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RESUMEN 
 
Introducción: El cáncer gástrico es un grave problema de salud pública debido a 
su alta incidencia, prevalencia y mortalidad. Presenta bajas tasas de supervivencia 
asociadas a determinantes clínicos, demográficos y socioeconómicos. En Pasto 
(Colombia) no existe investigación relacionada con la influencia que estos deter-
minantes ejercen en la supervivencia a cáncer gástrico. Esta situación impide el 
desarrollo de políticas públicas y estrategias dirigidas a mitigar el impacto de esta 
enfermedad. Objetivo: Analizar la asociación de los determinantes, clínicos, de-
mográficos y socioeconómicos con la supervivencia a cáncer gástrico en el muni-
cipio de Pasto, durante el periodo 2008-2012. Materiales y métodos: se realizó 
un estudio observacional analítico de seguimiento a cinco años a la población con 
cáncer gástrico maligno residentes en Pasto. Se incluyeron todos los pacientes 
elegidos según los criterios de inclusión y exclusión, diagnosticados durante el 
período 2008-2012 (N=352) identificados en el Registro Poblacional de Cáncer de 
Pasto. Para explorar la relación entre las condiciones clínicas, demográficas y so-
cioeconómicas con la tasa de supervivencia, se utilizó el método de riesgos pro-
porcionales de Cox, y para calcular la tasa de supervivencia global y específica se 
trabajó con el modelo descriptivo de Kaplan-Meier. Resultados: La supervivencia 
global acumulada a 5 años fue de 22,3% (IC95%, 21,2; 23,4). Con base en el aná-
lisis multivariado de Cox, el mayor riesgo de muerte por cáncer gástrico estuvo 
asociado con (i) para los pacientes que no recibieron tratamiento (HR 2,79 IC95% 
2,1; 3,8), comparado con los que sí lo recibieron; (ii) pacientes con bajo nivel edu-
cativo (HR 1,9; IC95% 1,1; 3,3) comparados con los de nivel educativo alto; y (iii) 
pacientes afiliados al régimen subsidiado de salud (HR 1,7; IC95% 1,2; 2,3) com-
parados con los afiliados al régimen contributivo. Conclusión: La supervivencia a 
cáncer gástrico en el municipio de Pasto, está asociada con determinantes socio-
económicos y clínicos. Es necesario tener en cuenta esta relación para implemen-
tar políticas efectivas de salud pública, orientadas a la detección temprana y el 
tratamiento de esta enfermedad. 
 
Palabras clave: Cáncer gástrico, supervivencia, riesgo, determinantes. 

  



  
 

ABSTRACT 
 
Introduction: Gastric cancer is a serious public health problem due to its high in-
cidence, prevalence and mortality. It has low survival rates associated with clinical, 
demographic, and socioeconomic determinants. In the city of Pasto (Colombia), 
there are no studies on the influence that these factors exert on gastric cancer sur-
vival. This situation hinders the development of public policies and strategies 
aimed at mitigating the impact of the disease. Objective: To analyze the associa-
tion between clinical, demographic, and socioeconomic determinants and gastric 
cancer survival in the municipality of Pasto during the 2008-2012 period. Materials 
and methods: A five-year observational analytical follow-up study was carried out 
on a population with malignant gastric cancer from Pasto. All the participants were 
included according to the inclusion and exclusion criteria. They were diagnosed 
during the 2008-2012 period (n=352) and registered in the Cancer Population Reg-
istry of Pasto. The Cox proportional hazards method was used to characterize the 
relationship of clinical, demographic, and socioeconomical conditions with the sur-
vival rate. Global and specific survival rates were calculated through the Kaplan-
Meier descriptive model. Results: The 5-year cumulative overall survival rate was 
22,3% (95% CI 21,2; 23,4). Based on the Cox multivariate analysis, the highest 
risk of gastric cancer death was associated with: (i) patients who did not receive 
any treatment (HR 2,79 95% CI 2,1; 3.8) compared to those who did receive it; (ii) 
patients with low educational level (HR 1,9; 95% CI 1,1; 3,3) compared to partici-
pants who had high levels; and (iii) patients affiliated with the subsidized health 
care system (HR 1,7; 95% CI 1,2; 2,3) compared to those affiliated with the con-
tributory system. Conclusions: Cancer survival in the municipality of Pasto is as-
sociated with socioeconomic and clinical determinants. It is necessary to take into 
account this relationship in order to implement effective public health policies ori-
ented towards the early detection and treatment of this disease.  
 
Keywords: Gastric cancer, survival, risk, determinants.   
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INTRODUCCIÓN 
 
El Cáncer Gástrico (CG) es un problema de salud pública a nivel mundial por su 
alta incidencia, mortalidad y prevalencia; altos costos en el tratamiento, baja 
calidad de vida, alta discapacidad y la baja supervivencia que genera1. 
Estimaciones de GLOBOCAN lo ubican como el quinto tumor más incidente, con 
1.033.701 nuevos casos diagnosticados en el 2018, tasa estandarizada por edad 
(TAE; población mundial SEGI) de 11,1 por cada cien mil habitantes. Para los 
hombres fue aproximadamente dos veces más alta frente a las mujeres (TAE 15,7 
por cada cien mil hombres; 7,0 por cada cien mil mujeres). En Colombia es el 
cuarto tumor más frecuente, 7.419 casos (TAE 12,8).2 El Registro Poblacional de 
Cáncer del municipio de Pasto (RPCMP), reportó 433 casos nuevos para el 
período 1998 – 2012. En los hombres 268 casos (TAE de 33,9 casos por cada 
100.000 años-hombres) y 165 en mujeres (TAE 16,3 casos por cada 100.000 
años-mujeres)2.  
 
Frente a la mortalidad mundial, el CG ocupa el tercer lugar, aproximadamente 
783.000 casos anuales (TAE 8,2 por cada cien mil habitantes). 513.555 en 
hombres (TAE 11,7 por 100.000 años-hombres) y 269.130 en mujeres (TAE 5,2 
por 100.000 años-mujeres). En Colombia es la primera causa de muerte por 
cáncer. Según estimaciones, en el año 2018 causó 5.505 defunciones (TAE 9,4), 
3.444 en hombres (TAE 13,2 muertes por 100.000 años-hombres) y 2.061 en 
mujeres (TAE 6,3 muertes por 100.000 años-mujeres). En Pasto el CG es la 
primera causa de muerte en hombres, 187 (TAE 23,2 muertes por 100.000 años-
hombres) y en mujeres es la tercera, 127 (TAE 12,7 muertes por 100.000 años-
mujeres) 2,3. 

 
A nivel mundial, la supervivencia a cáncer gástrico está sujeta a diferentes 
factores, dependiendo mucho de la calidad del sistema sanitario de cada país, y 
determinada por factores macroeconómicos, que actúan como variables 
condicionantes para los indicadores de supervivencia, que por lo general son más 
elevados en países de altos ingresos económicos. Corea y Japón presentan las 
tasas más altas de supervivencia global al CG, 68,9% y 60,3% (período 2010-
2014), en el resto del mundo los indicadores varían entre el 12% y el 40%; para 
Colombia está estimada en 17,2% y para el municipio de Pasto en 12,8% 4, 5. 
 
Los determinantes de la supervivencia hacen referencia a las condiciones clínicas, 
demográficas, sistema de salud (diagnóstico temprano y tratamiento oportuno) 
culturales, comportamentales, educativas y económicas, relacionadas con el 
cáncer, siendo que todas estas condiciones afectan en diferentes etapas de la 
enfermedad, la probabilidad de sobrevivir. Según el modelo de determinantes, 
éstos son proximales y distales. Para el análisis de la supervivencia se han 
expuesto diferentes modelos que estudian los determinantes y su influencia sobre 
el continuum del cáncer gástrico, que explican la morbimortalidad por cáncer 
desde el momento del diagnóstico hasta el final de la vida. Hiatt plantea estudiar 
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los determinantes para cada momento de la historia natural de la enfermedad, y 
que cada etapa tiene un indicador epidemiológico.6  
 
Los estudios sobre determinantes asociados a la supervivencia de cáncer gástrico 
se han adelantado principalmente en países desarrollados. En Colombia la 
investigación es escasa y en el municipio de Pasto no existe. Esta falta de 
conocimiento impide identificar la población más vulnerable frente al impacto de 
los determinantes sobre la supervivencia, en consecuencia las políticas de salud 
pública priorizan los programas de intervención y cuidado en patrones clínicos y 
análisis de la morbimortalidad, sin tener en cuenta factores socioeconómicos de la 
población enferma con CG.  
 
La anterior situación también conlleva al poco aprovechamiento de los recursos y 
beneficios que brinda la normatividad en salud que contempla un amplio marco 
legal para impactar sobre esta letal enfermedad. En Colombia, pese al marco 
normativo, se presentan grandes falencias en la intervención de este problema de 
salud pública. Moros et al., plantean la necesidad de asumir el reto de enfrentar 
esta patología impulsando estrategias de prevención en el marco del sistema de 
seguridad social, mediante la implementación de políticas nacionales dirigidas a la 
prevención de cáncer gástrico en el país.8 
 
El cáncer gástrico ha sido considerado prioritario para su investigación e 
intervención en las políticas públicas internacionales como los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030. A nivel nacional existen varios planes y 
leyes que promocionan la investigación científica en salud básica y aplicada en 
áreas de cáncer, entre las cuales están el Plan Decenal de Salud Pública, el Plan 
Nacional para el Control del Cáncer en Colombia, la Ley Sandra Ceballos (1384 
del 2010), Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018, “Todos por un nuevo país”, 
Plan nacional de desarrollo 2018 – 2022, Resoluciones 3202 y 3280. 9,10,11,12,13,14, 

15,16. 
 
Partiendo de los lineamientos establecidos para el control del cáncer, investigar la 
supervivencia al CG y sus determinantes aportará conocimiento consistente, con 
evidencias confiables para su divulgación, y por consiguiente proveer de 
herramientas a los actores y tomadores de decisiones del sistema sanitario y de 
otros sectores, para que de esa forma se estructuren programas, intervenciones y 
proyectos encaminados a desarrollar políticas de salud pública, que impacten 
positivamente en los determinantes de la supervivencia al cáncer gástrico, 
mediante la implementación y desarrollo de programas de promoción, prevención 
secundaria y terciaria, enfocados en las poblaciones más vulnerables.  
 
Esta investigación muestra que las condiciones clínicas, demográficas y 
socioeconómicas se asocian a la supervivencia específica a cáncer gástrico en el 
municipio de Pasto durante el período 2008-2012.  
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1. TITULO  
 

“DETERMINANTES ASOCIADOS A LA SUPERVIVENCIA A CÁNCER 
GÁSTRICO EN EL MUNICIPIO DE PASTO PERIODO 2008-2012”. 
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2. OBJETIVOS 
 
2.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Analizar los determinantes clínicos, demográficos y socioeconómicos, asociados a 
la supervivencia a cáncer gástrico en el municipio de Pasto, en el periodo 2008 -
2012. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Caracterizar las variables clínicas, demográficas, socioeconómicas y la 
supervivencia de la población con cáncer gástrico en el municipio de Pasto, 
periodo 2008 – 2012. 
 
 Identificar la relación entre la supervivencia global y las variables clínicas, 
demográficas y socioeconómicas de la población en el municipio de Pasto, periodo 
2008 – 2012. 
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3. MARCO TEORICO 
 

3.1 CÁNCER GÁSTRICO 
 
El cáncer gástrico es una enfermedad causada por el crecimiento descontrolado 
de las células que cubren la superficie interna del estómago. Este crecimiento 
anárquico puede originarse porque nacen más células, o las células existentes no 
mueren, o por los dos fenómenos a la vez. El aumento del número total de células, 
necesita más espacio y se van extendiendo por el órgano y los tejidos de 
alrededor (extensión local o locoregional), se introducen en los ganglios linfáticos 
(infiltración linfática) o en los vasos sanguíneos y, finalmente, colonizan otros 
órganos lejanos (metástasis a distancia)17, 18.  
 
3.2 NORMATIVIDAD EN SALUD PÚBLICA Y CÁNCER GÁSTRICO.  
 
El cáncer gástrico ha sido una prioridad contemplada en diferentes políticas de 
salud pública mundial, nacional, departamental y regional. A nivel mundial el 
cáncer gástrico se encuentra enmarcado en los Objetivos del Desarrollo 
Sostenible, principalmente en el objetivo número tres, que menciona como meta a 
2030 reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no 
transmisibles mediante la prevención y el tratamiento y promover la salud mental y 
el bienestar9. Internacionalmente también aplican diferentes convenios tendientes 
a controlar el cáncer y sus factores de riesgo. El Plan Regional Andino para la 
prevención de las ENT 2018-202219 los cuales ofrecen intervenciones costo 
efectivas y de opciones de política para prevenir y controlar las enfermedades no 
transmisibles, entre las cuales se incluye el cáncer. 
 
En Colombia el cáncer gástrico se enmarca en la siguiente legislación:  
 
 Ley 100 de 1993: por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y 

se dictan otras disposiciones20. 
 Ley 715 de 2001: Por la cual se dictan normas orgánicas en materia de 

recursos y competencias de conformidad con los artículos 151, 288, 356 y 357 
(Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitución Política y se dictan otras 
disposiciones para organizar la prestación de los servicios de educación y 
salud, entre otros21. 

 Decreto 5017 de 2009: Por el cual se aprueba la modificación de la estructura 
del Instituto Nacional de Cancerología- INC frente al sistema nacional de 
información del cáncer22. 

 Ley 1335 de 2009: Por medio de la cual se dictan disposiciones por medio de 
las cuales se previenen daños a la salud de los menores de edad, la población 
no fumadora y se estipulan políticas públicas para la prevención del consumo 
del tabaco y el abandono de la dependencia del tabaco del fumador y sus 
derivados en la población colombiana23. 
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 Ley 1384 de 2010. Ley Sandra Ceballos: por la cual se establecen las acciones 
para la atención integral del cáncer en Colombia12. 

 Ley 1438 de 2011. Por medio de la cual se reforma el sistema general de 
seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones25. 

 Resolución 4496 de 2012: Por la cual se organiza el Sistema Nacional de 
Información en Cáncer y se crea el Observatorio Nacional de Cáncer26. 

 Resolución 2590 de 2012: Por la cual se constituye el Sistema Integrado en 
Red y el Sistema Nacional de Información para el Monitoreo, Seguimiento y 
Control de la Atención del Cáncer en los menores de 18 años, integrando la 
base de datos para la agilidad de la atención del menor con cáncer, el Registro 
Nacional de Cáncer Infantil y el Número Único Nacional para los beneficiarios 
de la Ley 1388 de 201027. 

 Resolución 1383 de 2013: por la cual se adopta el Plan Decenal para el Control 
del Cáncer en Colombia 2012 – 202128.  

 Resolución 247 de 2014: Por la cual se establece el reporte para el registro de 
pacientes con cáncer29. 

 Plan Nacional de Desarrollo 2010 – 2014 “Prosperidad para Todos”30. 
 Plan decenal de salud pública 2010 – 201431.  
 Ley 1751 de 2015, Ley Estatutaria: Por medio de la cual se regula el derecho 

fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones32. 
 Resolución 429 de 2016: Por medio de la cual se adopta la Política de Atención 

Integral en Salud33. 
 Resolución 3202 de 2016: Por la cual se adopta el Manual Metodológico para 

la elaboración e implementación de las Rutas integrales de Atención en Salud 
– RIAS, se adopta un grupo de Rutas integrales de Atención en Salud 
desarrolladas por el Ministerio de Salud y Protección Social dentro de la 
Política de Atención Integral en Salud – PAIS y se dictan otras disposiciones. 
Estas rutas tienen como propósito orientar el Sistema hacia la generación de 
las mejores condiciones de la salud de la población. Entre las rutas de atención 
integral se prioriza la implementación de la ruta integral de promoción y 
mantenimiento de la salud, la Ruta integral de atención en salud para eventos 
específicos y la Ruta integral de atención en salud de grupos de riesgo, en la 
que se incluye como ruta la RIA para la población con riesgo o presencia de 
cáncer. Cabe anotar que la ruta de atención integral para cáncer está en 
proceso de validación externa, constituyéndose en un avance normativo de 
gran importancia para la intervención oportuna del cáncer, al igual que las 
guías de práctica clínica15. 

 Resolución 3280 de 2018: Por medio de la cual se adoptan los lineamientos 
técnicos y operativos de la Ruta Integral de Atención para la promoción y 
mantenimiento de la salud y la Ruta integral de atención para la población 
materno perinatal y se establecen las directrices para su operación. Las rutas 
integrales en salud tienen como propósito orientar el Sistema hacia la 
generación de las mejores condiciones de la salud de la población. En la ruta 
de promoción y mantenimiento se incluye como grupo de riesgo el cáncer, 
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siendo una prioridad la intervención del cáncer gástrico, para lo cual se ha 
propuesto la implementación de hitos en la línea de acción primaria, en la línea 
de detección temprana, en la línea de diagnóstico y en la línea de tratamiento, 
rehabilitación y cuidado paliativo, y de esta manera promover el desarrollo e 
implementación de estrategias de información, educación y comunicación (IEC) 
para identificar y estratificar el riesgo de padecer cáncer gástrico y el uso de los 
servicios de salud ante la presencia de factores de riesgo o señales de alarma, 
que permitan una gestión del riesgo oportuna, con atención y autorización de 
servicios integrales16. 

 Propuesta desarrollo “Guía de práctica clínica para la prevención y el 
diagnóstico temprano de cáncer gástrico en Población adulta”, la cual tiene por 
objeto formular recomendaciones para la prevención primaria, secundaria, el 
manejo de lesiones preneoplásicas gástricas (gastritis atrófica, metaplasia 
intestinal, displasia y pólipos) y el diagnóstico temprano de cáncer gástrico en 
población adulta, con el propósito de impactar la incidencia de cáncer gástrico 
y aumentar la detección de esta neoplasia en estadios tempranos24. 

 Plan nacional de desarrollo 2018 – 2022: Pacto por Colombia, pacto por la 
equidad, siendo uno de los objetivos propuestos el mejorar el estado de salud 
de la población, garantizando altos estándares de calidad y satisfacción por 
parte de los usuarios. Entre las estrategias para lograr este objetivo está la 
priorización de la prevención de enfermedades cardiovasculares (infartos), 
tumores y cáncer14. 
 

En el marco Departamental el cáncer gástrico se encuentra inmerso en el plan 
territorial de Nariño denominado “Plan participativo de desarrollo Departamental: 
Nariño corazón del mundo 2016 – 2019, contemplando en la línea estratégica 
salud y bienestar como una de sus metas la disminución de la tasa de mortalidad 
por cáncer de estómago34. A nivel regional en el Plan territorial de Salud del 
Municipio de Pasto 2016 – 2019, se plantean intervenciones para vida saludable y 
condiciones no transmisibles y condiciones crónicas prevalentes35.  
 
Teniendo en cuenta el marco normativo descrito anteriormente el cáncer gástrico 
es una prioridad mundial, nacional, departamental y regional, y por tanto es un 
gran reto la intervención del riesgo de esta neoplasia desde la promoción de salud 
como desde cada uno de los niveles de prevención. 
 
En Colombia pese al marco normativo, se presentan grandes falencias en la 
intervención de este problema de salud pública, Moros, et al., plantean la 
necesidad de asumir el reto de enfrentar esta patología impulsando estrategias de 
prevención en el marco del sistema de seguridad social, mediante la 
implementación de políticas nacionales dirigidas a la prevención de cáncer 
gástrico en el país8. 
 
 



22 
 

Por otra parte, el informe de la situación del cáncer en la población adulta atendida 
en el SGSSS de Colombia de la Cuenta de Alto Costo, para el periodo 
comprendido entre el 2 de enero de 2017 y el 1 de enero de 2018, permite  
evidenciar la existencia de una gran demora en el diagnóstico y acceso al 
tratamiento por cáncer en general, mostrando una pobre oportunidad en el 
diagnóstico y tratamiento, evidenciado en las demoras presentadas (i) tiempo 
transcurrido entre la sospecha del cáncer y su confirmación diagnóstica y (ii) el 
inicio del tratamiento después del diagnóstico.   
 
El cáncer gástrico, para el periodo analizado, ocupó el quinto lugar entre los 11 
tipos tumorales priorizados, evidenciando que el 67% de los casos nuevos 
reportados, se encontraban en estadios avanzados de la enfermedad (EIV 37% - 
EIII 29,5%). Esto demuestra la detección demasiado tardía de esta grave 
neoplasia, sumándole la demora en el inicio del tratamiento. Otro aspecto a 
resaltar es la diferencia significativa en el acceso a diagnóstico y tratamiento por 
régimen de afiliación, donde el régimen contributivo presenta mejores 
oportunidades frente al régimen subsidiado.  
 
Los anteriores resultados, para cáncer en general y cáncer gástrico, reflejan una 
deficiente capacidad de respuesta del sistema de salud colombiano para 
diagnosticar y tratar con oportunidad. De allí la importancia de fortalecer la gestión 
del riesgo y garantizar rutas de atención integral que favorezcan la promoción de 
la salud, la detección y tratamientos oportunos del cáncer gástrico. El SGSSS 
debe-ría ser un sistema centrado en las personas, garante de la salud como un 
derecho fundamental8,124. 
 
3.3 EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER GÁSTRICO 
 
3.3.1 Morbilidad. Mide la frecuencia del evento enfermedad, relacionando el 
número de enfermos con el total de la población expuesta al riesgo de enfermar 
36,37. 
 
3.3.2 Incidencia. Se estima que a nivel mundial en el año 2018 se produjeron 
1.033.701 casos nuevos de cáncer de estómago, que corresponden al 5,7% del 
total de tumores malignos excluyendo cáncer de piel (TAE 11,1 X 100.000 habitan-
tes), lo que la convierte en la quinta neoplasia maligna más común en el mundo 
después del cáncer de pulmón, mama, colon y próstata, mostrando mayor inci-
dencia en Asia (74,5%), Europa (12,9%), Latino América y el Caribe (6,5%). 
Igualmente muestra mayor incidencia en la población masculina frente a la pobla-
ción femenina (683.754 casos - TAE 15,7 X 100.000 hombres, 349.947 casos – 
TAE 7,0 X 100.000 mujeres). Este tumor es el cuarto más común en los hombres y 
el séptimo en las mujeres2. 
 
En Colombia para el año 2018, el CG es el cuarto tumor más incidente entre todas 
las neoplasias, correspondiendo al 7,3% (7.419 casos – TAE 12,8 X 100.000 
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habitantes). Discriminando por sexo se observa que el cáncer gástrico representa 
el 9,6% de todos los cánceres diagnosticados en hombres (4.578 casos – TAE 
17,6 X 100.000 hombres), ocupando el segundo lugar. En las mujeres representa 
el 5,3% entre todas las neoplasias (2.841 casos – TAE 8,9 X 100.000 mujeres) y 
es el quinto tumor más incidente.  
 
En Nariño para para el periodo 2007 a 2011, se registraron 303 casos nuevos de 
CG, 186 casos se presentaron en hombres (TAE de 26,1) siendo la segunda 
neoplasia más frecuente en la población masculina. En las mujeres fue la cuarta 
causa de incidencia con 117 casos (TAE de 14,8) (38).  
 
En Pasto, el RPCMP, en el período 1998 – 2012, reportó 433 casos nuevos de 
Cáncer Gástrico. 268 nuevos casos en hombres (TAE de 33,9 casos por cada 
100.000 años-hombres) y 165 en mujeres (TAE 16,3 casos por cada 100.000 
años-mujeres), siendo esta neoplasia la primera con mayor incidencia en hombres 
y la tercera en mujeres3.  
 
3.3.3 Prevalencia. Para el año 2018 a nivel mundial, el CG ocupa el séptimo 
puesto en prevalencia, representando el 3.6% de todos los tumores (1.589.752 
casos), mostrando mayor prevalencia en los continentes de Asia (76,4%), Europa 
(12,3%) y América Latina y el Caribe (5,6%). La prevalencia es mayor en la 
población masculina2.  
 
3.3.4 Mortalidad. Puede estimarse en forma general, específica, proporcional y 
diferencial36. Para el año 2018 a nivel mundial, la mortalidad por cáncer gástrico 
ocupó el tercer lugar, entre todas las neoplasias, registrando el 8,2%, 
correspondiente a 782.685 casos (TAE 8,2 X 100.000 habitantes), mostrando 
mayor mortalidad en los continentes de Asia (57,3%), Europa (20,3%) y Norte 
América (7,3%), al igual que muestra mayor mortalidad en la población masculina 
(9,5%: 513.555 casos – TAE 11,7 X 100.000 hombres), en relación con la 
población femenina (6,5%: 269.130 casos – TAE 5,2 X 100.000 mujeres), siendo 
la tercera neoplasia con mayor mortalidad en hombres y la quinta en mujeres2.  
 
En Colombia la mortalidad por CG es mayor a la registrada a nivel mundial. Para 
el año 2018 es la primera causa de muerte por cáncer y corresponde al 12% de 
todas las defunciones por cáncer, con 5.505 muertes (TAE 9,4 X 100.000 
habitantes). En los hombres es la primera causa de muerte, con 3.444 casos 
equivalentes al 15,1% del total de las muertes por cáncer (TAE 13,2 X 100.000 
hombres). En las mujeres, cuarta causa de muerte por cáncer, 8,8%, con 2.061 
casos (TAE 6,3 X 100.000 mujeres) 2.  
 
En Nariño, el cáncer gástrico tiene un comportamiento epidemiológico igual al 
registrado a nivel nacional. Para el periodo 2007-2011, es la primera causa de 
muerte por cáncer en ambos sexos, con un total de 232 muertes (144 en hombres, 
88 en mujeres, TAE 20,2 en hombres y 11,1 en mujeres) 38. En Pasto, según el 
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RPCMP, en el período 1998-2012, la mortalidad fue de 314 por CG, 187 en 
hombres (TAE 23,2 muertes por 100.000 años-hombres) y 127 en mujeres (TAE 
12,7muertes por 100.000 años-mujeres). Para los hombres el cáncer gástrico es la 
primera causa de muerte y la tercera en mujeres3.  
 
3.3.5 Supervivencia. Pronosticar la supervivencia es de gran importancia para la 
toma de decisiones acerca de la efectividad de la terapéutica y definir cuál es la 
más adecuada39,40. Según CONCORD 3, la supervivencia neta a cinco años a CG 
presenta niveles más altos en el Sudeste de Asia, en Corea del Sur (69%) y Japón 
(60%). Estados Unidos, Alemania y China entre otros, también evidencian niveles 
relativamente altos (Figura 1). Estas cifras reflejan que a pesar de que la 
sobrevida a esta grave enfermedad es pobre, es mayor en países desarrollados41.  
  
Figura 1. Supervivencia relativa a 5 años al cáncer de estómago, 2010-2014 

 
 
Fuente CONCORD 3, 201841 
 
La supervivencia neta a 5 años en Latinoamérica (2005 - 2009) varió entre países 
y tipo de cáncer; para cáncer de estómago osciló entre 16,0% y 31,9%, en tanto 
que Colombia registró en 16,6% (Tabla 1), mostrando una supervivencia muy baja 
en comparación con otros cánceres como en el de mama, cuello Uterino y colon. 
Estos hallazgos pueden ser atribuidos a las diferencias en el acceso a diagnóstico 
temprano o en tener un tratamiento óptimo42. 
 
Para el municipio de Pasto, en el periodo 2005-2009, la supervivencia neta a 5 
años para cáncer gástrico fue de 18,7%3. 
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Tabla 1. Supervivencia neta a 5 años en Latinoamérica (2005-2009) 
 

Cáncer Latinoamérica Colombia 

Estómago  16,0% - 31,9% 16,6% 

Mama  76,1% 87,4% 

Cuello uterino  50,6% y 64,0% 59,3% 

Colon  40,6% y 68,2% 43,3% 

Fuente: Pardo C, 201742. 
 
3.4 DETERMINANTES DE LA SUPERVIVENCIA 
 
Se han expuesto diferentes modelos que integran determinantes en varios niveles 
y que explican la morbimortalidad por cáncer, desde el momento del diagnóstico 
hasta el final de la vida. Hiatt propone que la investigación se debe realizar con un 
enfoque científico y transdisciplinar, que incluya los factores clínicos y biológicos 
del cáncer, teniendo en cuenta las condiciones sociales y conductuales de la 
enfermedad. Por otra parte, también señala la necesidad del estudio de la 
interacción de estos factores con los determinantes sociales. Hiatt plantea que se 
debería estudiar los determinantes para cada momento de la historia natural de la 
enfermedad, y que cada etapa tiene sus propios indicadores epidemiológicos 
(Figura 2) 6.  
 
De tal manera, hay indicadores para la gravedad de la enfermedad como la 
letalidad; indicadores para la aparición de la enfermedad como la incidencia; 
indicadores para el momento final de la enfermedad como la mortalidad; 
indicadores que miden el transcurso de la enfermedad desde que inicia hasta el 
final de la misma, como la carga de la enfermedad, así mismo hay indicadores que 
miden la probabilidad de sobrevivir o no, como la supervivencia6.  
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Figura 2. Determinantes sociales del cáncer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La supervivencia es un indicador que evalúa la efectividad del sistema de salud 
para controlar las enfermedades o, en palabras de Coleman et al. “La 
supervivencia al cáncer es una medida clave de la efectividad de los sistemas de 
salud.” 43. 
 
Los determinantes de la supervivencia hacen referencia a las condiciones clínicas, 
demográficas, sistema de salud (diagnóstico temprano y tratamiento oportunos) 
culturales, comportamentales, educativas y económicas, relacionadas con el 
cáncer. Se considera que todas estas condiciones, afectan en diferentes etapas 
de la enfermedad, la probabilidad de sobrevivir6,7.  
 
Según los referentes bibliográficos los determinantes para la supervivencia al CG 
se agrupan en condiciones clínicas, demográficas y socioeconómicas. Entre las 
clínicas las más importantes son: estadio al momento del diagnóstico, grado de 
diferenciación celular del tumor, sublocalización, tipo histológico, tratamiento, 
tiempo de inicio al tratamiento, adherencia, reacciones adversas, comorbilidades e 
inmunosupresión. Las personas con estadios y grados de diferenciación 
avanzados, con tumores tipo adenocarcinoma difuso y células en anillo de sello, 
sin acceso a servicios de salud y oncológicos, con comorbilidades, presentan una 
peor supervivencia frente a sus contrapartes. Esto también lo evidencia la Cuenta 
de Alto Costo, en el informe de la situación del cáncer en la población adulta, 
atendida en el SGSSS de Colombia (2018), en cuyos datos estadísticos se refleja 
la ineficacia del sistema de salud, donde el cáncer gástrico es diagnosticado en 
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estadios avanzados de la enfermedad y la intervención terapéutica es tardía 
44,50,124. 
 
Entre las condiciones demográficas se encuentran: edad, sexo, apoyo social (tanto 
familiar como comunitario), hábitos de vida, genética y etnia (raza). Los pacientes 
con edades avanzadas, comorbilidades, sin apoyo social, con factores hereditarios 
de riesgo, y de sexo masculino, presentan una peor supervivencia. Por último, 
entre las condiciones socioeconómicas están: estrato socioeconómico, ingresos y 
ocupación, nivel educativo, zona de residencia, seguridad social y el régimen de 
afiliación a salud. La población que presenta bajos niveles o ausencia de éstos 
tienen una pobre supervivencia comparados con sus contrapartes51,53. 
 
Según el modelo de determinantes de Quaglia, éstos pueden ser proximales y 
distales, relacionados secuencialmente, dependiendo los proximales de los 
estructurales o distales. En la figura 3 se expone un modelo teórico propuesto por 
Quaglia, donde se organizan los distintos determinantes (distales, intermedios y 
proximales) en una secuencia temporal hasta confluir en la supervivencia al 
cáncer 7. 
 
Figura 3. Modelo causal teórico de la morbimortalidad por cáncer propuesto por 
Quaglia. 
 

   

Fuente: Quaglia A, et al. 2013 7 
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presentarse mezclados o combinados, pero en su expresión más característica 
tienen comportamiento anátomo patológico y clínico diferente54.  
 
3.4.1.2 Tratamiento. Esta condición depende tanto de la situación clínica del 
paciente, como del estadio, tipo histológico y localización del tumor. En la 
actualidad, el tratamiento quirúrgico es la única alternativa capaz de curar al 
paciente enfermo de CG. La gastrectomía ha podido ofrecer supervivencia 
prolongada, incluso en el cáncer avanzado. De acuerdo con las investigaciones, la 
gastrectomía subtotal o total junto con la disección linfonodal D2 es el tratamiento 
quirúrgico estándar de los pacientes con cáncer gástrico incipiente y avanzado.        
 
Entre otros tratamientos está el de intención paliativa, cuyo objetivo es paliar o 
atenuar los síntomas en pacientes incurables o fuera de alcance terapéutico. En el 
contexto nacional esta clase de alternativa ofrecida los pacientes terminales con 
CG, es un reflejo de la pobre respuesta del SGSSS. Según la Cuenta de Alto 
Costo (2018), el cáncer gástrico tiene una pobre oportunidad en cuanto al 
diagnóstico y tratamiento oportunos, presentándose graves demoras en esta letal 
enfermedad 50,60,124. 
 
3.4.2 Demográficos 
 
3.4.2.1 Edad. El cáncer gástrico CG es una enfermedad mortal, presentándose 
con mayor frecuencia en edades avanzadas, pero de forma más letal en los 
pacientes jóvenes. En cuanto a su asociación con la supervivencia, las 
investigaciones no han llegado a un consenso. Para los pacientes con edades 
avanzadas, algunos estudios informan sobre malos resultados terapéuticos con 
pobres resultandos en la supervivencia global, la cual disminuye con el incremento 
de los años (p=0,001). La edad madura en los pacientes con CG, incrementa el 
riesgo de vulnerabilidad y la aparición de comorbilidades61,64.  
 
3.4.2.2 Sexo. Los estudios evidencian en los hombres mayor vulnerabilidad y peor 
supervivencia al cáncer gástrico. La probabilidad de enfermar y morir de CG es el 
doble en el sexo masculino frente a las mujeres (HR 0,8-0,9; IC 95% 0,8-1). Según 
investigaciones, la edad de la menopausia y los años de fertilidad relacionados 
con la producción de estrógenos y progesterona, se encuentran asociados a la 
supervivencia, ejerciendo un factor protector al interferir en la progresión tumoral. 
Por otra parte, se ha observado en los resultados que, al disminuir la producción 
hormonal, después de la menopausia, las tasas de incidencia se vuelven similares 
a la de los hombres65-67.  
 
3.4.2.3 Apoyo social. La mayoría de los estudios muestran el estado civil de los 
pacientes casados como un factor protector para la supervivencia y estímulo para 
afrontar mucho mejor la enfermedad. Las personas con CG que cuentan con la 
compañía y apoyo de un cónyuge o compañero disfrutan de mejor salud y mayor 
esperanza de vida. Las tasas de riesgo de estos pacientes son inferiores a las 
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presentadas por los enfermos que no cuentan con una pareja, condición que los 
expone a un mayor peligro de muerte68-72. 
 
3.4.3 Socioeconómicos  
 
3.4.3.1 Estrato Socioeconómico. El papel que este factor desempeña en la 
supervivencia a cáncer gástrico CG reviste una gran importancia. El estrato 
socioeconómico (ES) determina unas condiciones individuales en los pacientes 
enfermos con CG, como el nivel educativo, la zona de residencia, afiliación a 
salud, ingreso, entre otros73.  
 
La relación sobre la influencia del estrato socioeconómico ES en la supervivencia 
a cáncer gástrico CG no está muy documentada y los estudios adelantados para 
investigar su influencia en un mayor o menor pronóstico de vida no son 
concluyentes; aunque los resultados de los estudios presentan una mejor 
supervivencia en el ES más alto frente a su contraparte de ES bajo, donde la 
sobrevida es inferior (HR 0,59. IC 95%: 0,37-0,94) también evidencian cierta 
variación dada por otras variables asociadas, como clínicas y demográficas74,75.  
 
Diversos estudios realizados concluyen que las malas condiciones de vida a las 
que se ve sometida la población de bajo ES incrementa el riesgo de muerte. Los 
pacientes están expuestos a padecer otras enfermedades crónicas, dadas las 
malas condiciones de vida a las que su pobreza los empuja. Esta condición social 
de vulnerabilidad les hace víctimas de la inequidad del sistema sanitario que les 
priva de la oportunidad de un diagnóstico precoz del CG, presentando la 
enfermedad en etapas avanzadas, situación que empeora el ya pobre pronóstico 
de vida de los enfermos por CG. A pesar de que la cobertura en salud es casi 
universal, el estrato socioeconómico es un factor que influye fuertemente en la 
supervivencia a CG. los resultados de diversas investigaciones presentan bajas 
tasas para los estratos económicos más bajos73-76. 
 
3.4.3.2 Nivel educativo. Algunos estudios muestran que el nivel educativo NE se 
asocia de manera positiva con la salud. Se supone que con la educación también 
se adquiere habilidades para percibir mejores ingresos y mayor responsabilidad 
con la salud individual, presentando mayor adherencia a los tratamientos médicos 
de su enfermedad, como también una actitud positiva hacia la misma. No 
obstante, se carece de información que respalde estas hipótesis. Investigaciones 
demuestran que la supervivencia a cáncer gástrico CG presenta diferencias 
dependiendo del NE de los pacientes que padecen la enfermedad, aunque otros 
estudios contradicen esta hipótesis, señalando que no existe una asociación 
significativa77. 
 
Los estudios también muestran que existe una mayor asociación del NE con la 
supervivencia a CG en el caso de las mujeres, pues ellas presentan una mejor 
supervivencia frente a los hombres, sin que se conozca una teoría plausible para 
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la ausencia de los efectos del NE en los hombres74-77.  
 
Fontana et al. y De Vries et al. concluyen en sus investigaciones que un mejor NE 
influye de manera positiva en la supervivencia a cáncer gástrico, ejerciendo un 
efecto protector (HR = 0,40; IC = 0.22 – 0,70), disminuyendo la mortalidad, la cual 
fue el doble para los pacientes con bajos niveles educativos frente a los pacientes 
de alto NE, (RR = 2,56 para hombres 49%, y 1.98 para las mujeres 14%) y 
manifestándose de manera significativa en las mujeres74,76.  
 
3.4.3.3 Zona de residencia. Aunque la investigación es muy escasa en la 
literatura científica disponible, Chen et al. mostró en una investigación que los 
pacientes afectados por tumores malignos, de las áreas rurales de China, 
presentaban tasas más elevadas de mortalidad frente a los que residían en las 
áreas urbanas (30,3-42,8% respectivamente). Esto permite ver la vulnerabilidad a 
la que se encuentran expuestos los pacientes que residen en zonas rurales. Los 
enfermos por cáncer gástrico se enfrentan a ambientes de vida muy rudimentarios 
y hostiles, dados por las barreras geográficas y financieras, impidiéndoles acceder 
a un buen tratamiento oportuno para su enfermedad. En las zonas rurales los 
enfermos deben afrontar la escasez de infraestructura y profesionales de la salud. 
Por esta razón se ven empujados a recorrer grandes distancias hacia las ciudades 
para buscar atención médica. Como en otras partes del mundo, en China, la 
mayor parte de los recursos destinados a la salud, se concentran en las grandes 
capitales, y a pesar de que la cobertura sanitaria es casi universal, el sistema no 
proporciona tratamientos idóneos para el cáncer78.  
 
3.4.3.4 Seguridad Social. En lo referente al aseguramiento, en Colombia se 
define como “…conjunto de seguros regulados por el Estado y financiados con 
contribuciones de trabajadores y empleadores, que protegen a las personas frente 
a los riesgos económicos asociados a la salud, la vejez y el desempleo.” Concepto 
que se implementó a partir de la Ley 100 de 1993, y se hizo más explícito con la 
creación del Ministerio de la Protección Social79. Dentro de la Ley 100 de 1993, el 
aseguramiento se clasifica en dos regímenes: contributivo y subsidiado, pero el 
sistema también cuenta con el régimen especial20,80.  
  
No obstante esta cobertura, fuera de ella se encuentra otra población no afiliada 
que no cotizan a ningún régimen de aseguramiento en salud, pero cuyo número 
ha ido disminuyendo con el tiempo, manifestándose en el aumento del 
aseguramiento a partir de la implementación de la Ley 100, pasando del 47% en 
1944 al 98% en 2010, pero la reforma a la salud, al aumentar la complejidad del 
sistema condujo a demoras en diferentes tipos de atención, y también redujo el 
gasto destinado a prevención y salud pública82. 
 
A pesar de una cobertura en salud en Colombia es casi universal, existen 
marcadas diferencias dadas por el estrato socioeconómico de los pacientes, 
situación que influye en la supervivencia al cáncer gástrico. El gradiente social 
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afecta el acceso a la salud de la población pobre, que no puede aspirar a una 
atención y tratamiento tempranos para tratar el cáncer gástrico. Como lo han 
evidenciado algunas investigaciones, la cobertura del aseguramiento no es 
garantía para el acceso a la atención que necesitan los pacientes que padecen 
esta mortal enfermedad51,75,82. 
 
3.4.3.5 Régimen de afiliación. Las investigaciones sobre la relación de la 
afiliación a un régimen de salud con la supervivencia a cáncer gástrico CG son 
muy escasas en Colombia, y son pocos los estudios realizados al respecto. De 
Vries et al. demostraron una fuerte asociación de la supervivencia a CG con la 
afiliación al régimen sanitario y, también evidenciaron que junto al estrato 
socioeconómico ES, son indicadores de acceso y calidad en Salud.  
 
Así, la afiliación a salud y ES alto pueden garantizar una mayor y efectiva atención 
médica, reflejándose en una mejor supervivencia, tal como lo demuestran los 
resultados de las investigaciones, donde se observa proporciones de 
supervivencia más elevadas para los afiliados al régimen contributivo RC y 
régimen especial RE, frente a su contraparte, los afiliados al régimen subsidiado 
RS y los no afiliados (Tabla 2). Estos resultados son compatibles con lo reportado 
en la Cuenta de Alto Costo (2018), en donde se evidencia mejor oportunidad en el 
diagnóstico y tratamiento para la población afiliada al régimen contributivo, frente 
al régimen subsidiado51,124.  
 
Tabla 2. Relación del régimen de afiliación a salud con el tiempo de supervivencia 
neta 

Fuente: De Vries, et al. 201551  
 
Esta investigación mostró que la población afiliada al sistema de salud presentó 
una mayor supervivencia a cinco años, 15,8% para el régimen especial frente al 
4,3% de los no afiliados. Estos resultados exponen las diferencias en la 
supervivencia a CG, determinadas por el estrato socioeconómico de los pacientes. 
La afiliación al sistema de salud depende de la capacidad económica para afiliarse 
a cualquiera de los regímenes en salud. De tal manera, mayores ingresos 
garantizan la afiliación a un mejor régimen de salud como el régimen especial, 
donde la atención es superior, frente a la ofrecida por el régimen subsidiado, o 
peor aún, sin ninguna clase de aseguramiento.  
 
 

Régimen de afiliación a salud 
Tiempo de supervivencia después del 

diagnóstico 
  12 meses 24 meses 60 meses 
Especial 49,3% 32,0% 15,8% 
Contributivo 35,1% 22,4% 12,9% 
Subsidiado 28,5% 16,3% 8,3% 
Sin afiliación 12,9% 8,6% 4,3% 
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Lo anterior refuerza lo mencionado antes, la afiliación al Sistema de Salud no 
garantiza atención y tratamiento oportunos a los enfermos por cáncer gástrico, y 
las inequidades están presentes en la población de pobres recursos, cuya 
condición de vulnerabilidad no les permite costearse un buen servicio en la 
atención médica75. 
 
3.5 SAN JUAN DE PASTO 
 
3.5.1 Aspectos geográficos. En la región Andina, al sur de Colombia, 
departamento de Nariño, se encuentra localizado el municipio de Pasto a 1° 12’ y 
58.48” de latitud norte, 77°, 16’ y 41.22”de longitud oeste, a una altura de 2 527 
msnm; con una superficie de 1181 kms2. Su extensión geográfica es de 1181 Km2 
y se conforma en la zona urbana por la ciudad de San Juan de Pasto, su cabecera 
municipal y en la zona rural por 17 corregimientos. Según datos reportados por el 
Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas (DANE) en el último censo 
de 2005, el municipio contaba con 382 422 habitantes, 182 889 hombres (47,8%) 
y 199 533 mujeres (52,2%). El mayor porcentaje de la población reside en la zona 
urbana, cabecera municipal (81,7%), en estratos socioeconómicos medios y bajos 
(57%)83. (Figura 4)  
 
Figura 4. División político-administrativo municipio de Pasto 
 

 
Fuente: Piarpusan E. Geógrafo con énfasis en planificación Regional. Pasto: Universidad de 
Nariño; 2016. 
 
3.5.2 Aspectos demográficos. La población ha tenido un crecimiento significativo 
desde 1985 a 2005, relacionado con la natalidad, mortalidad y la inmigración 
acentuada por fenómenos como el desplazamiento forzado por conflicto armado, 
búsqueda de mejores condiciones de vida y acceso a educación, salud, vivienda y 
trabajo. El flujo migratorio hacia la ciudad es creciente, en el año 2006 fue 2,9% 
que para el 2010 fue de 4,9% cifras que están incidiendo en el aumento de la 
población económicamente activa84; sin embargo este crecimiento varia por 
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grupos etarios; en edades tempranas se ha presentado una disminución de la 
población, relacionada con la disminución de las tasas de fecundidad; en contraste 
en edades avanzadas la población ha aumentado en respuesta al aumento de la 
esperanza de vida, situación que ha ocasionado mayor riesgo de desarrollar 
enfermedades crónicas y degenerativas. En general este comportamiento 
poblacional refleja el estado de transición demográfico característico de las 
poblaciones que envejecen (Figura 5) 86,86.  
 
Figura 5. Pirámide poblacional de Pasto por rangos de edad y sexo 1998 y 2008 

 
Fuente: Plan Territorial de Salud 2012 -2015 

 
3.5.3 Aspectos económicos. Según el DANE, el municipio de Pasto se cataloga 
como una población pobre, con índice de pobreza multidimensional de 42%, 
superior al umbral de pobreza nacional (33%), con más bajo desarrollo social 
(60%) frente a otros municipios del país (>70%). El sistema económico del 
municipio se caracteriza por ser cíclico y volátil que está determinado por cinco 
ramas, la industria manufacturera (10%), la construcción (4%), el comercio, 
hoteles y restaurantes (25%), servicios (28%) y gobierno (14%) que contribuyen a 
la economía local que para el 2010 representó el 83% del (PIB) municipal 
situación que se ha mantenido constante durante los últimos años). En los últimos 
años, la tasa de desempleo promedio para Pasto es de 15%, valor considerado 
alto en relación a otras poblaciones del país y que se explica principalmente por 
las condiciones de dependencia económica de los hogares, las disparidades 
laborales por sexo, el creciente porcentaje de trabajo informal y el 
subempleo87,88,90. 
 
3.5.4 Aspectos sanitarios. En las últimas décadas la cobertura del sistema de 
salud en Pasto se ha incrementado del 30% en 1990 a 90% en 2010. Para este 
último año, el Municipio contaba con un promedio anual de 141 Instituciones 
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Prestadoras de Salud (IPS) y 495 profesionales independientes, 22 entidades con 
objeto diferente a la prestación de servicios, 2 entidades de transporte especial y 7 
Entidades Promotoras de Salud EPS, encargadas de la promoción de la salud en 
el municipio. La mayoría de los servicios que prestan las entidades de salud se 
clasifican como de baja complejidad y muy pocos se consideran de Alta 
complejidad; por esta razón la atención y cuidado de los pacientes oncológicos se 
centralizan en pocas instituciones, como hospitales, clínicas, unidades de 
oncología y algunos consultorios privados91,92.  
 
La Tabla 3 muestra la distribución de la población más vulnerable en el municipio 
de Pasto, a diciembre de 2011. 
 
Tabla 3. Población asegurada en Pasto 2008-2011 
 

Fuente: SISBEN, BDUA FTP, DANE. 2011 88 
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4. HIPÓTESIS 
 
4.1 HIPÓTESIS NULA 
 
Las condiciones clínicas, demográficas y socioeconómicas no se asocian a la 
supervivencia específica a cinco años de cáncer gástrico en el municipio de Pasto 
durante el período 2008-2012. 
 
4.2 HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 
 
Las condiciones clínicas, demográficas y socioeconómicas se asocian a la 
supervivencia específica de cáncer gástrico en el municipio de Pasto durante el 
período 2008-2012. 
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5. METODOLOGÍA 
 
5.1 ENFOQUE METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Es un estudio con enfoque cuantitativo 
 
5.2 TIPO DE ESTUDIO  
 
Estudio observacional analítico de seguimiento a 5 años constituido por una 
cohorte de pacientes con cáncer gástrico maligno del municipio de Pasto 
diagnosticada durante el período 2008 – 2012  
 
5.3 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Se incluyeron todos los casos de cáncer gástrico malignos (N=352) 
diagnosticados en personas residentes en el municipio de Pasto entre 2008 y 
2012 con seguimiento a 2017.  
 
5.3.1 Criterios de inclusión. Hombres y mujeres residentes en el municipio de 
Pasto, diagnosticados durante en el periodo 2008-2012, con tumores malignos de 
estómago (CIE-O-3: C16 comportamiento=3) diagnosticados por cualquier método 
diagnóstico aceptado por la IARC (histológico, citológico, investigación clínica) 93.  
 
5.3.2 Criterios de exclusión. No se incluyeron los tumores con el certificado de 
defunción (N=34) como única evidencia del diagnóstico, por carecer de 
información de tiempo al evento. Se excluyeron linfomas, sarcomas (N=17) 
ubicados en el estómago por presentar una etiología y comportamiento diferente.  
 
5.4. DISEÑO MUESTRAL  
 
La muestra correspondió a toda la población con cáncer gástrico maligno 
registrado (N=352) en el municipio de Pasto, en el período de estudio 2008-2012. 
Por lo tanto, el estudio correspondió a un censo. 
 
5.5 DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES  
 
Se trabajó con dos grupos de variables: variable de respuesta (estado vital, tiempo 
al evento), variables de exposición (condiciones clínicas, demográficas y 
socioeconómicas) Tabla 4. 
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Tabla 4. Variables de estudio 
 

Tipo Grupo Nombre Descripción Naturaleza 
Escala/Categoría De Re-
colección 

Escala/Categoría 
De Análisis 

Obje-
tivo 

Tipo Grupo Nombre Descripción Naturaleza 
Escala/categoría  
De recolección 

Escala/categoría de análisis 
Obje-
ti-vo 

R
e

sp
u

es
ta

 

E
st

a
d

o 
vi

ta
l Estado vital 

Ultimo estado vital cono-
cido dentro del periodo de 
seguimiento (5 años) 

Cualitativa ordinal 
politómica 

1=Muerto por CG 2=Muerto 
por otras causas, 3=Vivo, 
9=Desc. estado vital. 
99=Desc. causa de muerte 

0=Censura (2+3+9+99) 
1=Evento 

1, 2 

Tiempo de 
supervivencia 

Tiempo transcurrido entre 
la fecha de diagnóstico y 
la fecha del último estado 
vital conocido 

Cuantitativa de 
razón discreta 
dicotómica 

Tiempo en días Tiempo en días 1, 2 

E
xp

os
ic

ió
n

 

C
lín

ic
o

s 

Estadio 
(TNM) 

Clasificación de la extensión 
y gravedad de un tumor 
utilizando el sistema anato-
mopatológico del TNM 

Cualitativa ordinal 
politómica 

1=I, 2=II, 3=III, 4=IV, 
9=Desconocido 

1=I+II, 2=III+IV 1,2 

Grado de 
diferenciación 
del tumor 

La diferenciación describe 
cual es la semejanza o 
disparidad de un tumor 
con respecto al tejido en 
el que se origina 

Cualitativa ordinal 
politómica 

1=bien diferenciado, 
2=moderadamente diferen-
ciado, 3=pobremente dife-
renciado, 4=indiferenciado, 
anaplásico,  

1=I+II, 2=III+IV 1,2 

Localización 
En cuanto a la sub locali-
zación anatómica del 
tumor dentro del órgano 

Cualitativa nominal 
politómica 

1=Distal. 2=Medio, 
3=Proximal 4 SAI 

1=Distal. 2=Medio, 3=Proximal 
4 SAI 

1,2 

Tipo histoló-
gico 

Morfología del tumor se-
gún la Clasificación Inter-
nacional de Enfermeda-
des para Oncología terce-
ra edición (CIEO-3) 

Cualitativa nominal 
politómica 

1= Adenocarcinoma, 
2=Carcinoma,3=carcinoma 
adenoescamoso, 
4=carcinoma escamocelu-
lar, 5= tumor maligno 

1= Adenocarcinoma intestinal, 
2=Carcinoma difuso, 
3=Adenocarcinoma SAI, 
4=Otras morfologías 

1,2 

Tratamiento Recibió tratamiento 
Cualitativa nominal 
dicotómica 

1=Si,2=No 1=Si, 2= No 1,2  

Tratamiento 
inicial 

Tipo de tratamiento inicial 
Cualitativa nominal 
politómica 

1=radioterapia, 
2=quimioterapia, 3=cirugía, 
4=paliativo 

1=Si, 2= No 1,2 

Tiempo de 
acceso al 
tratamiento 

El lapso en meses transcurrido 
entre el momento de diagnóstico 
y la fecha de inicio del primer 
tratamiento 

Cuantitativa de 
razón discreta 

Tiempo en meses 
1=Menor o igual a 3 meses, 
2=Mayor de 3 meses, 
 

1,2 
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E
xp

os
ic

ió
n

 

Clíni-
cos 

Reacciones 
adversas 

Reacción nociva (náuseas, vómito, 
toxicidad, quemaduras de piel, pérdida 
del vello y cabello, segundo tumor), no 
intencionada que aparece a consecuen-
cia del tratamiento 

Cualitativa 
nominal dico-
tómica 

1=Si,2=No 1=Si, 2=No 1,2 

Comorbilidades 

comorbilidades (inmunosupresión, des-
nutrición, diabetes, falla renal crónica, 
osteoporosis, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, diabetes, insuficien-
cia cardíaca, hipotiroidismo)  

Cualitativa 
nominal dico-
tómica 

1=Si,2=No 1=Si, 2=No 1,2 

D
e

m
og

rá
fic

os
 Edad 

Edad al momento del diagnóstico, esti-
mada a partir de la fecha de nacimiento 
y la fecha de diagnóstico 

Cuantitativa de 
razón continua 

Edad en años Edad en años 1,2 

Sexo 
Sexo biológico del paciente al momento 
del nacimiento (según HC) 

Cualitativa 
nominal dico-
tómica 

1=Hombre, 2= Mujer 1=Hombre, 2= Mujer 1,2 

Apoyo social: 
Estado civil 

Estado civil al momento del diagnóstico 
Cualitativa 
nominal dico-
tómica 

1=Casado, 2=Unión libre, 
3=Separado, 4=Divorciada, 
5=Viuda, 6=Soltero 

1=Con pareja, 2=Sin 
pareja 

1,2 

S
o

ci
o

ec
on

óm
ic

o
s 

Estrato socio-
económico 

Estrato socioeconómico del hogar de 
residencia 

Cualitativa 
ordinal politó-
mica 

1=I, 2=II, 3=III, 4=IV, 5=V, 
6=VI 

1=Alto (IV, V, VI), 
2=Bajo (I, II,III)  

1,2 

Ocupación 
Actividad a la que una persona se dedi-
ca según la clasificación del DANE 

Cualitativa 
nominal politó-
mica 

1=Empleado,2=jubilado,3=S
ituación especial  

1=Con ocupación, 
2=Sin ocupación, 
9=Desconocido 

1,2 

Nivel educativo 
Nivel de educación o escolaridad alcan-
zado al momento del diagnóstico 

Cualitativa 
ordinal politó-
mica 

1=Sin educación, 
2=Primaria, 3=Secundaria, 
4=Universitaria,5=Posgrado
,  

1=Con educación, 
2=Sin educación, 
9=Desconocido 

1,2 

Zona de resi-
dencia 

Rural y urbano: zona donde reside el 
paciente teniendo en cuenta la división 
política administrativa. Población de la 
cabecera municipal y población disper-
sa. 

Cualitativa 
nominal politó-
mica 

1=Urbano, 2=Rural 1=Urbano, 2=Rural 1,2 

  
Régimen de 

afiliación 

Régimen de afiliación al sistema general 
de seguridad social en salud en el mo-
mento del diagnóstico 

Cualitativa 
nominal politó-
mica 

1=Subsidiado, 
2=Contributivo, 3=Especial, 
6=Vinculado 

1=Contributivo, 
2=Subsidiado 
3=especial 

1,2 
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Tipo Grupo Nombre Descripción Naturaleza 
Escala/Categoría De Re-
colección 

Escala/Categoría 
De Análisis 

Obje-
tivo 

C
a

lid
a

d
 d

e
 in

fo
rm

a
-

ci
ó

n
 C
lín

ic
o

s 

Método de 
diagnóstico 

Método valido de diagnóstico del tumor 
según la IARC 

Cualitativa 
nominal dico-
tómica 

1=Clínico, 2=Investigación 
clínica, 5=Citología, 
7=Histología de un tumor 
primario 

1=Verificación mi-
croscópica, 
2=Clínico 

1 

E
st

a
d

o 
vi

ta
l 

Personal que 
expidió el certi-
ficado de de-
función 

Personal habilitado para expedir un 
certificado de defunción en Colombia.   

Cualitativa 
nominal dico-
tómica 

1=Personal médico, 
2=Personal no médico 

1=Personal médico, 
2=Personal no médi-
co 

1 

Fuente. El presente estudio 
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5.6 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  
 
5.6.1 Fuentes de información. La información básica (clínica del tumor, 
demográfica y socioeconómico) se obtuvo del Registro Poblacional de Cáncer del 
Municipio de Pasto según los métodos establecidos (96). La información sobre el 
estado vital se extrajo de la base de certificados de defunción de la Secretaría de 
Salud municipal de Pasto, el DANE, historias clínicas y altas hospitalarias. 
También se realizó una complementación y verificación de la información 
mediante consulta a otras bases de información terciarias disponibles (SISBEN, 
Procuraduría, Registraduría, y ADRES). 
 
5.6.2 Instrumento de recolección de información. Se trabajó con el instrumento 
de recolección con que cuenta el RPCMP, que se encuentra validado para la 
recolección de los datos mínimos del registro y para investigación a profundidad. 
(Anexo A) 
 
5.6.3 Proceso de obtención de la información. La información se recolectó 
mediante una revisión a la base del RPCMP y bases de datos (ADRES, 
Registraduría, Procuraduría y Policía Nacional). El seguimiento de los pacientes 
fue inicialmente pasivo (cruce masivo con la base de certificados de defunción) y 
posteriormente para los que no aparecieron como fallecidos por la base de 
certificados de defunción se verificaron caso por caso en las bases de SISBEN, 
Procuraduría, Registraduría, y ADRES. La metodología de obtención y 
procesamiento de los datos del registro y complementación de bases se especifica 
detalladamente en la Tabla 5. 
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Tabla 5. Recolección y procesamiento de información 
 
Proceso  Fuentes  Procedimiento  Verificación  

1. Búsqueda activa de 
información 

Instituciones que el 
RPCMP visita 
rutinariamente y base 
de datos de 
mortalidad de la 
secretaria de salud 
municipal. 

Recolección, procesamiento y análisis de 
información  

Controles de calidad básicos para exhaustividad y validez de 
información. Duplicados exactos y aproximados. IARCTools. 
Revisión de casos especiales. Análisis de indicadores 
básicos: porcentaje de verificación microscópica (%VM), 
porcentaje de casos con única evidencia el certificado de 
defunción (%DCO),  

Trace-back para casos notificados por 
certificados de defunción  

2. Búsqueda pasiva 
de información 

Bases de datos 
físicas/electrónicas: 
Registro de pacientes 
de altas, 
hospitalarias, bases 
de laboratorios, 
Sisben 

Cruces exactos con las variables número de 
identificación (cedula, tarjeta de id, certificado 
de nacimiento, cedula de extranjería).  

Revisión de compatibilidad de información adicional  

Cruces aproximados con las variables: Id, 
primer nombre, segundo nombre, primer 
apellido, segundo apellido, apellido de 
casada, fecha de nacimiento, dirección y 
teléfono.  

Cumplimiento de % de apareamiento con el programa link 
plus. Solución de parejas de casos mediante revisión de 
información adicional.  

Bases de datos en 
línea: Registraduría, 
Procuraduría Sisben, 
ADRES, Policía 
Nacional. 

Búsqueda caso a caso con las variables: 
Identificación, fecha de nacimiento.  

Revisión de compatibilidad de información adicional  

3. Seguimiento pasivo 
para complementación 
y validación de 
información sobre 
estado vital 

Bases de datos: Base 
de mortalidad de la 
secretaría de salud 
municipal y altas 
hospitalarias.  

Cruces exactos con las variables Número de 
identificación (cedula, tarjeta de id, certificado 
de nacimiento, cedula de extranjería).  

Revisión de compatibilidad de información adicional.  

Revisión de calidad de información de estado vital; validez y 
exhaustividad  

Cruces aproximados con las variables: Id, 
primer nombre, segundo nombre, primer 
apellido, segundo apellido, apellido de 
casada, fecha de nacimiento, dirección y 
teléfono.  

Cumplimiento de % de apareamiento con el programa link 
plus. Solución de parejas de casos mediante revisión de 
información adicional.  

Revisión de calidad de información de estado vital; validez y 
exhaustividad  

Bases de datos en 
línea: Registraduría, 
Sisben, ADRES, 
Policía Nacional 

Búsqueda caso a caso con las variables: 
Identificación, fecha de nacimiento  

Revisión de compatibilidad de información adicional.  

Revisión de calidad de información de estado vital; validez y 
exhaustividad  

  



42 
 

Proceso  Fuentes  Procedimiento  Verificación  

4. Seguimiento Activo 
para complementación 
y validación del estado 
vital 

Instituciones que el 
RPCMP visita 
rutinariamente 

Recolección y procesamiento información 
Revisión de calidad de información de estado vital; validez y 
exhaustividad  

Fuente. El presente estudio 
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5.7. PRUEBA PILOTO  
 
Se realizó una prueba con todos los casos para evaluar la disponibilidad de datos 
en las fuentes de información. 
 
5.8. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS 
 
Al tratarse de un estudio tipo censo, no se presenta error aleatorio. En la Tabla 6 
se presentan los posibles sesgos y el tipo de control necesario para garantizar la 
validez del estudio. 
 
Tabla 6. Tipos de sesgo y control 
 

Tipo de sesgo Control 

S
e

le
cc

ió
n

 

Los criterios de selección de casos seguirán metodologías estandarizadas que 
propone la IARC (93).  
Se considerarán como fuentes de información todas las instituciones que diag-
nostican y tratan pacientes con cáncer. 
Para evitar el sub registro y sobre registro se realizó la identificación y elimina-
ción de duplicados mediante cruces exactos y aproximados en el programa 
Linkplus 2.  
Para evitar el sub registro y garantizar la exhaustividad de la información se 
llevó a cabo un análisis de indicadores básicos: Porcentaje de verificación mi-
croscópica (%VM) y un análisis de tendencia de casos en el tiempo.  
Sin embargo, un sesgo de selección puede existir al nivel de potencialmente 
existir pacientes diagnosticados y tratados en fuentes de información desco-
nocidas para el registro. Es probable que potenciales casos no reportados al 
registro tienen un peor pronóstico que los casos identificados en las fuentes 
rutinarias del registro. 

In
fo

rm
a

ci
ó

n
 

Reporte 

La información clínica, demográfica y socioeconómica, obtenida a partir del 
registro, se verificó con otras bases (búsqueda pasiva), mediante procesos de 
apareamiento de variables, en el programa Linkplus 2  
La consistencia interna de la información clínica y demográfica se revisó me-
diante la evaluación de cruces de variables (edad-incidencia y fecha de naci-
miento, edad-histología, histología-comportamiento e histología – base de diag-
nóstico) utilizando el programa IARCcrg Tools versión 2.05.27 
Los casos raros se resolvieron en comité científico del RPCMP y en consulta al 
Registro Poblacional de Cáncer de Cali. 
Los casos en donde las variables tenían más del 15% de valores perdidos se 
excluyeron del análisis. A las variables con menos del 15% de datos perdidos 
se les realizó imputación múltiple.  

Instrumento La ficha básica de recolección de datos del RPCMP ha sido validada y aproba-
da previamente.  

Encuestador Para la recolección y procesamiento de datos, El RPCMP cuenta con personal 
estable y capacitado por el Registro Poblacional de Cali, el INC y la IARC  

Confusión 
Se incluyeron la mayoría de variables que según los referentes teóricos influyen 
en la variable de respuesta y se aplicaron métodos estadísticos multivariados 
para identificar efecto de confusión. 

Fuente. El presente estudio 



44 
 

5.9 TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS  
 
Objetivo 1. Caracterizar las variables clínicas, demográficas, socioeconómicas y 
la supervivencia de la población con cáncer gástrico en el municipio de Pasto, 
periodo 2008 – 2012. Análisis descriptivo de variables según su naturaleza:  
 
 Variables cualitativas, frecuencias absolutas y relativas 
 Variables cuantitativas, análisis exploratorio para determinar normalidad 

(prueba de Kolmogorov-Smirnoff (K-S), Media (ẋ) y desviación estándar (DE) si 
son normales, mediana y rango intercuartílico (RI) si no son normales.  

 Para estimar el porcentaje anual de cambio PAC en las tasas e identificar 
cambios significativos en las tendencias se realizó un análisis de Joinpoint. 
Para ello, se aceptaron como máximo 3 puntos de cambio (joinpoints) con 4 
segmentos lineales respectivamente y los puntos fueron permitidos al menos 
dos años desde el comienzo y 2 años antes del final del periodo, con un año de 
diferencia entre cada punto. El PAC fue estimado en cada posible segmento 
generado entre cada punto y el promedio del porcentaje anual de cambio fue 
calculado para todo el periodo. Todos los posibles modelos se ajustaron con el 
método de mínimos cuadrados ponderados y la selección del modelo se realizó 
con la prueba de permutaciones de Montecarlo. Todo el análisis se llevó a 
cabo en el programa Joinpoint 4.0 del programa de Surveillance Research 
Program of the National Cancer Institute de los Estados Unidos94.   

 Categorización de variables cuantitativas no normales según referentes 
bibliográficas y cálculo de frecuencias absolutas y relativas 

 Estimación de la función de supervivencia neta para cáncer gástrico acumula-
da a 5 años global, es decir para toda la población y por cada variable de ex-
posición, Kaplan-Meier. Pruebas de Log-Rank para evaluar si diferencias en 
los valores de supervivencia acumulada y curvas de función de supervivencia 
entre grupos fueron estadísticamente significativas. 

 
Objetivo 2. Identificar la relación entre la supervivencia y las variables clínicas, 
demográficas y socioeconómicas de la población en el municipio de Pasto, periodo 
2008 – 2012.  
 
Análisis de residuos Schoenfeld y Martingala para verificación de supuesto de 
proporcionalidad de riesgos y linealidad de las variables cualitativas. Las variables 
que no cumplieron el supuesto de proporcionalidad fueron tratadas como tiempo-
dependientes. Estimación de efectos crudos de cada variable de exposición en la 
supervivencia: regresión bivariada de Cox con cada una de las variables de 
exposición, para la identificación de asociaciones estadísticamente significativas y 
estimación del riesgo de muerte crudo o Hazard Ratio crudo (HRTcrudo). 
Regresión multivariada de Cox para la evaluación del efecto de confusión, 
interacción y modificación y la estimación del riesgo de muerte ajustado Hazard 
Ratio (HR ajustado) de las variables de exposición, teniendo en cuenta el criterio 
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de Hosmer-Lemeshow y la pertinencia clínica y teórica. Todas las pruebas 
estadísticas se realizaron con un 95% de confianza; a pesar de que el estudio es 
un censo, los intervalos de confianza se reportan de manera exploratoria.  
 
Finalmente, para verificar si hay efecto o no de la inclusión o exclusión de los 
DCO, se realizó un análisis de sensibilidad, donde se aplicaron todas las 
anteriores pruebas en la población con certificado de defunción (con 0 tiempo de 
seguimiento) y se compararon los resultados obtenidos con la población que no 
incluía los DCO. 
 
Los programas utilizados para la recolección, procesamiento y análisis fueron: 
Recolección y procesamiento de datos: CanReg 595. Control de calidad: Linkplus 2 
(209), IARCTools 2,05 97. Análisis estadístico: SPSS Statistics 22.0 (2013) 
 
Limpieza de Base y procesamiento de datos: Excel. Presentación de resultados: 
Word.  
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6. CONSIDERACIONES ETICAS 
 

Este estudio se clasifica como un estudio de “muy bajo riesgo” según la resolución 
8430 de 1993, puesto que la información proviene de fuentes secundarias y no 
tuvo contacto directo o intervenciones de las variables biológicas, fisiológicas, si-
cológicas o sociales de los individuos de estudio. El Registro Poblacional de Cán-
cer del Municipio de Pasto y las investigaciones que de él se derivan cuentan con 
la aprobación número 07 de 2015 del comité de ética en investigación de la Uni-
versidad de Nariño, como también convenios con las fuentes de información para 
el registro. 
 
Para garantizar un adecuado manejo de la información, se siguieron las normas 
de confidencialidad establecidas por la IARC que regulan el uso de los datos con 
fines científicos sin la divulgación de datos personales, garantizando el respeto y 
la no maleficencia hacia los pacientes98. 
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7. RESULTADOS 
 

7.1 CALIDAD DE LA INFORMACIÓN  
 
7.1.1 Exhaustividad en la cohorte inicial del estudio. Para el período de estudio 
2008-2012, la cohorte inicial quedó conformada por 357 casos de cáncer gástrico, 
en el municipio de Pasto, excluidos los casos diagnosticados únicamente por 
certificado de defunción N=34 (8%) por carecer de información del tiempo al 
evento, y los tumores correspondientes a linfomas y sarcomas N=17 (4%) por 
presentar una etiología y comportamiento diferentes. El promedio de las tasas de 
incidencia anual es de 26,7 casos por cada 100.000 hombres y de 11,8 casos por 
cada 100.000 mujeres. En comparación con los periodos quinquenales anteriores, 
se observa una tendencia a la disminución de los casos en un 4,58% (IC -3,2;-5,9) 
anual en hombres y 4,6% (IC -1,5;-7,6) en mujeres. (Figura 6 y 7)   
 
Figura 6. Tasas de incidencia ajustadas por edad de cáncer de estómago por 
100.000 años-hombres-. Pasto 2008-2012 
 

 
Fuente. El presente estudio 

 
  

PAC= - 4.58* (IC -3,2;-5,9) 
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Figura 7. Tasas de incidencia ajustadas por edad de cáncer de estómago por 
100.000 años-mujeres. Pasto 2008-2012 

 

 
Fuente. El presente estudio 
 
7.1.2 Exhaustividad en el seguimiento de la cohorte. En el seguimiento a 5 
años de los pacientes se presentaron cinco casos con pérdida en el seguimiento, 
equivalentes al 1,4%, cifra que se corresponde con los estándares admitidos en 
investigación (<3%) (99). Estos casos se excluyeron en el estudio dado que se 
desconoce el tiempo de supervivencia y el estado vital, de tal manera que la 
cohorte final para el estudio quedó conformada por 352 casos de cáncer gástrico. 
(Figura 8). 
 
Durante el seguimiento de la cohorte para la variable de respuesta se presentaron 
309 pacientes fallecidos, 253 de las muertes fueron por cáncer gástrico (eventos, 
71,9%), los demás pacientes (N=99 28,1%) se censuraron por no responder al 
evento (37 murieron por otras causas y 19 casos por causa desconocida; 43 pa-
cientes continuaban vivos). 

 
 
 
 

PAC= - 4,6* (IC -1,5;-7,6) 
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Figura 8. Exhaustividad en la determinación de la población de estudio y segui-
miento de la cohorte 
 

 
Fuente. El presente estudio 
 
7.1.3 Validez de la información. El 90,3% de los casos de la cohorte inicial tenían 
confirmación microscópica y el resto de los casos se diagnosticaron por 
investigación clínica (imágenes diagnósticas, endoscopia, diagnóstico clínico). Por 
otra parte, el 93,52% de las muertes fueron certificadas por médicos, el resto por 
personal autorizado no médico. 
 
7.1.4 Exhaustividad de la información. Se identificaron 7 variables con datos 
perdidos, superior al 33,2%, (comorbilidades, tiempo de acceso a tratamiento en 
meses, estadio TNM, grado de diferenciación, ocupación, tipo de tratamiento ini-
cial y sublocalización) por lo cual no fue posible continuar con su análisis en el es-
tudio. Por otra parte, 7 variables presentaron hasta un 15,1% con pérdida de la 
información (tipo histológico, nivel educativo, condición de tratamiento, apoyo so-
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cial, estrato socioeconómico, zona de residencia y régimen de afiliación), a estas 
variables se les realizó imputación múltiple de datos. El método de diagnóstico, 
sexo, estado vital específico y tiempo al evento y edad no mostraron valores per-
didos (Tabla 7). No fue posible obtener información para las variables reacciones 
adversas, adherencia, hábitos de vida, genética y etnia, debido a que estas varia-
bles no son recolectadas por el Registro de Cáncer y es información que difícil-
mente se consigna en las historias clínicas de los pacientes. 
  
Tabla 7. Exhaustividad de los datos de estudio o análisis de valores perdidos 
2008-2012 

 

 Variables Valores Perdidos Finales 
N % 

Reacciones adversas 352 100 
Adherencia 352 100 
Hábitos de vida 352 100 
Genética 352 100 
Etnia 352 100 
Comorbilidades 305 86,6 
Tiempo de acceso al tratamiento en meses 181 51,4 
Estadio TNM 168 47,7 
Grado de diferenciación 134 38,1 
Ocupación 126 35,8 
Tipo tratamiento Inicial 121 34,4 
Sublocalización 117 33,2 
Tipo histológico 44 12,5 
Nivel educativo 53 15,1 
Condición de tratamiento 36 10,2 
Apoyo social 29 8,2 
Estrato socioeconómico 9 2,6 
Zona de residencia 4 1,1 
Régimen de afiliación 3 0,9 
Método de diagnóstico 0 0 
Sexo 0 0 
Estado vital específico y tiempo al evento 0 0 
Edad 0 0 
Fuente. El presente estudio 
 
7.2 CARACTERIZACIÓN DE LAS VARIABLES CLÍNICAS, DEMOGRÁFICAS, 
SOCIOECONÓMICAS Y LA SUPERVIVENCIA DE LA POBLACIÓN CON 
CÁNCER GÁSTRICO, PASTO  2008-2012 
 
El mayor porcentaje de la cohorte de estudio: recibió tratamiento (71%), era de 
sexo masculino (65%), tenía pareja (69%), pertenecía al estrato socioeconómico 
bajo (79%), con un nivel educativo bajo (75%), en su mayoría con residencia 
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urbana (84%) y afiliados al régimen subsidiado de salud (55%).  
 
En los subgrupos poblacionales correspondientes a los fallecidos por CG y las 
censuras, la mayoría recibió tratamiento (65% y 87% respectivamente), pero 
mostrando una diferencia mayor frente a los que no recibieron tratamiento en el 
subgrupo de la censura (87 versus 13%). Los pacientes eran de sexo masculino 
(65%, 67%), con pareja (69%, 71%), la mayoría pertenecían al estrato 
socioeconómico bajo (83%, 68%), nivel educativo bajo (75%, 73%), el mayor 
porcentaje residía en el área urbana (83%, 86%). En cuanto al régimen de 
afiliación a salud, se evidenció un mayor porcentaje de afiliados al régimen 
subsidiado (61%) en los pacientes fallecidos, mientras que en el grupo de las 
censuras la mayoría de los pacientes estaban afiliados al régimen contributivo 
(49%) (Tabla 8). 
 
Tabla 8. Características clínicas, demográficas y socioeconómicas de la gástrico 
del Municipio de Pasto en el periodo 2008 – 2012 
 

 
Fuente. El presente estudio 
 
 

Grupo Variable Categoría
Cohorte 
N=352(%)

Muertes o
eventos 
N=248(70.5%)

Censuras 
N=104(29,5%)

Si  recibió 250(71) 160(65) 90(87)
No recibió 102(29) 88(35) 14(13)
Adenocarcinoma tipo intestinal 163(46,3) 114(46) 49(47,1)
Adenocarcinoma tipo difuso 77(21,9) 54(21,8) 23(22,1)
Adenocarcinoma SAI 61(17,3) 43(17,3) 18(17,3)
Otras morfologías 51(14,5) 37(14,9) 14(13,5)

Edad (mediana [RI]) 67(54;75) 67(55;76) 66(53;75)
<67 179(51) 125(50) 54(52)
67+ 173(49) 123(50) 50(48)
Hombres 229(65) 159(64) 70(67)
Mujeres 123(35) 89(36) 34(33)
Con pareja 244(69) 170(69) 74(71)
Sin pareja 108(31) 78(31) 30(29)
Alto 23(7) 13(5) 10(10)
Medio 52(15) 29(12) 23(22)
Bajo 277(79) 206(83) 71(68)
Alto 37(11) 22(9) 15(14)
Medio 52(15) 39(16) 13(13)
Bajo 263(75) 187(75) 76(73)
Urbano 295(84) 206(83) 89(86)
Rural 57(16) 42(17) 15(14)
Contributivo 140(40) 89(36) 51(49)
Subsidiado 193(55) 152(61) 41(39)
Especial 19(5) 7(3) 12(12)

S
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Estrato 
socioeconómico

Nivel Educativo

Zona Residencia
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s
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La supervivencia neta de toda la población acumulada a 5 años fue de 22,3%, (IC 
95% 21,2; 23,4). Es decir, que después de 5 años de ser diagnosticados con cán-
cer gástrico, la probabilidad de no haber fallecido por CG era de 22,3%. (Figura 9)  
 
Figura 9. Supervivencia por neta acumulada global a 5 años de la población con 
cáncer gástrico del Municipio de Pasto en el periodo 2008 – 2012 (Kaplan Meier) 
 

 
Fuente. El presente estudio 
 
La probabilidad de supervivencia neta varió significativamente por el régimen de 
afiliación, el estrato socioeconómico y la condicion de tratamiento del paciente, 
además de la histología del tumor. Los pacientes de régimen especial (55%), 
estratos socioeconómicos altos (35%) y medios (35%), con tratamiento (28%) y 
tumores tipo adenocarcinoma intestinal (24,1%) tuvieron mayor probabilidad de 
sobrevivir. Las otras condiciones demográficas, socioeconómicas y clínicas no 
influyeron en la supervivencia. (Tabla 16) (Figura 10) 
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Tabla 9. Supervivencia neta acumulada a 5 años de la población con cáncer gás-
trico del Municipio de Pasto en el periodo 2008–2012, según variables clínicas, 
demográficas y socioeconómicas 
 

Tipo Variable Categoría S(t) (IC95%) 
p-Valor 
Log Rank  

C
lín

ic
o

s 

Condición de trata-
miento 

Si recibió 28(26,3;29,7) 
0,00 

No recibió 8(7,5;8,5) 

Tipo histológico 

Adenocarcinoma tipo intes-
tinal 24,1(22,3;25,8) 

0,05 Adenocarcinoma tipo difuso 23,5(21,1;25,9) 
Adenocarcinoma SAI 16,1(14,1;18,1) 
Otras morfologías 18,3(15,8;20,6) 

D
em

o
g

rá
fic

o
s Edad 

<67 24,7(23;26,4) 
0,06 

67+ 20,4(18,9;21,9) 

Sexo 
Hombres 22(20,7;23,4) 

0,90 
Mujeres 22,8(21;24,6) 

Apoyo Social 
Con pareja 24(22,6;25,4) 

0,22 
Sin pareja 17(15,5;18,5) 

S
o

ci
o

e
co

n
ó

m
ic

o
s 

Estrato socioeco-
nómico 

Alto 35(27,5;42,6) 

0,02 
Medio 

35(29,6;40,4) 

Bajo 19(18,0;20,0) 

Nivel Educativo 
Alto 33(27,4;38,6) 

0,16 Medio 22(19,4;24,6) 
Bajo 21(19,8;22,2) 

Zona Residencia 
Urbano 24(23;25,3) 

0,06 
Rural 15(13,3;16,7) 

Régimen de Afilia-
ción 

Especial+Contributivo 34(31,3;36,7) 
0,00 

Subsidiado+vinculado 12(11,3;12,7) 

Régimen de Afilia-
ción 

Contributivo 31(28,4;33,6) 
0,00 Subsidiado 12(11,3;12,7) 

Especial 55(41,0;69,0) 
 Fuente. El presente estudio 
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Figura 10. Supervivencia por causa específica acumulada a 5 años de la población 
con cáncer gástrico del Municipio de Pasto en el periodo 2008–2012, según varia-
bles clínicas, demográficas y socioeconómicas estadísticamente significativas 
 

 
Fuente. El presente estudio 
 
7.3 RELACIÓN ENTRE LA SUPERVIVENCIA Y LAS VARIABLES CLÍNICAS, 
DEMOGRÁFICAS Y SOCIOECONÓMICAS DE LA POBLACIÓN CON CÁNCER 
GÁSTRICO EN EL MUNICIPIO DE PASTO PERÍODO 2008 – 2012 
 
En el análisis bivariado de COX, la supervivencia mostró asociación estadística-
mente significativa para las variables clínicas, condición de tratamiento, tipo histo-
lógico del tumor, edad, apoyo social, estrato socioeconómico, nivel educativo, zo-
na de residencia y régimen de afiliación. En el modelo multivariado, esta relación 
se conservó únicamente para las variables condición de tratamiento, nivel educati-
vo y régimen de afiliación. Las personas afiliadas al régimen de salud subsidiado, 
nivel educativo medio y que no recibieron tratamiento, tienen 1,7, 1,9 y 2,8 veces 
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mayor riesgo de muerte que las personas del régimen contributivo, nivel educativo 
alto y que si recibieron tratamiento, respectivamente. El resto de variables no pre-
sentaron asociación con el riesgo de muerte por cáncer gástrico (Tabla 10). 
 
Respecto a la hipótesis de investigación se logró comprobar que, si existe asocia-
ción entre las condiciones clínicas (en lo referente a tratamiento), demográficas y 
socioeconómicas con la supervivencia específica a cáncer gástrico en el municipio 
de Pasto, durante el período 2008 - 2012. 
 
Tabla 10. Efecto de las condiciones clínicas, demográficas y socioeconómicas en 
la supervivencia de la población con cáncer gástrico del Municipio de Pasto – Pe-
ríodo 2008 – 2012  

 

Tipo Variable Categoría 
p-valor 
Wald 

HR crudo (IC 
95%) 

p-valor 
Wald 

HR ajustado 
(IC 95%) 

C
lín

ic
o

s
 

Recibió Trata-
miento 

Si 1 1 1 1 

No 0,00 2,81(2,1;3,7) 0,00* 2,79(2,1;3,6) 

Tipo histológico 

Adenocarcinoma tipo 
intestinal 

1 1 1 
1 

Adenocarcinoma tipo 
difuso 

0,85 
1,03(0,8;1,4) 

0,91 
1,02(0,7;1,4) 

Adenocarcinoma SAI 0,45 1,15(0,8;1,6) 0,69 1,08(0,8;1,6) 
Otras morfologías 0,01 1,63(1,1;2,4) 0,34 1,2(0,8;1,8) 

D
em

o
g

rá
fi

c
o

s
 Edad categóri-

ca 
<67 1 1 1 1 
67+ 0,08 1,25(1,0;1,6) 0,53 1,09(0,8;1,4) 

Sexo 
Hombres 1 1     
Mujeres 0,90 1,02(0,8;1,3)     

Apoyo Social 
Con pareja 1 1 1 1 
Sin pareja 0,24 1,18(1,0;1,5) 0,75 0,95(0,7;1,3) 

S
o

c
io

e
c

o
n

ó
m

ic
o

s
 

Estrato socio-
económico 

Alto 1 1   1 
Medio 0,64 1,17(0,6;2,2) 0,49 1,27(0,65;2,5) 
Bajo 0,05 1,74(1,0;3,0) 0,43 1,28(0,7;2,3) 

Nivel Educativo 

Alto 1 1 1 1 
Medio 0,07 1,62(1,0;2,7) 0,02* 1,9(1,1;3,3) 
Bajo 0,12 1,42(0,9;2,2) 0,44 1,2(0,8;1,9) 

Zona Residen-
cia 

Urbano 1 1 1   
Rural 0,07 1,36(1,0;1,1) 0,72 1,07(0,8;1,5) 

Régimen de 
Afiliación 

Contributivo 1 1 1 1 
Subsidiado 0,00 1,81(1,4;2,4) 0,00* 1,7(1,2;2,3) 
Especial 0,07 0,49(0,2;1,1) 0,18    0,58(0,3;1,3) 

* valores estadísticamente significativos a un nivel de confianza de 0.05 
Fuente. El presente estudio 
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8. DISCUSIÓN 
 
Antes de iniciar la discusión sobre los hallazgos más importantes encontrados en 
esta investigación, se va a hacer una crítica a la metodología desarrollada en el 
estudio para darle validez a los hallazgos y a las comparaciones que se harán 
posteriormente. 
 
8.1 VENTAJAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
La población de estudio es una cohorte, la cual se segmentó en dos subgrupos 
desbalanceados, censurados (99= 43 vivos + 37 muertos por otras causas + 19 
muertos por causas desconocidas) y muertos por cáncer gástrico (253), por lo tan-
to, los resultados son exploratorios. Esta característica es propia de las investiga-
ciones que trabajan una sola cohorte para supervivencia93.   
 
Es importante resaltar como una gran ventaja para el desarrollo del presente estu-
dio la determinación de la población de la cohorte final. Al ser un censo no se tra-
bajó con muestra, por lo tanto, no existe el error aleatorio y es poco probable que 
exista sesgo de selección. Siguiendo parámetros de los referentes teóricos, la ex-
clusión de los linfomas y sarcomas se realizó debido al comportamiento y etiología 
diferentes al adenocarcinoma gástrico (100). Los datos de la cohorte de estudio 
cuentan con el porcentaje de verificación microscópica aceptado para este tipo de 
investigaciones101. El total de casos y promedio de la tasa anual de incidencia es 
acorde con la base del Registro poblacional de cáncer del municipio de Pasto 
(RPCMP) que cumple con criterios de inclusión y exclusión.  
 
La tasa de incidencia de CG en el periodo está dentro de lo esperado para el mis-
mo período en otros registros y para periodos similares dentro del mismo registro 
95. Esto demuestra que probablemente la exhaustividad es aceptable en la deter-
minación de la población de estudio, minimizando la presencia de sub o sobre re-
gistros y con esto el sesgo de selección y de mala clasificación102.  
 
La tasa de incidencia en este estudio es propia de los países en vías de desarro-
llo, donde el cáncer gástrico una de las primeras causas de morbimortalidad, sien-
do acorde con estudios que evidencian que el CG guarda una profunda relación 
con la pobreza, a la vez que es un indicador de ésta95,103,104. Sin embargo, al igual 
que en el resto del mundo, en Pasto existe una tendencia a la disminución de la 
tasa de incidencia, esto es un comportamiento esperado. Estudios indican que el 
descenso se debe a que han mejorado las condiciones de conservación de los 
alimentos con el incremento del uso del refrigerador. Esto ha permitido disponer 
de frutas y vegetales frescos, disminuyendo el consumo de alimentos salados o 
ahumados105,106. 
 
La exclusión o inclusión de los DCO no genera alteración de los resultados, como 
lo muestra la prueba de sensibilidad (Anexo B Tabla 2). Sin embargo, para ser 
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comparables con la mayoría de estudios, los resultados se redactan en el escena-
rio de la exclusión de éstos, como lo hacen los referentes internacionales (CON-
CORD) 41. El porcentaje de pérdida de casos durante el seguimiento de la pobla-
ción de estudio se ajusta con el estándar recomendado para estudios de supervi-
vencia99.  
 
Sin duda, la gran fortaleza para la realización de este estudio, fue disponer de las 
bases y fuentes de información con las que trabaja la oficina del Registro Pobla-
cional de Cáncer del Municipio de Pasto (RPCMP). De esta manera se logró el 
acceso a la historia clínica de las fuentes visitadas para complementar y verificar 
los datos de la cohorte. Para garantizar la calidad y confiabilidad de la información, 
se realizó una triangulación de las bases en línea de Adres, Sisben, Ruaf, Regis-
traduría, Policía Nacional y Procuraduría. Con la información obtenida, se com-
plementó información relevante de algunas variables, como el estrato socioeco-
nómico y el régimen de afiliación. Con la base de mortalidad se revisó el estado 
vital de los pacientes y quién certificó la defunción, encontrando que el 93,5% fue 
firmada por médicos. Este porcentaje es superior al estándar recomendado para 
estudios de mortalidad107. Las demás muertes fueron certificadas por personal no 
médico autorizado.  
 
Una importante limitación en esta investigación, fue la escasa información obteni-
da de las historias clínicas. Situación que obligó a excluir variables importantes 
para analizar la supervivencia, desafortunadamente esta es una desventaja propia 
de los estudios que trabajan con fuentes de información secundaria108. 
 
8.2 CONSISTENCIA DEL ESTUDIO 
 
En este contexto, teniendo en cuenta todas las limitaciones y ventajas dentro del 
diseño del estudio, como las fuentes y variables consultadas, se encontró que las 
tasas de supervivencia y los determinantes analizados, muestran coincidencias y 
divergencias con lo reportado en la literatura. 
 
A nivel mundial, la supervivencia a CG es pobre, como lo revelan los estudios de 
CONCORD (41), pero, aun así, las tasas de supervivencia son mucho mejor en los 
países desarrollados, como EE UU, Alemania, China Japón y Corea, entre otros 
(Figura 1). En estos países la supervivencia oscila entre el 33 y 69%. Cifras que 
demuestran que, a pesar de la gran letalidad de esta enfermedad, es posible lo-
grar supervivencias relativamente altas. Solidoro (2010) enfatiza que no es sola-
mente el desarrollo económico de los países del primer mundo lo que favorece la 
mejor sobrevida al CG, sino que prima la eficiencia del sistema de salud, con polí-
ticas públicas sanitarias eficientes y efectivas, abordando la enfermedad con la 
detección temprana del tumor y tratamiento oportuno. Por otra parte el tamizaje 
mediante endoscopia en Corea y Japón es de gran importancia para la detección 
temprana del tumor109,111,113. 
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En Pasto, al igual que en las poblaciones pobres de los países del tercer mundo, 
la tasa de supervivencia a cinco años global fue baja para el período de estudio, 
similar a la reportada por Manizales y Quito en estudios análogos, entre otros 
(23,8%; 19,1% respectivamente) (110,41). Un estudio similar, desarrollado en Bu-
caramanga (De Vries et al. 2015), mostró una supervivencia inferior a la encontra-
da en la presente investigación (12,8% vs 22,3%). Posiblemente, esto se deba a la 
metodología utilizada por De Vries et al., quienes incluyeron casos diagnosticados 
mediante certificado de defunción (DCO), el 13,6%, sin duda, esto bajó las estima-
ciones de supervivencia. Por otra parte, De Vries et al., en su investigación, pre-
sentaron un pequeño porcentaje de pacientes no afiliados al sistema general de 
seguridad social en salud (SGSSS) (6,7%), que fueron quienes evidenciaron una 
peor supervivencia. Es de considerar que para el período del estudio en Bucara-
manga (2003-2009), la cobertura en salud era más baja en el país (51,75). En 
Pasto toda la cohorte de estudio estaba incluida en el SGSSS para el período ana-
lizado, y también se realizó una investigación más exhaustiva al contar con el apo-
yo de la oficina del RPCMP y acceso a las fuentes de información. 
 
En el contexto nacional y frente a otros países de Latinoamérica, la supervivencia 
en Pasto fue un poco superior a la reportada por el estudio de CONCORD 3 para 
el período 2010-2014, en países como Chile (16,7%), Colombia (17,2%), Uruguay 
(18,5%), Ecuador (19,1%), Brasil (20,7%) y Argentina (21,6%). Para Pasto fue es-
timada en 12,8%. Esta diferencia, con respecto a la reportada por este estudio en 
Pasto, probablemente obedezca a una situación similar al contrastar este estudio 
con el de Bucaramanga, en cuanto a la exhaustividad, cobertura sanitaria y la me-
todología desarrollada por CONCORD, quienes no presentan resultados utilizando 
el método de Kaplan-Meier, sino que trabajan la supervivencia neta, ajustada por 
la mortalidad esperada en la población41. 
 
Pese a lo anterior, al comparar la supervivencia a CG en el municipio de Pasto, 
con la que ostentan los países del primer mundo, las cifras lamentablemente son 
demasiado bajas. Corea y Japón, exhiben los más altos porcentajes de supervi-
vencia mundial (69% y 60% respectivamente), esto permite ver la eficiencia de sus 
sistemas de salud, al abordar esta neoplasia mediante la detección temprana del 
tumor mediante programas de tamizaje organizados y poblacionales, y tratamien-
tos oportunos, tal como lo recomiendan los investigadores.  
 
Importantes estudios coinciden en que la única manera de combatir esta enferme-
dad y mejorar la sobrevida, es mediante la implementación de políticas públicas, 
que impacten positivamente en la supervivencia a cáncer gástrico. Para Gómez 
(2006) y muchos investigadores, la muerte es una realidad inevitable, pero hay 
condiciones que pueden acelerar el proceso. Las políticas en salud deben funda-
mentarse en postergar el momento de la muerte, reduciendo la mortalidad e im-
pactando sobre los factores que aumentan el riesgo de morir. Para Gómez, las 
muertes que se producen por condiciones evitables, son evitables, y la mortalidad 
evitable es un indicador del desempeño de las políticas sanitarias111.  
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En el contexto nacional, la detección del CG es tarde para la mayoría de los pa-
cientes, quienes deben sufrir y soportar la enfermedad en estadios avanzados, 
cuando los especialistas sólo les pueden ofrecer una atención paliativa. El CG es 
un grave problema de salud pública en el municipio de Pasto, zona de alto riesgo, 
con un alto impacto en la supervivencia de los pacientes, siendo evidente la exis-
tencia de graves demoras en el diagnóstico y tratamiento oportunos, situación que 
acelera la muerte prematura que pudo ser evitable48,109,111.  
 
Sin duda, la prevención es la mejor opción para disminuir la incidencia y mortali-
dad de esta grave enfermedad. Pero lastimosamente, en un contexto como el de 
Colombia u otros países latinos, el cáncer gástrico se diagnostica tarde. Por esta 
razón, la detección y tratamiento tempranos son la única alternativa si se quiere 
mejorar la supervivencia, como lo hacen los países del Este. Corea y Japón cuen-
tan con programas avanzados de detección temprana del cáncer gástrico, lo que 
les permite un tratamiento oportuno, garantizando una supervivencia a los cinco 
años de hasta el 90%. Y, aun para los casos avanzados de CG, estos países, 
cuentan con un sistema sanitario con políticas que les permite abordar la enfer-
medad de manera eficaz, alcanzando altos porcentajes de sobrevida41,112,113. 
 
En este contexto, en el desarrollo de esta investigación sobre determinantes, se 
encontró que la condición de tratamiento, nivel educativo y el régimen de afiliación 
están asociados significativamente con la supervivencia a cáncer gástrico.  
 
Según la literatura, el medio más eficaz para combatir la enfermedad y lograr una 
mayor supervivencia al CG, es la cirugía, pero, como lo anotan varios investigado-
res, como Oliveros y Navarrera, el cáncer gástrico en Colombia se diagnostica en 
etapas avanzadas, luego de un tiempo relativamente prolongado de los síntomas, 
cuando el tratamiento quirúrgico ya no es una opción para los enfermos de CG.  
 
Lamentablemente, en esta investigación no se pudo incluir la variable estadio, pe-
se a su gran relevancia en este tipo de estudios. En las historias clínicas no había 
suficiente información sobre esta condición. Por esta razón no se pudo analizar 
directamente la influencia de esta variable en la supervivencia a cáncer gástrico. 
Sería de gran relevancia que los profesionales médicos dieran mayor importancia 
en consignar esta variable en los registros médicos de los pacientes con CG, pero 
también otras igualmente importantes, como la sub localización o el tiempo de 
inicio del tratamiento59,113,114,115,116. 
 
En USA, según lo reportado por el Registro de cáncer americano (SEER), el 80% 
de los casos de cáncer en general, se detectan en fases tempranas de la enfer-
medad (0, I o II). En Pasto, al igual que otras poblaciones pobres, el CG se descu-
bre tarde y, muy seguramente, esta sea la razón para que un tercio de la pobla-
ción de este estudio no recibiera tratamiento108,109. 
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En este punto sería importante que los tomadores de decisiones, teniendo en 
cuenta la normatividad que ampara a los enfermos de cáncer gástrico, cristalicen 
todos los esfuerzos para lograr detectar esta neoplasia en sus fases tempranas, y 
que los profesionales médicos puedan intervenirla oportunamente para ofrecer, no 
solo calidad de vida, sino también mejorar la supervivencia. De esta manera se 
haría eco al objetivo tres de los Objetivos del Desarrollo Sostenible, que traza co-
mo meta a 2030 reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no 
transmisibles mediante la prevención y el tratamiento. A nivel departamental, este 
mismo llamamiento se hace con el Plan Territorial para Nariño, en donde también 
se trazó como meta disminuir la tasa de mortalidad (2016-2019) 9,35.  
 
Según lo demuestran varios estudios, el nivel de escolaridad (NE) guarda una es-
trecha relación con la supervivencia a CG. Un bajo nivel de escolaridad está aso-
ciado con un mayor riesgo de muerte, sin importar si el grado de desarrollo eco-
nómico es alto, como lo evidencian investigaciones realizadas en Japón, Italia y 
Corea, entre otros73,74,118. Para Quaglia et al. (2013), la educación está determina-
da por los ingresos percibidos por las personas, los cuales influyen en el estilo de 
vida. 
 
Un estilo de vida privilegiado trae implícito un alto nivel de escolaridad, el cual 
brinda la oportunidad para competir por una mejor ubicación en el mercado laboral 
y recibir mayores ingresos económicos. Altos ingresos también ofrecen la oportu-
nidad de acceder a los servicios en salud de manera oportuna y con calidad y de 
vivir en casas con mejores condiciones sanitarias y tener una dieta más saludable. 
Caso contrario sucede con las personas cuyo NE está por debajo de lo deseado, 
situación que los coloca en desventaja para competir por mejores oportunidades 
laborales con buenos ingresos. Esta desventaja redunda en un pobre acceso al 
sistema de salud. De tal manera que la población más vulnerable, la gente pobre y 
enferma de CG, sufre las inequidades del sistema sanitario, y debe soportar la 
enfermedad, con un más pronto desenlace 36,51,109,110,117,118,121. 
 
En Pasto el bajo NE se asoció con un significativo riesgo de muerte por CG. Los 
pacientes con niveles educativos medio y bajo presentaron mayor riesgo de muer-
te que su contraparte, los de alto nivel educativo. Es de anotar que, en el presente 
análisis, presentaron peor supervivencia los pacientes del nivel educativo medio, 
mostrando menos riesgo los enfermos de más bajo nivel escolar. Probablemente 
la explicación de este hallazgo la tienen Barrera-Osorio et al., cuando manifiestan 
que la calidad de la educación en Colombia, es baja en general 119.  
 
Finalmente, el sistema sanitario es un indicador del grado de desarrollo de un 
país. Los países con un alto IDH pueden ofrecer servicios de salud a la población 
garantizando una mejor supervivencia y calidad de vida (123). Las disparidades en 
el acceso a la atención sanitaria no son tan evidentes como se observa en los paí-
ses tercermundistas.  
 



61 
 

Para Gómez (2006), la efectividad de las políticas públicas de salud, se deberían 
observar en la reducción de las muertes evitables, y los indicadores de mortalidad 
por CG evidenciarían el éxito o fracaso de las políticas públicas para combatir esta 
mortal enfermedad. De esa manera se podría sustentar los programas y las políti-
cas desarrolladas para enfrentar este grave problema de salud pública11.  
 
A pesar de que en el Colombia la afiliación al Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud (SGSSS), garantiza a sus habitantes el acceso a la salud, así como 
también lo anotan De Vries et al., esto no garantiza el acceso a la atención médica 
necesaria para tratar la enfermedad51.  
 
La división del SGSSS por regímenes está dada por la solvencia económica de los 
pacientes. La fragmentación de los servicios en los diferentes regímenes genera 
inequidades en la atención médica51. De Vries et al., evidencian en su estudio que 
el estar afiliado a un mejor régimen de salud (contributivo y especial) tiene menor 
riesgo de muerte que frente a los pacientes afiliados al régimen subsidiado (más 
pobre), de tal manera que el pertenecer a un mejor régimen de salud, en este caso 
el régimen especial, brinda mejores oportunidades para alcanzar una mayor su-
pervivencia, seguido del régimen contributivo. Lo que no sucede con el régimen 
subsidiado, como se evidenció en los resultados de este estudio, donde los pa-
cientes mostraron mayor riesgo de muerte, el cual fue de casi de tres veces, (HR 
1,7; IC 95% 1,2;2,3) frente al régimen especial, donde el riesgo de muerte fue muy 
inferior (HR 0,58; IC 95% 0,3;1,3).  
 
Estudios en el contexto nacional respaldan estos hallazgos. De Vries et al. (2014), 
en Bucaramanga, Arias y De Vries en Manizales (2018) y Falla et al. (Cali 2019), 
muestran también las inequidades en el sistema sanitario debido a la fragmenta-
ción por regímenes del SGSSS. Las investigaciones realizadas en el contexto na-
cional, evidencian que existen desigualdades dentro del sistema sanitario, y esto 
es grave porque uno de los resultados es la peor supervivencia mostrada por los 
pacientes afiliados al régimen subsidiado o más pobre de salud, que, para el caso 
del municipio de Pasto, son la gran mayoría (55%) 35,110,122. 
 
Si se quiere mejorar la supervivencia a cáncer gástrico es importante hacer eco al 
llamado de Quaglia et al., quienes expresan que es una obligación del sistema 
nacional de salud hegemónico, desarrollar políticas eficaces y humanizadas, en 
procura de minimizar el impacto que genera el gradiente social en la prestación de 
los servicios de salud sobre las poblaciones más vulnerables. 
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9. CONCLUSIONES 
 

El desarrollo del presente estudio ratifica lo encontrado por otros investigadores en 
estudios previos, el cáncer gástrico es un grave problema de salud pública en los 
países pobres, y es la población más vulnerable económicamente quien presenta 
una peor sobrevida, demostrándose que las bajas cifras en la supervivencia a CG 
se asocian directamente con la pobreza. 
 
En Colombia, y en particular en el municipio de Pasto, la desigualdad social, ex-
presada en el acceso diferencial, que, de acuerdo con su ingreso económico, tie-
nen las poblaciones al sistema de salud, termina generando inequidades en la 
atención en salud.  
 
Pese al marco normativo que ampara esta grave enfermedad, donde las políticas 
públicas en salud deberían ofrecer calidad de vida y postergar el momento de la 
muerte a los pacientes, el sistema sanitario en Colombia no muestra la eficacia de 
las intervenciones, dado que la mortalidad por cáncer gástrico en Pasto es alta. 
 
En el municipio de Pasto, las disparidades socioeconómicas reflejadas en la con-
dición de tratamiento, nivel escolar y la afiliación al régimen de salud, impactan en 
la supervivencia al cáncer gástrico. Los pacientes pobres afiliados al régimen sub-
sidiado de salud, con bajo nivel escolar y sin tratamiento están expuestos a un 
mayor riesgo de muerte. 
 
Si las políticas públicas en salud desean mejorar la supervivencia a esta enferme-
dad y disminuir la mortalidad evitable, es necesario garantizar el acceso oportuno 
a infraestructuras, servicios y personal de salud especializado y de calidad para la 
atención de esta patología, sin las diferencias dadas por la fragmentación del 
SGSSS.  
 
La supervivencia a cáncer gástrico en el municipio de Pasto, está asociada a de-
terminantes socioeconómicos y clínicos. Condiciones a tener en cuenta para im-
plementar políticas públicas en salud, encaminadas a la detección temprana y tra-
tamiento oportuno de esta enfermedad.  
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Anexo A. Resultado análisis de sensibilidad 

Supervivencia acumulada a 5 años de la población con cáncer gástrico del 
municipio de Pasto en el periodo 2008-2012, según variables clínicas, 

demográficas y socioeconómicas 
 

 
 

Supervivencia acumulada global a 5 años de la población con cáncer 
gástrico del Municipio de Pasto en el periodo 2008 – 2012 

 
 

 

 

 

Si recibió 27(25,52;28,76)

No recibió 5(4,97;5,45)

Adenocarcinoma tipo intestinal25(22,83;26,35)

Adenocarcinoma tipo difuso 23(20,46;25,24)

Adenocarcinoma SAI 15(13,3;16,96)

Otras morfologías 13(11,9;13,99)

<67 25,7(23,91;27,53)

67+ 15,9(14,99;16,85)

Hombres 20,3(19,17;21,47)

Mujeres 20,6(19,06;22,08)

Con pareja 22(20,73;23,08)

Sin pareja 16(14,73;17,39)

Contributivo 29(27,01;31,59)

Subsidiado 11(10,29;11,37)

Especial 49(37,05;60,56)

Alto 35(27,92;42,8)

Medio 34(28,56;38,8)

Bajo 17(16,59;18,21)

Urbano 21(20,41;22,56)

Rural 15(13,6;16,63)

Alto 21(16,96;25,16)

Medio 21(18,71;23,09)

Bajo 20(19,16;21,24)

Socioeconómic
os

Estrato 
socioeconómico

0,01

Nivel Educativo

Tipo Variable Categoría S(t) (IC95%)

0,47

Zona Residencia 0,05

Régimen de 
Afiliación

0,00

Demográficos

Edad 0,00

Sexo 0,86

Apoyo Social 0,37

p-Valor Log Rank 

Clínicos

Condición de 
Tratamiento

0,00

Tipo histológico 0,00
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Efecto de las condiciones clínicas, demográficas y socioeconómicas en la supervi-
vencia de la población con cáncer gástrico del Municipio de Pasto – Periodo 2008 

– 2012 

Tipo Variable Categoría 
p-valor 
Wald 

HR crudo (IC 
95%) 

p-valor Wald 
HR ajustado (IC 
95%) 

Clínicos 
Condición 
de Trata-
miento 

Si recibió 1 1 1 1 

No recibió 0,00 2,82(2,2;3,6) 0,00 2,48(1,9;3,3) 

Demográfi-
cos 

Edad cate-
gorica 

<67 1 1 1 1 

67+ 0,00 1,48(1,2;1,9) 0,08 1,39(0,8;1,8) 

Sexo 
Hombres 1 1     

Mujeres 0,86 1,02(0,8;1,3)     

Apoyo So-
cial 

Con pareja 1 1     

Sin pareja 0,39 1,12(0,9;1,5)     

Socioeco-
nómicos 

Estrato 
socioeco-
nómico 

Alto 1 1 1 1 

Medio 0,55 1,22(0,6;2,3) 0,35 1,36(0,7;2,6) 

Bajo 0,02 1,88(1,1;3,2) 0,15 1,53(0,9;2,7) 

Nivel Edu-
cativo 

Alto 1 1 1 1 

Medio 0,25 1,41(0,8;2,5) 0,83 0,94(0,5;1,7) 

Bajo 0,38 1,26(0,8;2,1) 0,05 0,56(0,3;1,0) 

Zona Resi-
dencia 

Urbano 1 1 1 1 

Rural 0,07 1,33(1,0;1,8) 0,65 1,08(0,8;1,5) 

Régimen de 
Afiliación 

Contributivo 1 1 1 1 

Subsidiado 0,00 1,74(1,4;2,2) 0,00 1,62(1,2;2,1) 

Especial 0,13 0,59(0,3;1,2) 0,14 0,59(0,3;1,2) 
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Anexo B. Aval de comité de ética y operativo de investigaciones universidad 
de Nariño 
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