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Abstract 
Background: Gastric cancer is a leading cause of cancer related morbidity and mortality worldwide. It is the first cause of  
cancer related mortality in Colombia. The aim of the present manuscript is to describe epidemiological characteristics  
of patients with metastatic gastric. 

Materials and Methods: This is a retrospective case series of patients diagnosed with metastatic gastric adenocarcinoma 
older than 18 years old who were treated with first-line chemotherapy between 2014 and 2016 period at Instituto Nacional 
de Cancerología. Sociodemographic, clinic, management characteristics, overall survival and progression-free survival are 
described. 

Results: 118 patients fulfilled eligibility criteria, they had mean age of 58-years old. This study found in order of frequency  
intestinal histological subtype (48%) followed by diffuse subtype (25%). Respect to differentiation poor differentiate grade were 
in 55% of cases and moderate grade in 35%. The human epidermal growth factor receptor (HER-2) oncogene overexpression was 
reported in 10% of patients. The organs of metastasis were peritoneum (49%) and liver (42%). First-line chemotherapy more 
used were platinum-based doublets in 81% of patients, between these, cisplatine plus capecitabine (XP) 70%, carboplatine plus 
5-fluorouracil (CBP-5FU) 25%, capecitabine plus oxaliplatin (CAPOX) 4%. The 39% of patients were treated with second line 
chemotherapy. Mean overall survival (OS) was 6.7 months and mean progression-free survival (PFS) of 4.9 months. 

Conclusions: Demographic characteristics of patients studied with metastatic gastric cancer in this manuscript were similar to 
that reported in general world literature, however a lesser overall survival and progression-free survival was found.
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Resumen 
Introducción: El cáncer gástrico es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. En Colombia, es 
la primera causa de muerte por cáncer. El objetivo de este estudio es describir las características epidemiológicas de pacientes 
con cáncer gástrico metastásico.

Métodos: Se realiza una serie de casos retrospectivos de pacientes con adenocarcinoma gástrico metastásico, mayores de 18 
años y que iniciaron en el Instituto Nacional de Cancerología (INC) quimioterapia de primera línea en el período entre el 2014 y 
2016. Se presenta la descripción de las características sociodemográficas, clínicas, del tratamiento de las supervivencias global 
(SG) y libre de progresión (SLP). 

Resultados: 118 pacientes cumplieron los criterios de elegibilidad. Edad promedio de 58 años. El subtipo histológico más 
frecuente fue el intestinal (48%), seguido del difuso (25%); el grado de diferenciación fue pobremente diferenciado en el 55% de  
los casos y moderadamente diferenciado en el 35%. Se confirmó positividad para sobreexpresión del oncogén del receptor 2  
del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2) en el 10%. Los sitios de metástasis fueron: peritoneo en el 49%, seguido de 
hígado en el 42%. Las quimioterapias de primera línea más usadas fueron dupletas basadas en platino en el 81% de los pacientes, 
los esquemas fueron capecitabina más cisplatino (XP) 70%, carboplatino más 5-Fluorouracilo (CBP-5FU) 25% y capecitabina más 
oxaliplatino (CAPOX) 4%. El 39% de los pacientes recibieron quimioterapia de segunda línea. Se encontró una mediana de la SG 
de 6,7 meses, y una mediana de la SLP de 4,9 meses. 

Conclusiones: Las características demográficas y clínicas de los pacientes con cáncer gástrico metastásico en la presente serie 
fueron similares a las reportadas a nivel mundial. Sin embargo, la SG y la SLP fueron menores.
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y de tratamiento, así como de la supervivencia global y 
libre de progresión de los pacientes con adenocarcinoma 
metastásico que iniciaron tratamiento con quimioterapia  
de primera línea en el Instituto Nacional de Cancerología de  
Colombia, entre los años 2014 y 2016. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo del tipo serie de casos 
retrospectivo. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años,  
con confirmación histológica de adenocarcinoma 
gástrico metastásico definido según el American 
Joint Committee on Cancer 7º edition (AJCC 7e)  
estadio IV, que iniciaron quimioterapia de  
primera línea para enfermedad metastásica en el INC 
entre el 01 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de  
2016. Se excluyeron los pacientes con antecedente  
de cáncer en los 5 años previos a la confirmación de  
cáncer gástrico metastásico, los pacientes con historia 
clínica no verificable o ausencia de datos, en estado de 
gestación o lactancia, y aquellos que no continuaron 
tratamiento en el INC (n=118). 

El estudio tuvo aprobación del Comité de Ética 
en Investigaciones de la institución y cumplió con 
los lineamientos establecidos por la Declaración 
de Helsinki, con las pautas éticas para la 
investigación biomédica preparadas por el Consejo 
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 
Médicas (CIOMS) y con los parámetros establecidos 
por la normatividad nacional. Para la recolección de 
la información, se revisaron las historias clínicas 
de los pacientes con diagnóstico CIE 10 de cáncer 
gástrico metastásico (K31, C17, C159, C160, C161, 
C162, C163, C164, C16, C165, C166, C168, C169, 
C170, C171, C172, D00, D002, D371, K312, K316, 
K319). Se obtuvo la información de las variables 
demográficas (edad, sexo); clínicas (fecha de 
diagnóstico, estado funcional por la escala de ECOG – 
Eastern Cooperative Oncology Group–, estadificación 
TNM del AJCC 7e, sitios de compromiso metastásico); 
histopatología (subtipo, grado de diferenciación); 
datos de laboratorio al inicio del tratamiento  
(niveles de deshidrogenasa láctica (LDH), albúmina); 
de tratamiento (tipo de terapia inicial recibida,  
tipo de quimioterapia recibida en primera, segunda y 
tercera línea) y finalmente, variables de supervivencia 
(estado vital a 1 año y 3 años) y fecha de primera 
progresión. Las fuentes de información fueron 
secundarias (historia clínica institucional) y primarias 
(paciente o familiar). Los datos se consignaron en un 
instrumento de recolección diseñado para tal fin en la 
plataforma RedCapTM, con monitoría independiente y 
revisión concurrente de la calidad. El estado vital del 
paciente al año y a los tres años se verificó inicialmente 
en la historia clínica. Para los casos en los que no se 

Introducción 
El adenocarcinoma gástrico es una causa importante 
de morbilidad y mortalidad, representando la quinta  
causa más frecuente de cáncer y la cuarta de muerte 
por cáncer a nivel mundial, con más de un millón de 
casos nuevos y setecientos ochenta mil muertes por 
año. En las últimas décadas, presenta una tendencia 
general a disminuir, excepto en los pacientes de edades 
tempranas (entre los 25 y 39 años) en quienes aumenta 
(1). Su presentación tiene una amplia variabilidad 
geográfica, encontrando las mayores tasas de incidencia 
y mortalidad en Asia oriental, Europa oriental, y Sur 
América (2, 3).

En Colombia, es la cuarta causa de casos nuevos de 
cáncer, con 8.200 casos nuevos que representan el 7,3% 
de todos los casos nuevos de cáncer en el país, para una 
tasa de incidencia de 11,7 casos por 100.000 habitantes 
año en el 2020. En cuanto a mortalidad, es la primera 
causa de muerte por cáncer en el país, con un estimado 
de 6.451 muertes, que corresponden al 11,7% de las 
muertes anuales por cáncer en el país (2, 4).

Los factores de riesgo para cáncer gástrico más 
importantes son: la infección por H. pylori, los antece- 
dentes familiares de cáncer gástrico, la dieta rica 
en sal, la obesidad, el tabaquismo, el estado socio- 
económico bajo, el sexo masculino, la raza, la edad,  
y la ubicación geográfica montañosa (5-8).

Los factores de riesgo sociodemográficos para cáncer 
gástrico en la población colombiana se asocian con 
un estado socioeconómico en vía de desarrollo,  
con un índice de pobreza del 35,7% para el año 
2019 (9); un sistema de salud integral con muchas 
debilidades, como el difícil acceso a la salud para 
las comunidades más vulnerables económicamente;  
otro de los factores de riesgo es la geografía con un 
gran territorio montañoso. Por otra parte, en Colombia 
existe una ausencia de datos de caracterización de 
nuestra población con esta patología y la supervivencia.

Generalmente, el diagnóstico de cáncer gástrico 
en el 50% de los pacientes es tardío, debutando con 
estadios avanzados locorregionales y la mitad de estos 
irresecables (10). El patrón histológico más frecuente 
es el adenocarcinoma, en un 90% (11).

En presencia de enfermedad metastásica el tratamiento 
es multidisciplinario, con los objetivos de mejorar 
los síntomas y el tiempo de supervivencia (12).  
Con el uso de quimioterapia combinada por una sal de 
platino y fluoropirimidinas, se encuentran medianas 
de supervivencia global cercanas a 11 meses (13). 
El tratamiento dirigido anti HER2 mejora la SG superior 
a 13 meses (14).

El objetivo de esta investigación es realizar una descripción 
de las características clínico-epidemiológicas, histológicas 
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encontraba dicha información, se procedió a contactar 
telefónicamente al paciente o familiar y a verificar la 
información en los registros de mortalidad Institucional, 
siguiendo las normas de habeas data vigentes al 
momento del estudio.

Para la descripción estadística de las características 
sociodemográficas, clínicas y de tratamiento se 
realizó un análisis de regresión de Cox. Para las 
variables categóricas se emplearon medidas  de ten- 
dencia central, dispersión y distribuciones de fre- 
cuencias. La SG se definió como el intervalo de  
tiempo comprendido desde la fecha del inicio  
del tratamiento con quimioterapia primera línea  
hasta la fecha de muerte por cualquier causa.  
Se censuraron los casos en los que no se pudo constatar  
el estado de salud. La SLP se tomó como el intervalo  
desde el inicio de tratamiento hasta la fecha de la  
progresión en el sitio primario, o a distancia de  
la enfermedad reportada por imágenes o por biopsia,  
o muerte por cualquier causa. La estimación de la  
supervivencia se analizó a 1 y 3 años y las funciones 
de supervivencia se estimaron con el método de  
Kaplan-Meier, la distribución de las funciones con la  
mediana, el intervalo de confianza del 95%  
y se realizó análisis de regresión de Cox. El análisis  
de la información se llevó a cabo con el programa 
R-Project versión 3.6.2 (licencia libre).

Resultados

Se revisaron 556 historias clínicas de pacientes con cáncer 
gástrico metastásico atendidos en el INC en el periodo 
descrito, de las cuales se incluyeron 118 pacientes.  
Se excluyeron 438 pacientes por no cumplimiento de 
criterios de inclusión, o presencia de algún criterio  
de exclusión. Las tres principales causas fueron: inicio de 
terapia sistémica extrainstitucional, estadio clínico 
metastásico no confirmado y ausencia de soporte 
histopatológico claro. 

La Tabla 1 presenta las características demográficas y 
clínicas de los pacientes. La mediana de edad fue de 58 
años, con un rango de 21 a 85 años. La relación hombre/
mujer fue de 1,5:1. El 73% de la población estudiada 
reportaba procedencia urbana. La afiliación al régimen de 
seguridad social fue principalmente al régimen subsidiado 
en 84 (71%) pacientes y contributivo en 24 (18%) pacientes. 
Los niveles educativos más frecuentemente reportados 
fueron básica primaria (46%) y secundaria (20%).

El estado funcional evaluado por ECOG PS en el 78% de 
los pacientes estaba entre 0 y 1. La mediana del estado 
nutricional reportada por índice de masa corporal (IMC) fue 
de 21 kg/m2. La distribución anatómica de las metástasis 
fue generalmente simultánea en más de un órgano o 
sistema, específicamente 55 (49%) pacientes en peritoneo, 
41 (42%) pacientes en hígado, 26 (22%) pacientes en 
retroperitoneo y 15 (13%) pacientes en ovario.

En los hallazgos paraclínicos se encontró una 
deshidrogenasa láctica (LDH) elevada en el 30% de los 
pacientes, hipoalbuminemia en el 60%, elevación de 
la fosfatasa alcalina en el 42%. La histopatología se 
distribuyó así: adenocarcinoma de subtipo histológico 
intestinal (48%), difuso (25%); el grado de diferenciación: 
(35%) moderadamente y (55%) pobremente diferenciado.  
Se encontró sobreexpresión del HER2 en el 10% de la 
muestra.

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de 
pacientes con cáncer gástrico metastásico en el INC  
2014-2018 (n= 118)

Mediana de edad en años (rango) 58 (21 – 85)
Género (%)
    Masculino 61
    Femenino 39
Procedencia, n (%)
    Rural 29 (25)
    Urbana 86 (73)
    Sin dato 3 (2)
Régimen en seguridad social en salud, n (%)
    Subsidiado 84 (71)
    Contributivo 21 (18)
    Especial, particular y vinculado 13 (11)
Nivel educativo, n (%)
    Ninguno y primaria 57 (49)
    Secundaria 24 (20)
    Técnico y universitario 16 (13)
    Sin dato 21 (18)
ECOG PS, n (%)
    0 12 (10)
    1 80 (68)
    2 26 (22)
Estado nutricional IMC kg/m2, mediana 21,2
Metástasis ubicación, n (%)

Peritoneo 55 (49)
Hígado 41 (42)
Retroperitoneal 26 (22)
Ovario 15 (13)
Otros sitios* 25 (22)

Comorbilidades, n (%)
HTA 23 (26)
Dm2 7 (8)
Ninguna 56 (47)
Otros** 29 (32)

LDH (valor max 214), n (%)
Elevada > 2 veces la basal 12 (10)
Elevada una vez la basal 24 (20)
Normal 74 (62)
Sin dato 8 (8)

Albúmina gr/dl
    < 3,0 43 (36)
    3,0-3,4 23 (19)
    >3,5 49 (41)
    Sin dato 3 (4)



M. Lasso Carlosama et al.

Revista Colombiana de Cancerología 219

Fosfatasa alcalina (valor max 110), n (%) 
    Elevada 49 (42)
    Normal 65 (55)
    Sin dato 4 (3)
Tipo histológico, n (%)

Intestinal 57 (48)
Difuso 30 (25)
Adenocarcinoma no específico 31 (27)

Grado de diferenciación, n (%)
Bien diferenciado 4 (3)
Moderadamente diferenciado 41 (35)
Pobre diferenciación 65 (55)
Sin dato 8 (7)

HER2 positivo n (%) 12 (10)

Dm2: Diabetes Mellitus; ECOG PS: escala funcional 
(por sus siglas en inglés Eastern Cooperative Oncology 
Group); HER 2: sobreexpresión de receptores HER2;  
HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal; 
LDH: Deshidrogenasa láctica

* pulmón duodeno, colon, óseo, supraclavicular

** hipotiroidismo, epoc, falla cardiaca, enfermedad coronaria, 
asma, artritis reumatoide

Tratamiento 
El 98% de los pacientes recibió quimioterapia convencional 
con intención paliativa y el 2% recibió tratamiento en el 
contexto de un ensayo clínico. La mediana de tiempo de 
inicio de la terapia desde el momento de la valoración 
oncológica fue de 3,6 semanas (rango entre 0 y 20 semanas). 
El tipo de quimioterapia administrada en primera línea más 
frecuente correspondió a las combinaciones en dupletas 
de fluoropirimidina más derivado de platino en 96 (81%) 
pacientes,  tripletas en 13 (11%) pacientes  y también se 
ordenó terapia monoagente en 13 (7%) pacientes. 

El 39% (46) de los pacientes ingresados recibieron 
una segunda línea de tratamiento, y entre ellos los  
regímenes más utilizados fueron: Taxanos en el 56%, 
Irinotecan en el 30%, Platinos en el 17%, Fluoropi-
rimidinas en el 15% y Ramucirumab en el 2%. El 9%  
de los pacientes recibió una tercera línea de  
quimioterapia. 

En el 9% de los pacientes se practicó cirugía de resección del 
tumor primario en contexto de enfermedad metastásica 
(gastrectomía paliativa) y en el 8% se realizó cirugía de 
resección de metástasis. En la Tabla 2 se presentan las 
características de los tratamientos de los pacientes 
incluidos.

Tabla 2. Tratamientos administrados a los pacientes con 
cáncer gástrico metastásico en el INC 2014-2018

Grupo de tratamiento, n (%)
Ensayo clínico 2 (2)
Tratamiento estándar 116 (98)

Tiempo al inicio del tratamiento
Mediana en semanas [Min – Max] 3,6 [0-20]

Tipo de quimioterapia, n (%)
Dupleta 96 (81)

XP 67 (70)
CBP- 5FU 24 (25)
CAPEOX 4 (4)
FOLFOX 1 (1)

Monoagente (fluoropirimidinas) 8 (7)
Tripleta DCF/EOX 13 (11)
Sin dato 1 (1)

Tratamiento anti HER2 n (%) 12 (10)
Trastuzumab 11 (93)

Quimioterapia segunda línea de tratamiento, n 
(%)

46 (39)

Taxanos (%) 56
Irinotecan (%) 30
Platino (%) 17
Fluoropirmidinas (%) 15
Ramucirumab (%) 2

Quimioterapia tercera línea de tratamiento, n 
(%)

11 (9)

Cirugía tumor primario, n (%) 11 (9)
Cirugía de lesión metastásica, n (%) 9 (8)

HER2: sobreexpresión del oncogén del receptor 2 del factor  
de crecimiento epidérmico humano

Supervivencia 
La mediana de SG fue 6,7 meses, con un rango 
de 0,1 a 65 meses; la SG a 1 año fue de 26,2% 
(IC del 95%: 15,3% a 30,7%) y a 3 años de 2,5%  
(IC del 95%: 0,24% a 6,12%). La mediana de la SLP fue 
de 4,9 meses con un rango de 0,1 a 69 meses, a 1 año 
fue de 9,48 (IC del 95%: 5,4% a 16,6%).  En la Tabla 3  
se presentan los desenlaces de SG y SLP, y en las figuras 
1 y 2 se muestran las curvas de Kaplan-Meier para SLP 
y SG.

Tabla 3. Supervivencia de los pacientes con cáncer 
gástrico metastásico en el INC 2014-2016

Supervivencia libre de progresión (meses)
   Mediana [Min - Max] 4,9 [0,1-69,0]
Supervivencia global (meses)
   Mediana [Min - Max] 6,7 [0,1-65,0]
Supervivencia global a 1 año, n (%) 31 (26,2)
Supervivencia global a 3 años, n (%) 3 (2,5)
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Figura 1. Supervivencia libre de progresión en meses 
con intervalos de confianza de los pacientes con cáncer 
gástrico en el INC 2014-2016
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Figura 2. Supervivencia global en meses con intervalos de 
confianza de los pacientes con cáncer gástrico en el INC 
2014-2016

Se realizó análisis de regresión de Cox multivariado 
para evaluar el impacto en la mediana de SG, según la 
edad (menores de 45 años versus mayores de 45 años), 
niveles de deshidrogenasa láctica (LDH), fosfatasa 
alcalina (FA), albúmina, subtipo histológico (intestinal 
versus difuso) y grado de diferenciación, sin encontrar 
diferencias estadísticamente significativas por el valor 
de p, teniendo en cuenta solo el hazard ratio (HR);  
las variables asociadas con mayor SG fueron la FA en rango 
normal (HR: 0,74) y el subtipo histológico intestinal (HR: 
0,68)  (Tabla 4).

Tabla 4. Análisis de regresión de Cox de los pacientes 
con cáncer gástrico metastásico en el INC 2014-2016

Características de los 
pacientes mSG (meses) HR (IC 95%) p

Edad: < 45 años  
vs. > 45 años

4,3 vs. 7,0 1,01 (0,80-1,32) 0,50

LDH: normal vs.  
> 2 veces la basal

6,9 vs. 4,4 0,87 (0,68-1,15) 0,50

Albumina: normal vs. 
< 3

8,3 vs. 4,6 1,07 (0,88-1,24) 0,28

FA: normal vs. elevada 6,0 vs. 8,8 0,74 (0,59-0,96) 0,30
Histología: intestinal  
vs. difuso

7,6 vs. 4,9 0,68 (0,55-0,82) 0,31

Diferenciación: 
moderado vs. pobre

7,0 vs. 5,8 1,22 (0,94-1,40) 0,60

FA: fosfatasa alcalina; HR: hazard ratio; IC: intervalo de 
confianza; LDH: deshidrogenasa láctica, mSG: mediana de la 
supervivencia global

Se presentan datos de las medianas de SLP y SG en  
algunos subgrupos de pacientes y el grupo contraste 
según cirugía de tumor primario, cirugía de resección 
de metástasis y sobreexpresión de HER2. La SG en los 
pacientes que recibieron cirugía de metastasectomía  
(9 pacientes) fue 6,5 meses y en los que no la recibieron 
6,1 meses; en los 12 pacientes HER2 positivos fue  
9,9 meses y en el grupo de pacientes HER2 negativo  
6,5 meses. No se realizó un análisis estadístico formal por  
el bajo número de pacientes con estas características 
(Tabla 5).

Tabla 5. Supervivencia de los pacientes con cáncer gástrico 
metastásico según subgrupo. INC 2014-2016 (n=118)

Subgrupo Categoría n mSLP  
(meses)

mSG 
(meses)

Cirugía de 
metastasectomía

Sí 9 5,9 6,5
No 109 4,7 6,1

Cirugía de tumor 
primario

Sí 11 8,2 18,6
No 107 4,6 6

Sobreexpresión de 
HER2

Sí 12 5 9,9
No 106 4,9 6,5

mSLP: mediana de la supervivencia libre de prograsión;  
mSG: mediana de la supervivencia global; n: número de 
pacientes 

Discusión 

La presente es una serie de casos de pacientes con 
adenocarcinoma gástrico metastásico que iniciaron 
primera línea de quimioterapia en el Instituto Nacional 
de Cancerología de Bogotá, Colombia, entre el 01 de 
enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2016. En total 
se incluyeron 118 pacientes, en quienes se realiza una 
descripción de características clínicas, epidemiológicas  
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y de tratamiento, así como de la supervivencia global y  
libre de progresión. La mediana de presentación 
fue de 58 años, con un rango de 21 a 85 años,  
con una predominancia del sexo masculino, residentes 
en zona urbana. Los sitios más frecuentes de 
metástasis fueron: peritoneo, hígado y retroperitoneo 
en el 49%, 42% y 22% respectivamente. El subtipo 
histológico más frecuente fue el intestinal en 48% de 
los casos, seguido del difuso en un 25% y no específico 
en el 23%; el 10% de pacientes tenía sobreexpresión 
del HER2. Las características sociodemográficas (2),  
clínicas, histopatológicas según la clasificación de  
Lauren (17), y la frecuencia de sobreexpresión  
de HER2 (14), de los pacientes con cáncer gástrico 
metastásico fueron similares a las descritas a nivel 
mundial. 

El tratamiento de primera línea más utilizado 
correspondió a dupletas de fluoropirimidina más 
platino en el 81% de pacientes, y entre estos,  
los esquemas más frecuentes fueron XP en el 70%, 
CBP-5FU en el 25%, CAPEOX en el 4% y FOLFOX en el 
1%. El 39% de los pacientes incluidos recibió segunda 
línea de quimioterapia, generalmente en monoagente, 
siendo los taxanos el grupo más utilizado, y sólo el 9% 
recibió una tercera línea de tratamiento. Las terapias 
paliativas actuales XELOX, CAPEOX y FOLFOX cuentan 
con evidencia actual en la primera línea para el 
tratamiento del cáncer gástrico metastásico (18, 19), 
que consiste en una fluoropirimidina oral o intravenosa 
en combinación con un agente platino, específicamente 
Oxaliplatino, a diferencia de las combinaciones usadas 
en este estudio, a base de cisplatino (20) y carboplatino.  
La proporción de pacientes que recibió tratamiento de 
segunda línea fue menor a los ensayos clínicos (21),  
y difería del indicado actualmente, el cual se 
basa en la aplicación de agentes anti VEGF como 
el Ramucirumab, combinados con un Taxano (22). 
Las características de tratamiento difieren en lo 
actualmente usado, pues por motivos de autorización 
en esa época se tenía dificultad para usar oxaliplatino 
por no aprobación regulatoria en Colombia; además,  
no se disponía aún de registro para Ramucirumab y por tal 
motivo sólo se utilizó en uno o dos pacientes (13).

En la presente serie, con un seguimiento superior a  
3 años, en la población incluida se encontró una mediana 
de SG de 6,7 meses, con un porcentaje de supervivencia 
a 1 y 3 años de 26,2% y 2,5%, respectivamente.  
La mediana de SLP fue de 4,9 meses. 

Estos datos de SG y SLP de los pacientes de la 
presente serie son menores que los reportados en 
ensayos clínicos multicéntricos internacionales 
de terapia sistémica de primera línea (2, 16, 18). 
Sin embargo, los estudios nacionales reportan SG para 
cáncer gástrico localmente avanzado y metastásico 
en tratamiento paliativo a los dos años de 7,4% en un 

estudio realizado en Bogotá (23), y SG en un pequeño 
subgrupo de pacientes en estadio metastásico a los tres 
años de 11%, en un estudio descriptivo realizado en el 
departamento de Antioquia (24).

En el análisis de la SG por subgrupos, los pacientes 
con sobreexpresión de receptores HER2 presentaron 
un resultado menor al reportado en ensayos clínicos 
para el grupo que se trató con quimioterapia 
convencional más terapia dirigida anti HER2 (14).  
Sin embargo, al comparar los grupos de pacientes,  
HER2 positivo obtuvo mayor SG que el grupo negativo.  
Los subgrupos que se realizaron cirugía del tumor 
primario o metastasectomía presentaron mayor SG  
en contraste a la mediana de la SG de esta serie. 
Estudios observacionales han sugerido un beneficio 
en la supervivencia con la gastrectomía paliativa;  
sin embargo, el único estudio prospectivo aleato-
rizado de fase III a la fecha no mostró beneficio en 
la supervivencia. Actualmente, se recomienda esta 
conducta con el objetivo de mejorar calidad de vida o en 
los casos de hemorragia tumoral u obstrucción intestinal 
(25-28).

Las causas que impactaron en la supervivencia en 
esta serie fueron: el mayor número de pacientes 
con un estado funcional ECOG PS 2, a diferencia de 
los ensayos clínicos; el tiempo promedio entre las 
órdenes de la quimioterapia y la aplicación; 
las diferencias entre los esquemas de tratamiento usados 
en la serie y los actuales. Algunas causas, de manera 
hipotética, que se pueden reflejar en los desenlaces de 
supervivencia son: el bajo nivel educativo de la población 
colombiana con cáncer gástrico, potenciales problemas de 
acceso de índole administrativo y de aseguramiento (29). 

Limitaciones del estudio: la heterogeneidad de los 
pacientes y el tratamiento administrado en esta serie, y 
la no descripción del número de ciclos administrados de 
cada quimioterapia. Tampoco se tuvieron en cuenta los 
factores de riesgo conocidos como el consumo de tabaco 
(8), los antecedentes familiares de cáncer y la infección 
por Helicobacter pylori (5). El hecho de ser una serie 
realizada en una única institución hace que la muestra no 
sea representativa de la población en general e impacte 
en su validez externa. Sin embargo, consideramos que 
los resultados pueden tener un grado importante de 
aplicabilidad para los pacientes tratados en el INC. Algunas 
de las fortalezas: el seguimiento prolongado de los 
pacientes y, es de resaltar, el gran tamaño de esta serie.

Teniendo en cuenta la gran morbimortalidad de esta 
enfermedad para Colombia se propone realizar registros 
epidemiológicos actualizados sobre cáncer gástrico, 
programas de tamización de la enfermedad, a nivel de las  
IPS la conformación de grupos multidisciplinarios como  
las juntas multidisciplinarias periódicas, e incluso una guía 
nacional de cáncer gástrico.
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En conclusión, los resultados de este estudio muestran 
que las características epidemiológicas, clínicas e 
histopatológicas son similares a las reportadas a nivel 
mundial. Sin embargo, la SG y la SLP de los pacientes con 
cáncer gástrico metastásico en el INC fueron menores en 
comparación con los datos mundiales. 
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