diferencias signi-
ficativas para el consumo de alimentacidon, salud, educacién, transporte y comu-
nicacion.

Tabla 2. Diferencias de medias entre los items de la canasta familiar y
el ingreso antes y después del diagndstico y tratamiento

) Pre 66948,72 91570,10
Alimentacion t(116) = 3,23; p<,01;d =0,21
Post 89247,86 118004,88
Pre 9555,56 28557,39
Otros t(116) = 1,82; p =,07;
Post 14247,86 43509,59
Pre 115487,18 165619,61
Vivienda t(116) = 1,88; p =,06;
Post 137512,82 204775,30
Pre 24358,97 75685,19
Vestuario t(116) = 0,76; p =,44;
Post 19914,53 65830,18
Pre 17886,14 58536,25
Salud t(116) = 3,01; p<,01; d = 0,24
Post 39681,01 112164,25
Pre 22282,05 109762,27
Educacién t(116) =2,07; p =,04; d = 0,07

Post 14025,64 103966,37
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Pre 17863,25 77746,59
Cultura t(116) = 1,56; p =,12;
Post 7991,45 39255,24
Pre 34487,18 55032,84
Trasporte y t(116) = 4,21; p<,01; d = 0,39
comunicaciones Post 68777,78  109182,86
Pre 23547,01 115767,78
Financieros t(116) =0,25; p =,79
Post 26025,64 124940,56

Atendiendo al tamafio de efecto (d de Cohen), se observa como en transporte y co-
municaciones se produce el mayor incremento en el gasto, seguido por salud, ali-
mentacion y educacion. Todas las diferencias son negativas, siendo el gasto mayor
tras el episodio de cdncer. A continuacidn, se evaluaron las diferencias de medias
para hombres y mujeres frente a los habitos de consumo alimenticios, mediante un
contraste de medias independientes. En la tabla 3 se puede observar la existencia
de diferencias significativas para el consumo de verduras y leguminosas. Las Uni-
cas diferencias significativas son las asociadas al mayor consumo de leguminosas
y verduras tras el episodio de cancer.

Tabla 3. Diferencias de medias entre habitos de consumo
alimenticios tras el tratamiento y el sexo

“ Contraste de hipétesis

i Masculino 2,76 1,011
lGran(.)s (frijoles, £(112) = 1,25; p =,21;
enteja, etc.) Femenino 2,52 0,912
Masculino 3,53 0,81
Cereales (arroz, £(109) = 0,63; p =,52;
avena) Femenino 3,43 0,774
) Masculino 2,56 1,157
Lacteos t(103) = 0,04; p =,96;
Femenino 2,57 1,118
Masculino 3,57 0,647
Verduras t(111) =2,09; p<0,1d =0,45;
Femenino 3,18 1,016
Masculino 3,11 0,796
Leguminosas t(91) = 2,58; p<0,1d =0,57;
Femenino 2,53 1,173
Masculino 2,12 1,166
sﬁplem?r.'tos t(98) = 0,06; p =,95;
alimenticios Femenino 2,13 1,23
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“ Contraste de hipotesis

: Masculino 3,5 0,811

Proteinas ! t(109) =1,62; p =,10;
(carnes, pollo etc.) Femenino 3,19 1,009
. Masculino 1,56 0,86

Comidas rapidas t(96)=0,37; p=,71;
Femenino 1,63 0,826
Masculino 1,93 0,917

Otros t(38)=0,42; p =,67;
Femenino 2,08 1,129

Finalmente, se realiz6 una regresion lineal multiple con el objetivo de estimar qué
variables en el consumo y las prdcticas sobre el estilo de vida predicen de forma
significativa la calidad de vida. Para ello se incluyeron en el modelo las distintas
variables de consumo y de précticas sobre el estilo de vida, de las cuales solo las
prdcticas sobre el estilo de vida dedicada al tiempo de ocio y el autocuidado pa-
recen predecir de forma significativa la calidad de vida de los hombres y mujeres
diagnosticados y tratados de cancer. De hecho estas dos variables explican un 41 %
de la varianza de la calidad de vida. La regresion es significativa F (2) = 35,843;
p <,01. Siendo las B = 1,61 para tiempo de ociot = 7,84; p <,01 yB = 1,82 para
el autocuidado t = 8,42; p =,01.

Discusion
Se confirmd que existen algunas diferencias estadisticamente significativas en la
percepcion de la calidad de vida en hombres y mujeres, durante y después de su
diagnostico y tratamiento de cancer. Frente a la percepcién de la calidad de vida,

se puede observar que aun en condiciéon de enfermedad los hombres perciben una
mejor calidad de vida que las mujeres.

Con relacion al consumo de hombres y mujeres, antes y después de su diagndsti-
co y tratamiento de cdncer, se confirma que existen diferencias estadisticamente
significativas, ya que el diagndstico y tratamiento de cdncer lleva a este grupo de
personas a generar hdbitos especificos de consumo para mejorar su calidad de
vida, esto se ve reflejado en el cambio de habitos alimenticios, especialmente en el
consumo de leguminosas y verduras. Una dieta saludable es clave a la hora de en-
frentar los tratamientos para combatir el cdncer, como lo postula la Sociedad Ame-
ricana de Cancer (ACS, 2013). De hecho, estos tratamientos tienen a su vez efectos
secundarios por los cuales el organismo se ve obligado a recurrir a las reservas,



como defensa para enfrentar los multiples cambios, ya sea por la enfermedad o por
las consecuencias de los tratamientos.

En funcién de los habitos alimenticios, los pacientes de cdncer deben ser aseso-
rados de manera individual por un profesional de la salud, en este caso un nutri-
cionista, quien disefnard un plan de alimentacién a la medida de cada paciente, al
tipo de cancer diagnosticado y al tratamiento que debera seguir el paciente para
combatir la enfermedad. Esta estrategia se apalanca en las conductas protectoras
de salud que deben estar contempladas en las politicas publicas y que paciente,
familia y entorno deben conocer con el fin de llevar a buen término el tratamien-
to, minimizando los efectos secundarios del mismo, lo que se vera reflejado en la
disminucion de la desercién de los tratamientos, mejor calidad de vida y menor
inversién-costo tratamiento por paciente. Con relaciéon al mercado, este deberia
estar en la capacidad de ofrecer productos y servicios que complementen estas
estrategias, ya sea través de la oferta de suplementos alimenticios, que ya existen
en el mercado y que se puedan mejorar, asi como de servicios que promuevan de
una forma amena y divertida, habitos alimenticios saludables, que concienticen
a pacientes y en general a la poblacién de la importancia de adquirirlos, dada la
responsabilidad con la salud que cada individuo debe tener (Ministerio de la Pro-
teccion Social-Instituto Nacional de Cancerologia, 2004).

La cantidad de dinero en pesos que los hombres y mujeres con cdncer destinaban
antes y después del diagndstico y tratamiento a los nueve items de la canasta fa-
miliar, refleja que el {tem transporte y comunicaciones, es al que mds dinero se
destina, después del diagndstico y tratamiento. Esto puede obedecer a que los par-
ticipantes de esta investigacién en su mayoria corresponden a los estratos 1y 2 de
la ciudad de Bogotd, que para acceder a los servicios de salud, deben desplazarse
mas nimero de veces a las instituciones prestadoras del servicio, por la misma
condicion de enfermedad y para la aplicacién del tratamiento, asi como destinar
mas dinero una vez aplicado el tratamiento, no solamente por la funcionalidad del
cuerpo y los efectos secundarios de los tratamientos, sino para prevenir cualquier
tipo de contacto, ya sea con otras personas o con el medio ambiente, pues su sis-
tema inmune no estd en condiciones de defenderse. Seguido de este resultado se
encuentran los items de salud y alimentacion. Frente a la salud, la mayoria de los
encuestados pertenecen al Régimen Contributivo del sistema de salud en Colom-
bia, pero como se menciond anteriormente, la condicion de enfermedad obliga a
los hombres y mujeres a asistir con mds frecuencia a las instituciones prestadoras
de salud, a cancelar mayor nimero de veces la cuota moderadora para citas y exa-
menes, comprar otros medicamentos y suplementos alimenticios para enfrentar la



enfermedad. Con relacién a la alimentacién, el resultado obtenido es mayor con-
sumo de legumbres y verduras; con relacion a la cantidad de dinero destinado, se
establece que después del diagndstico y tratamiento, se presenta un incremento de
dinero destinado al item de alimentacién, lo que indica: la necesidad de modificar
los habitos alimenticios ya sea por concientizacion o por los efectos secundarios
de la enfermedad. Por ultimo, se encontré que la cantidad de dinero destinada a
los items de la canasta familiar, se ve alterado después del diagndstico y tratamien-
to, como en el caso de la educacién, que para esta investigacion, reporté destinar
menor cantidad de dinero, lo que quiere decir, que las personas se ven en la ne-
cesidad de disminuir, suprimir o trasladar la cantidad de dinero de un item a otro,
con el fin de cubrir otras necesidades mds apremiantes como transporte, salud y
alimentacion.

Por ultimo, se confirma que existen diferencias estadisticamente significativas en
el estilo de vida de hombres y mujeres, durante y después de su diagnostico y tra-
tamiento de cancer. Los resultados arrojaron diferencias en la actividad fisica y el
tiempo de ocio, los hombres realizan mayor actividad fisica asi como tienen mayor
tiempo de ocio que las mujeres. Si se tiene en cuenta que para esta investigacion el
25,60% de los participantes reportaron como profesion el hogar, se puede identi-
ficar que ademds de depender econdmicamente de otra(s) persona(s), las mujeres
conjuntamente con el cdncer siguen ocupdndose de las labores domésticas, por lo
tanto, no destinan tiempo para otras actividades como las fisicas, a diferencia de
los hombres que frente a este aspecto reportaron mayor actividad.

Es importante resaltar que dentro de las preguntas realizadas frente a las practicas
de tiempo de ocio, se les pregunté a los participantes si compartian con la familia
y amigos el tiempo libre. Esta practica es fundamental, ya que como se reviso an-
teriormente, la familia es apoyo esencial a la hora de enfrentar y combatir la enfer-
medad, puesto que el diagnostico y tratamiento no solamente impactan al enfermo
de cancer sino a todo su nucleo familiar, segtin afirmaciones del Instituto Nacional
de Cancerologia et al. (2007), Ministerio de la Proteccién Social-Instituto Nacional
de Cancerologia (2004), y autores como Baider (2003), Salas, Villalobos & Ramirez
(20006), Cano (2005), Derogatis et al. (1983) y Alarcon (2000).

Estos resultados contribuyen a los programas de salud publica que el Gobierno
viene implementando en Colombia a nivel nacional frente al cdncer desde el afo
2012, puesto que describen los estilos de vida y las prdcticas de consumo de hom-
bres y mujeres, lo cual podria significar un aspecto importante en el disefio de
estrategias de adherencia a tratamientos, programas de promocién y prevencion,



programas de apoyo a pacientes de cancer, como al mercado en el desarrollo de
productos y servicios a los cuales se pueda acceder facilmente en aras de mejorar
la calidad de vida.

Finalmente, se concluye para este estudio que las variables que predicen la calidad
de vida en hombres y mujeres diagnosticados y tratados de cdncer, son las prdcti-
cas de tiempo de ocio y autocuidado. Se reitera entonces que incluir momentos de
descanso en la rutina diaria, compartir con la familia y amigos, realizar activida-
des de recreacién y destinar parte del tiempo libre para actividades académicas o
laborales influye de manera positiva en la percepcién de calidad de vida. Por otra
parte, las practicas de autocuidado como las visitas preventivas una vez al ano, la
realizacion de exdmenes de rutina, etc., inciden en la calidad de vida relacionada
con la salud.

Con el fin de generar estrategias asertivas y oportunas alineadas con las politicas
mundiales y nacionales, en aras de mejorar los programas establecidos por el go-
bierno nacional frente a la lucha contra el cancer, se recomienda ampliar este estu-
dio a los estratos 4, 5, y 6, ya que como se reportd en esta investigacion, el 37,40%
de los encuestados corresponden al estrato 1, el 36,50% al estrato 2 y el 22,60%
al estrato 3, con el fin de evaluar si el estilo de vida y las practicas de consumo de
hombres y mujeres diagnosticados y tratados de cancer se modifican a mayor nivel
socio econémico y al acceso a otros modelos de salud (Medicina prepagada), y si
existen conductas saludables que estén relacionadas con el nivel de escolaridad.
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