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Capítulo I 
 

Resumen: 

El cáncer cervicouterino (CaCU) representa un importante problema de salud 

pública y continúa diagnosticándose con frecuencia en etapas avanzadas, 

particularmente en países en vías de desarrollo. En estas pacientes, la 

obstrucción ureteral constituye una complicación relevante, ya que puede 

ocasionar hidronefrosis, deterioro de la función renal, limitar la continuidad del 

tratamiento oncológico y afectar la calidad de vida.  

La derivación del tracto urinario superior mediante catéter ureteral doble J (CDJ) 

o nefrostomía percutánea (NP) permite aliviar la obstrucción y favorecer la 

recuperación de la función renal; sin embargo, no existe un consenso claro 

respecto a cuál modalidad debe considerarse de primera elección. Ambos 

métodos se asocian con complicaciones, entre ellas infecciones urinarias, 

hematuria, obstrucción o disfunción del dispositivo, desplazamiento y necesidad 

de reintervenciones, y la evidencia disponible ha mostrado resultados variables 

en cuanto a eficacia, complicaciones y supervivencia.  

Además, gran parte de los estudios disponibles incluyen poblaciones 

heterogéneas con diferentes tipos de neoplasias, por lo que existe información 

limitada específicamente en pacientes con cáncer cervicouterino. Esta situación 

hace necesario generar evidencia que permita comparar ambas modalidades de 

derivación, identificar sus principales complicaciones y evaluar sus efectos sobre 

la función renal y la necesidad de procedimientos adicionales, con el objetivo de 

aportar información que facilite una adecuada toma de decisiones clínicas. 
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Capítulo II 
Introducción 

El cáncer cervicouterino (CaCU) es un tema de salud pública con relevancia nivel 

mundial. Se encuentra en una de las cuatro neoplasias más comunes en mujeres 

en términos de incidencia y mortalidad. Aproximadamente el 85% de estas 

pacientes residen en países en vías de desarollo. A pesar del uso de medidas de 

prevención, su diágnostico sigue siendo en etapas avanzadas. (Nájera-Muñoz et 

al., 2024)  

En México el CaCU, es el segundo cáncer más diagnosticado y la segunda causa 

de muerte en mujeres. Tiene una prevalencia de 38 por cada 100,000 mujeres, 

con una incidencia de 9439 casos nuevos en 2020. (Cervantes-Miranda et al., 

2023) 

La obstrucción de la vía urinaria en estas pacientes representa el 11-44% de las 

complicaciones, esto generalmente lleva a hidronefrosis y lesión renal. 

(Noegroho et al., 2021) La hidronefrosis puede explicarse ya sea por extensión 

de la enfermedad al uréter debido a la cercanía entre la vejiga y éste o por 

obstruccion debido a la radioterapia o durante un evento quirúrgico. En una 

cohorte mexicana reciente de pacientes con CaCU e hidronefrosis, Garza-

Montúfar et al. (2025) reportaron una mediana de supervivencia global de 15.5 

meses. 

Ante este escenario, el objetivo principal del manejo urólogico es la derivación de 

la vía urinaria, con la finalidad de mejorar la sintomatología asociada, asi como, 

preservar la función renal y mantener la calidad de vida. Las opciones utilizadas 

para la derivación urinaria incluyen la nefrostomía percutánea (NP) o la 

colocacion de cateter doble J (CDJ). Si bien ambos métodos han demostrado ser 

eficaces para el tratamiento de la uropatía obstructiva, no existe un consenso 

claro sobre cuál abordaje debe considerarse de primera elección, particularmente 

en pacientes con cáncer cervicouterino. Esta falta de consenso justifica la 
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necesidad de evaluar de forma comparativa los desenlaces y complicaciones 

asociadas a cada modalidad de derivación urinaria. 

Marco teórico 

La derivación del tracto urinario superior en pacientes con obstrucción ureteral 

secundaria a CaCU se ha asociado con una mejoría temprana de la función renal, 

observándose incrementos significativos en los parámetros renales desde los 

primeros días posteriores al procedimiento. Se ha reportado una recuperación de 

la función renal de hasta 53% a los 30 días posteriores a la derivación, lo cual 

impacta positivamente tanto en la calidad de vida como en la posibilidad de 

continuar tratamientos oncológicos sistémicos o radiantes. (Shayo et al., 2025). 

En general, estos procedimientos han demostrado ser eficaces y seguros en el 

tratamiento de la uropatía obstructiva, sin embargo, no se ha visto una mejoría 

en términos de sobrevida. Esto se valoró en un estudio donde la supervivencia 

global mostró una tendencia favorable en pacientes que recibieron derivación 

urinaria. No obstante, esta diferencia no alcanzó a ser estadísticamente 

significativa, con una p=0.22, probablemente debido al tamaño muestral y a la 

heterogeneidad clínica entre grupos. Estos hallazgos sugieren que el principal 

beneficio de la derivación urinaria radica en la estabilización de la función renal y 

la continuidad del tratamiento oncológico, más que en un impacto directo sobre 

la supervivencia (Shayo et al., 2025). 

Respecto al abordaje inicial, con frecuencia se intenta la colocación de CDJ como 

primera opción. No obstante, el manejo endoscópico puede ser técnicamente 

complejo o incluso imposible en pacientes con enfermedad pélvica avanzada o 

compromiso retroperitoneal extenso (Gauhar et al., 2022). Diversos estudios han 

evaluado los factores asociados con falla en la colocación del CDJ, reportando 

tasas que oscilan aproximadamente entre 30% y 55%. Entre los factores 

descritos se encuentran la elevación de la creatinina sérica, la invasión vesical o 

ureteral distal, la presencia o mayor grado de hidronefrosis y el retraso en la 

atención de pacientes con enfermedad avanzada (Cervantes-Miranda et al., 
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2023; Gebreselassie et al., 2024). Otros estudios también han señalado al estado 

funcional como un posible factor asociado con falla, aunque este hallazgo no ha 

sido consistente entre las distintas series (Gebreselassie et al., 2024). 

En un estudio retrospectivo realizado en China (Song et al., 2012), se evaluaron 

a 75 pacientes con neoplasias ginecológicas avanzadas y obstrucción ureteral, 

con el objetivo de identificar factores asociados a falla del CDJ y necesidad 

posterior del NP. En dicho análisis, ni la radioterapia previa, ni la localización de 

la obstrucción predijeron la necesidad de colocarla de forma significativa (P > 

0.05). En cuanto al grado de hidronefrosis, los autores observaron una tendencia 

a menor éxito del manejo mediante CDJ en hidronefrosis severa; sin embargo, 

esta diferencia no alcanzó a ser estadísticamente significativa (p= 0.981). Por lo 

tanto, la severidad de la dilatación no se identificó como un predictor confiable de 

falla del CDJ. En el analisis multivariado de este estudio, identificaron que una 

obstruccion > 3cm y una cistatina C mayor a 2.5 mg/L son factores 

independientes para fallo en la colocacion de CDJ. Esto resulta diicil de 

comprobar en nuestro medio, ya que el uso de Cistatina C es poco utilizado como 

marcador de función renal.  

En el mismo estudio, ambas modalidades de derivación, se asociaron con 

eventos adversos relacionados con el dispositivo, incluyendo infección urinaria, 

hematuria, desplazamiento del catéter y síntomas urinarios asociados al CDJ. Sin 

embargo, no se encontraron diferencias significativas en la frecuencia global de 

complicaciones ni en la supervivencia entre las pacientes manejadas con CDJ y 

aquellas que requirieron NP (Song et al., 2012). 

Algunos estudios han señalado que la NP puede implicar una mayor carga 

relacionada con el cuidado del dispositivo externo, además de molestias, 

infecciones, desplazamiento del catéter y posible impacto en la calidad de vida 

(Song et al., 2012). Sin embargo, la evidencia disponible no ha demostrado de 

manera consistente diferencias en supervivencia entre ambas modalidades de 

derivación. Dhani et al. (2023) no encontraron diferencias significativas en la 
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supervivencia al comparar pacientes manejadas con CDJ y NP. De manera 

similar, el metaanálisis de Gauhar et al. (2022) no mostró diferencias 

significativas en supervivencia global, frecuencia de complicaciones, episodios 

febriles ni necesidad de recambio no programado entre ambas modalidades. 

A pesar de que no existe un tratamiento inicial de elección, es importante 

mencionar que algunas pacientes inician con CDJ y posteriormente presentan 

disfunción del mismo o falta de mejoría, por lo que deben migrar a NP. Esto fue 

evaluado por Ganatra y Loughlin (2005), ellos reportaron que 24% de 133 

pacientes a los cuales se le colocó CDJ inicialmente, terminaron con NP debido 

a falla tardía de los catéteres utererales por progresión del cáncer.  El tiempo en 

que el sucede esto es variable. En la serie de Song et al. (2012), las fallas tardías 

que requirieron NP ocurrieron dentro de los primeros dos meses posteriores a la 

colocación. 

Finalmente, la calidad de vida ha sido analizada en diversos trabajos sin 

encontrarse diferencias significativas entre CDJ y NP. (Eshumani et al. 2023) Sin 

embargo, ambos dispositivos pueden asociarse con disminución en la calidad de 

vida cuando su uso es prolongado, debido a síntomas urinarios, infecciones 

recurrentes, calcificación del material, hematuria y la necesidad de recambios 

periódicos cada 3 a 6 meses, lo que incrementa el riesgo anestésico y de 

complicaciones asociadas a procedimientos repetidos. (Goldfarb et al., 2017). 

En la práctica urológica, tanto las NP como los CDJ se utilizan como métodos de 

derivación urinaria en distintos escenarios, incluyendo obstrucción por litiasis, 

estenosis ureterales, complicaciones posteriores a procedimientos quirúrgicos y 

obstrucción secundaria a neoplasias. Sin embargo, ambos dispositivos pueden 

asociarse con complicaciones durante su uso, como infecciones, hematuria, 

obstrucción o disfunción del dispositivo y necesidad de recambios periódicos. En 

el caso de los CDJ, además se han descrito síntomas urinarios irritativos e 

incrustación del material; su uso crónico puede requerir recambios cada 3 a 6 
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meses, con la consecuente exposición a procedimientos repetidos y a riesgos 

anestésicos o iatrogénicos (Goldfarb et al., 2017).  

Por su parte, las nefrostomías pueden presentar complicaciones relacionadas 

con el dispositivo externo, como obstrucción, infección o desplazamiento 

accidental. Aunque la frecuencia global de complicaciones no parece diferir de 

forma consistente entre ambas modalidades, el perfil de eventos adversos es 

distinto (Gauhar et al., 2022). 

Debido a la posibilidad de requerir manejo prolongado y procedimientos 

adicionales, la elección del tipo de derivación debe considerar no solo la 

factibilidad técnica, sino también las complicaciones esperadas, la carga de 

cuidados y su posible impacto en la calidad de vida. Esta información es 

importante para orientar la toma de decisiones junto con la paciente. 

Definición del problema: 

Las pacientes con CaCU avanzado pueden desarrollar obstrucción ureteral que 

requiere derivación urinaria mediante CDJ o NP. Ambas modalidades presentan 

complicaciones, pero existe evidencia limitada respecto a sus diferencias en 

frecuencia y temporalidad de complicaciones, especialmente infecciosas, así 

como en su impacto sobre la función renal en pacientes con cáncer 

cervicouterino. 
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Capítulo III 

Justificación 

La obstrucción ureteral secundaria al CaCU representa una complicación 

frecuente en estadios avanzados y se asocia con deterioro de la función renal, 

limitación para recibir tratamiento oncológico definitivo y disminución en la calidad 

de vida. A pesar de su relevancia clínica, la evidencia disponible se ha centrado 

principalmente en poblaciones heterogéneas con neoplasias de distinto origen 

(urológicas, ginecológicas, gastrointestinales, entre otras), por lo que los 

resultados no siempre son extrapolables a esta población. 

Existen pocos estudios que evalúen de manera específica el comportamiento, las 

complicaciones y los desenlaces funcionales de las distintas modalidades de 

derivación urinaria. Dado que tanto la NP como el CDJ presentan tasas variables 

de éxito, fallas y complicaciones, es necesario generar evidencia local que 

permita orientar la toma de decisiones clínicas. 

En particular, existe un vacío importante en la literatura respecto a la selección 

adecuada de pacientes que realmente se benefician de la derivación urinaria, así 

como en la identificación de factores pronósticos que permitan anticipar 

desenlaces desfavorables y evitar intervenciones con escaso beneficio clínico. 

Por ello, el presente estudio tiene como objetivo analizar en una cohorte de un 

solo centro las diferencias en la tasa y tipo de complicaciones, la evolución de la 

función renal, la necesidad de reintervenciones y el impacto en los ingresos 

hospitalarios durante el seguimiento de las pacientes sometidas a derivación 

urinaria. Mediante una definición clara de la población de estudio, la separación 

explícita de los métodos de derivación, la medición sistemática de la función 

renal, la clasificación objetiva de las complicaciones y el análisis de la 

supervivencia, este protocolo busca contribuir a mejorar las deficiencias 

señaladas en la literatura actual. 

Los resultados permitirán identificar factores asociados a mejores desenlaces y 

contribuir al establecimiento de criterios de selección más precisos para cada 
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modalidad de derivación, lo que facilitará una elección terapéutica más adecuada 

y proporcionará a las pacientes información clara y suficiente para decidir el 

tratamiento más conveniente para su situación clínica. A su vez, los resultados 

de este estudio podrán aportar evidencia local mexicana, la cual está 

subrepresentada en la literatura publicada. 
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Capítulo IV 

HIPÓTESIS 

Hipótesis alterna 

Las pacientes con cáncer cervicouterino portadoras de catéter ureteral doble J 

presentan una menor tasa de complicaciones en comparación con las pacientes 

portadoras de nefrostomías percutáneas. 

Hipótesis nula 

No existen diferencias significativas en la tasa de complicaciones entre las 

pacientes con cáncer cervicouterino tratadas con catéter ureteral doble J y 

aquellas tratadas con nefrostomía percutánea. 
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Capítulo V 

OBJETIVOS 

Objetivo General 

Comparar la tasa acumulada de complicaciones entre las pacientes portadoras 

de catéter doble J versus nefrostomías percutáneas. 

 Objetivos Secundarios 

• Analizar tiempo libre de complicación  

• Identificar predirctores de complicaciones 

• Identificar predictores de fallo de colocación de CDJ (estadio 

clínico, lateralidad, hipoalbuminemia, tratamiento oncológico 

previo). 

• Analizar las complicaciones infecciosas del tracto urinario 

asociadas a la derivación urinaria 

• Evaluar cambios en función renal (Cr, TFG) pre y post 

procedimiento inicial. 

• Mortalidad 
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Capítulo VI 
MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño metodológico 

Estudio poblacional retrospectivo, observacional, analítico, y comparativo. 

Población en estudio 

La población de estudio estará conformada por pacientes femeninas mayores de 

18 años con diagnóstico confirmado de CaCU y evidencia de hidronefrosis 

secundaria a obstrucción ureteral, documentada por estudios de imagen (USG, 

TAC o RM), que requirieron derivación del tracto urinario superior en el Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la Universidad Autónoma de Nuevo 

León, durante el periodo comprendido entre enero de 2022 y diciembre de 2025. 

Criterios de Inclusión 

• Mujeres ≥18 años. 

• Diagnóstico histopatológico de cáncer cervicouterino. 

• Evidencia radiológica de hidronefrosis secundaria a obstrucción ureteral. 

• Colocación de CDJ o NP como método de derivación urinaria. 

• Seguimiento clínico completo posterior al procedimiento. 

• Procedimientos realizados en los servicios de Urología o 

Radiointervención del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”.  

• Expedientes clínicos con información completa respecto al 

procedimiento, evolución clínica, estudios de laboratorio, ingresos 

hospitalarios, así como los datos necesarios para completar en 

expediente. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes menores de 18 años. 

• Obstrucción ureteral por alguna otra patología. 
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• Expediente clínico incompleto. 

Criterios de Eliminación 

• Expedientes clínicos incompletos o pacientes sin seguimiento. 

Tabla de operacionalización de variables 

VARIABLE DESCRIPCIÓN TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

Edad Edad de la paciente al momento del 
diagnóstico 

Cuantitativa 
continua 

Razón (años) 

Fecha de 
diagnóstico 

Fecha de confirmación del CaCU Cuantitativa 
continua 

Intervalo 
(fecha) 

Comorbilidades Presencia de ≥1 comorbilidad Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Nominal 

Diabetes mellitus 
tipo 2 

Diagnóstico previo de DM2 Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Nominal 

Hipertensión 
arterial sistémica 

Diagnóstico previo de HAS Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Nominal 

Enfermedad renal 
crónica 

Diagnóstico previo de ERC Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Nominal 

Estadio KDIGO Clasificación de ERC según KDIGO Cualitativa 
ordinal 

Ordinal 

Creatinina sérica 
basal 

Creatinina previa a la derivación Cuantitativa 
continua 

Razón (mg/dL) 

Tasa de filtrado 
glomerular (TFG) 

TFG estimada previa al procedimiento Cuantitativa 
continua 

Razón 
(ml/min/1.73 
m²) 

Estadio clínico 
CaCU (FIGO) 

Estadio clínico del tumor Cualitativa 
ordinal 

Ordinal 

Lateralidad de 
hidronefrosis 

Compromiso unilateral o bilateral Cualitativa 
nominal 

Nominal 

Grado de 
hidronefrosis 
(ONEN) 

Grado de dilatación pielocalicial Cualitativa 
ordinal 

Ordinal 

Tipo de derivación 
urinaria 

CDJ o nefrostomía percutánea Cualitativa 
nominal 

Nominal 

Fecha de 
derivación urinaria 

Fecha del primer procedimiento Cuantitativa 
continua 

Intervalo 
(fecha) 
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Falla del 
procedimiento 

Falla en identificar el meato ureteral o 
los meatos, falla en canalizar el uretero 
con guía o falla en avanzar el cateter 
ureteral sobre la guía. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Nominal 

Tiempo hasta 
presentar falla 

Días desde colocación hasta falla Cuantitativa 
continua 

Razón (días) 

Complicaciones Presencia de ≥1 complicación Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Nominal 

Tipo de 
complicación 

ITU, urosepsis, hematuria, migración del 
catéter, obstrucción, salida de NP 

Cualitativa 
nominal 

Nominal 

Número de 
reintervenciones 

Total de procedimientos realizados Cuantitativa 
discreta 

Razón 

Infección urinaria / 
urosepsis 

Evento infeccioso posterior Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Nominal 

Creatinina post-
derivación 

Creatinina posterior al procedimiento Cuantitativa 
continua 

Razón (mg/dL) 

TFG post-
derivación 

TFG posterior al procedimiento Cuantitativa 
continua 

Razón 

Estado funcional 
(ECOG) 

Escala de desempeño funcional Cualitativa 
ordinal 

Ordinal 

Nivel 
socioeconómico 

Clasificación socioeconómica Cualitativa 
ordinal 

Ordinal 

Sobrevida global Tiempo desde derivación hasta 
muerte/último seguimiento 

Cuantitativa 
continua 

Razón 
(meses) 

 

Tamaño de muestra 

Se realizará un muestreo no probabilístico por conveniencia, incluyendo de forma 

consecutiva todas las pacientes que cumplan criterios de inclusión durante el 

periodo de estudio. Al tratarse de un estudio retrospectivo, el tamaño de muestra 

estará determinado por el número de casos disponibles en los expedientes 

clínicos. 

Plan de análisis estadístico 

Se realizó un análisis descriptivo de las características demográficas, clínicas y 

oncológicas de la población. Las variables categóricas se expresaron como 

frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que las variables continuas se 
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presentaron como media y desviación estándar o como mediana y rango 

intercuartílico (RIC), de acuerdo con su distribución.   

Para la comparación entre los grupos de derivación urinaria, las variables 

categóricas se analizaron mediante la prueba exacta de Fisher. Las variables 

continuas se compararon mediante la prueba U de Mann–Whitney cuando 

presentaron una distribución no normal y mediante la prueba t de Student cuando 

su distribución permitió el uso de métodos paramétricos. Estas pruebas también 

se utilizaron para comparar variables como el número de procedimientos, 

reintervenciones, ingresos hospitalarios y estancia intrahospitalaria entre los 

grupos.   

Para identificar factores asociados con la presencia de complicaciones y otros 

desenlaces clínicos se realizaron análisis univariados y modelos de regresión 

logística multivariada. Las asociaciones se expresaron mediante odds ratio (OR) 

con intervalos de confianza del 95% (IC95%). Este análisis se utilizó también para 

explorar factores relacionados con la falla en la colocación del CDJ y con la 

aparición de complicaciones infecciosas.  

Los desenlaces dependientes del tiempo se analizaron mediante el método de 

Kaplan–Meier. Se evaluó el tiempo hasta la primera complicación, el tiempo libre 

de pielonefritis y la supervivencia global. Las curvas se compararon mediante la 

prueba de log-rank. Para estimar el efecto de las variables clínicas sobre el riesgo 

de presentar eventos durante el seguimiento se emplearon modelos de riesgos 

proporcionales de Cox, expresando los resultados mediante hazard ratio (HR) e 

IC95%. 

Los cambios en la función renal antes y después de la derivación urinaria se 

analizaron mediante la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para datos 

pareados. Para evaluar la evolución de la creatinina sérica en tres momentos —

antes de la derivación, posterior al procedimiento y durante el seguimiento— se 

utilizó la prueba de Friedman. Asimismo, se comparó la magnitud de la 

recuperación de la función renal entre los tipos de derivación mediante pruebas 
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no paramétricas y se exploró la relación entre la función renal basal y la magnitud 

de recuperación.  

En todos los análisis se consideró estadísticamente significativo un valor de p < 

0.05. Los resultados se expresaron, según correspondiera, como OR o HR 

acompañados de sus respectivos intervalos de confianza del 95%. 
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Capítulo VII 

Consideraciones éticas 

El presente protocolo de investigación será sometido a evaluación y aprobación 

por el Comité de Ética del Hospital Universitario “José Eleuterio González”, con 

el fin de garantizar que se cumplan todos los estándares éticos y científicos 

establecidos para la protección de los derechos y el bienestar de los 

participantes.  

Los datos recolectados en el marco del estudio se manejarán conforme a los 

lineamientos y normativas vigentes sobre el manejo del expediente clínico, de 

modo que solo el equipo de investigación autorizado tendrá acceso a la 

información personal de los participantes. Se implementarán medidas de 

protección para garantizar que los datos sean tratados con discreción y 

privacidad, evitando cualquier uso indebido o divulgación no autorizada de la 

información. 

Consentimiento informado 

Debido a la naturaleza retrospectiva del estudio y a que no implica intervención 

directa sobre las pacientes, no se requiere la obtención de consentimiento 

informado por escrito. 

Mecanismo de confidencialidad 

Con el fin de garantizar la confidencialidad de la información obtenida durante el 

desarrollo del estudio a cada paciente se le asignará un código de identificación 

para protección de datos, así mismo la información recolectada de manera física 

será resguardada con acceso restringido al equipo de investigación. El acceso a 

la base de datos será exclusivo del equipo investigador, limitándose su uso para 

fines académicos y de investigación planteados en el protocolo. 
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Capítulo VIII 

Resultados 

Se incluyeron un total de 91 pacientes que cumplieron con los criterios de 

selección, de las cuales 9 (9.9%)  fueron sometidas a derivación urinaria 

mediante CDJ como tratamiento definitivo y 82 (90.1%) mediante NP. Del total 

de pacientes 27 (29.7%) presentaron falla a la colocación de catéter, a quienes 

se les colocó NP.  

De las 82 pacientes con nefrostomía, 45 (54.9%) tuvieron esta medida como 

derivación definitiva, 7 (8.5%) pacientes migraron de CDJ a nefrostomía, con una 

mediana de tipo entre ambas derivaciones de 14.9 meses (RIC 9.8–26.1 meses) 

y sólo 3 (3.7%) tuvieron CDJ y NP al mismo tiempo. 

La mediana de edad de la población fue de 41 años (RIC 32–52), sin diferencias 

significativas entre ambos grupos (38 años [RIC 32–52.5] en CDJ vs 43 años 

[RIC 33–51.3] en NP; p=0.764).  

Al analizar las comorbilidades presentadas en las pacientes, se encontró que 30 

pacientes (33.0%) presentaban al menos una comorbilidad. Las comorbilidades 

más frecuentes fueron DM2, HAS, ERC, siendo de estas la hipertensión la más 

frecuente.  El 9.9% presentó otro tipo de comorbilidades, entre estas se 

encontraron VIH en dos pacientes, Artritis reumatoide, Enfermedad de Graves, 

EPOC, espondilitis anquilosante y Epilepsia. 

 

 



 

 18 

 
Tabla 1. Descripción de factores demográficos y clínicos de la población de 
estudio.  
En cuanto al estadio clínico al momento del diagnóstico de hidronefrosis, la 

mayoría de las pacientes presentaban enfermedad localmente avanzada o 

metastásica. Cuarenta y siete pacientes (51.6%) se encontraban en estadio IV y 

31 (34.1%) en estadio III, mientras que 7 (7.7%) correspondían a estadio II y 6 

(6.6%) al I. 

La distribución del tipo de derivación varió según el estadio clínico. En estadio I, 

2 de 6 pacientes (33.3%) fueron manejadas con CDJ y 4 (66.7%) con NP; en 

estadio II, 2 de 7 (28.6%) y 5 (71.4%), respectivamente; y en estadio III, 5 de 31 
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(16.1%) y 26 (83.9%). En las 47 pacientes con estadio IV, la derivación final fue 

con NP en todos los casos. 

 

Fig 1.  Tipo de derivación urinaria de acuerdo con el estadio clínico de las 
pacientes. 

El tipo de derivación urinaria mostró una asociación significativa con el estadio 

clínico y el estatus de la enfermedad. La proporción de pacientes manejadas con 

NP aumentó progresivamente con el estadio, desde 66.7% en estadio I hasta 

100% en estadio IV (p=0.002). 

Respecto al tratamiento oncológico previo a la derivación urinaria, 66 pacientes 

(72.5%) habían recibido al menos una modalidad terapéutica. La quimioterapia 

fue el tratamiento previo más frecuente, administrada en 55 pacientes (60.4%), 

seguida de radioterapia en 50 (54.9%), braquiterapia en 35 (38.5%) y tratamiento 

quirúrgico en 16 (17.6%). 

En el análisis de complicaciones globales, la tasa acumulada fue similar entre las 

pacientes con CDJ y aquellas con NP (66.7% vs. 67.1%; p=1.000). Asimismo, en 

el análisis multivariado, tras ajustar por las principales características clínicas y 

antecedentes de tratamiento oncológico, el tipo de derivación urinaria no se 

identificó como un predictor independiente de complicaciones. De igual manera, 

los tratamientos oncológicos evaluados no mostraron una asociación 



 

 20 

estadísticamente significativa con la aparición de complicaciones, lo que sugiere 

que, en nuestra cohorte, la ocurrencia global de eventos adversos no estuvo 

determinada de manera independiente por la modalidad de derivación ni por el 

tratamiento oncológico previo.  

Tratamiento previo Total (n=91) CDJ  NP   Valor p 

≥1 tratamiento previo 66 (72.5%) 8 (88.9%) 58 (70.7%) 0.435 

Cirugía 16 (17.6%) 2 (22.2%) 14 (17.1%) 0.656 

Quimioterapia 55 (60.4%) 6 (66.7%) 49 (59.8%) 1.000 

Radioterapia 50 (54.9%) 7 (77.8%) 43 (52.4%) 0.177 

Braquiterapia 35 (38.5%) 3 (33.3%) 32 (39.0%) 1.000 

Sin tratamiento previo 25 (27.5%) 1 (11.1%) 24 (29.3%) — 

Tabla 2. Tratamiento oncológico previo según tipo de derivación urinaria. 
Valores expresados como n (%). Se utilizó la prueba exacta de Fisher para la 

comparación entre grupos. 

TIEMPO LIBRE DE COMPLICACIONES  

Esto se evaluó desde la colocación del dispositivo de derivación urinaria hasta la 

aparición de la primera complicación documentada.  

La mediana estimada de sobrevida libre de complicaciones fue de 510 días (16.8 

meses) para las pacientes con CDJ y de 168 días (5.5 meses) para aquellas con 

NP. A los 3 meses, la probabilidad estimada de permanecer libre de 

complicaciones fue de 87.5% en el grupo CDJ y 60.6% en el grupo NP; a los 6 

meses fue de 72.9% y 46.0%, respectivamente, y a los 12 meses de 58.3% y 

26.8%. Aunque se observó una mayor sobrevida libre de complicaciones en las 

pacientes con CDJ, la diferencia entre las curvas de Kaplan–Meier no alcanzó 

significancia estadística mediante la prueba de log-rank (χ²=2.73; p=0.098). Con 

estos resultados se sugiere una tendencia hacia un mayor tiempo libre de 

complicaciones en las pacientes con CDJ, aunque sin poder aseverar una 

diferencia estadisticamente significativa. 
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Fig 2. Curva De Kaplan-Meier: Tiempo libre de complicación.        La 

comparación entre los grupos se realizó mediante la prueba de log-rank. Se 

estimó el tiempo desde la colocación de la derivación urinaria hasta la aparición 

de la primera complicación. 

FRECUENCIA ACUMULADA DE COMPLICACIONES  

Se realizó la prueba exacta de Fisher para el análisis de estos resultados. Se 

encontró que 61 de 91 pacientes presentaron al menos una complicación 

posterior a la derivación urinaria, correspondiente al 67.0% de la población 

estudiada.  

La tasa acumulada de complicaciones fue similar entre las pacientes con CDJ y 

aquellas con NP documentándose al menos una complicación en 6 de 9 

pacientes con CDJ (66.7%) y en 55 de 82 pacientes con NP (67.1%), sin 

encontrarse diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 
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(p=1.000). De manera concordante, el tipo de derivación no mostró asociación 

con la presencia global de complicaciones (OR 0.98; IC95% 0.23–4.23). 

Al analizar las complicaciones de manera individual, la pielonefritis fue la más 

frecuente en las pacientes con nefrostomía percutánea, presentándose en 38 de 

82 casos (46.3%), seguida de disfunción del dispositivo en 29 (35.4%) y urosepsis 

en 11 (13.4%). En el grupo con catéter doble J, la hematuria fue la complicación 

más frecuente, presente en 2 de 9 pacientes (22.2%), mientras que la 

pielonefritis, disfunción del dispositivo y calcificación se observaron en una 

paciente cada una (11.1%). 

La única complicación que mostró una diferencia estadísticamente significativa 

entre los grupos fue el desplazamiento del dispositivo, definido como migración 

del catéter doble J o salida de la nefrostomía, el cual fue más frecuente la 

migración del catéter JJ comparado con la salida de la NP (44.4% vs 7.3%; 

p=0.007). 

 

Tabla 2. Complicaciones posteriores a la derivación urinaria según el tipo 
de derivación definitiva. Los datos se expresan como frecuencia absoluta y 

porcentaje. La comparación entre los grupos CDJ y NP se realizó mediante la 

prueba exacta de Fisher. Las categorías de complicaciones no fueron 

mutuamente excluyentes. 
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PREDICTORES DE COMPLICACIÓN 

Se analizaron variables clínicas, oncológicas y de laboratorio de forma 

independiente según el tipo de derivación.  

Respecto al grupo de NP, el antecedente de tratamiento oncológico previo fue 

significativamente más frecuente entre las pacientes que desarrollaron 

complicaciones (78.2% vs 55.6%; p=0.042), lo que se asoció con mayor 

probabilidad de presentar algún evento adverso (OR 2.87; IC95% 1.06–7.74). Al 

hacer una regresión logística multivariada ajustada por estadio clínico, 

hidronefrosis y bilateralidad, el tratamiento oncológico previo mantuvo la 

asociación: OR ajustado 3.02; IC95% 1.04–8.81; p=0.043, lo que representa que 

este factor se asoció con aproximadamente tres veces más riesgo de presentar 

al menos una complicación. 

La hidronefrosis grado 3–4 fue más frecuente entre las pacientes con 

complicaciones que entre aquellas sin complicaciones (70.9% vs 59.3%); sin 

embargo, esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p=0.325). 

No se identificaron asociaciones significativas con DM2, HAS, ERC, ECOG, 

estadio clínico, grado de hidronefrosis, bilateralidad de la obstrucción, creatinina 

sérica previa o albúmina. 

En el grupo con catéter doble J, no se identificaron diferencias estadísticamente 

significativas respecto a DM2, HAS, ERC, estadio clínico, grado de hidronefrosis, 

bilateralidad, tratamiento oncológico previo, creatinina sérica o albúmina. 

En el grupo con CDJ no se identificaron factores clínicos, oncológicos o de 

laboratorio asociados de manera significativa con la aparición de complicaciones. 

Tampoco se observaron diferencias según estadio clínico, grado de hidronefrosis 

o bilateralidad. Debido al reducido tamaño de este grupo, los resultados deben 

interpretarse con cautela y considerarse exploratorios. 
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Tabla 3. Factores asociados con complicaciones según tipo de derivación 

El tratamiento oncológico previo fue el único factor basal que tuvo asociación 

estadísticamente significativa con la presencia de complicaciones en pacientes 

con NP, mientras que no se identificaron factores asociados en el grupo con CDJ. 

COMPLICACIONES INFECCIOSAS 
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Dentro del periodo evaluado, del total de la población, cuarenta de ellas (44%) 

presentaron al menos una complicación infecciosa. En el grupo de CDJ ocurrió 

en 1 de 9 pacientes (11.1%), mientras que en el grupo con nefrostomía se 

presentó en 39 de 82 (47.6%). Al hacer el análisis con la prueba de Fisher, no se 

obtuvo una diferencia significativa (p=0.072).  

La presencia de urosepsis y absceso renal se presentó exclusivamente en el 

grupo de nefrostomía. Sin embargo, debido principalmente al reducido tamaño 

del grupo de CDJ, estas diferencias no obtuvieron significancia estadística. 

La mayoría de las complicaciones infecciosas fueron únicamente pielonefritis en 

24 pacientes (60%). En 22.5% se presentó urosepsis asociada a pielonefritis y 

en 2.5% se presentó absceso renal con urosepsis. 

La mayoría de las complicaciones infecciosas fueron únicamente pielonefritis en 

24 pacientes (60%). En 22.5% se presentó urosepsis asociada a pielonefritis y 

en 2.5% se presentó absceso renal con urosepsis. 

En cuanto a la recurrencia infecciosa, se registraron la mayoría de los episodios 

en el grupo de NP y un solo episodio en el grupo de CDJ; 11 pacientes con NP 

(13.4%) presentaron dos o más episodios, mientras que no se observaron 

episodios recurrentes en el grupo CDJ. 

Se hizo el análisis de los factores asociados a pielonefritis. El factor clínico basal 

que mostró una asociación estadísticamente significativa fue la enfermedad renal 

crónica (ERC), de las 5 pacientes con ERC, el 100% desarrollaron pielonefritis, 

frente a 34 (39.5%) de aquellas sin ERC (p=0.012, Fisher).  

De los otros factores evaluados, no se encontró asociación estadísticamente 

significativa con edad (p=0.555), diabetes mellitus (p=0.281), hipertensión arterial 

(p=0.436), Charlson (p=0.407), ECOG (p=0.672), grado de hidronefrosis 

(p=0.681), hidronefrosis bilateral (p=0.604), radioterapia previa (p=0.142), 

quimioterapia previa (p=0.194) ni presencia de fístula (p=0.662). 
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En cuanto al tratamiento oncológico, la pielonefritis se presentó en 48.5% de las 

pacientes, frente a 28% de aquellas sin tratamiento previo (p=0.099), no se 

consideró estadísticamente significativo.  

Se evaluó la asociación entre pacientes con cultivo de orina positivo previo a la 

derivación urinaria y el desarrollo posterior de pielonefritis. Los episodios de 

pielonefritis ocurrieron en 54.5% de las pacientes con cultivo de orina previo 

positivo, frente a 35.5% de aquellas con cultivo negativo. Las pacientes con 

cultivo de orina positivo tuvieron un OR 2.18 de desarrollo posterior de 

pielonefritis.  

Al hacer el análisis de los microorganismos más frecuentes, se encontró que 

Enterococcus faecalis y Escherichia coli, fueron los más frecuentes, ambos con 

una frecuencia del 22%, seguidos de Pseudomonas aeruginosa en un 15.9%. 

Entre estos 3 microorganismos se concentraron el 60% de todos los aislamientos, 

el resto fueron Klebsiella spp, Proteus sp, Candida albicans, entre otros. 

Fig 3. Porcentaje 
de aislamientos 
microbiológicos 
en cultivo de 
orina durante 
los episodios 
infecciosos. 

 

 

 

Al evaluar la mediana de tiempo transcurrido desde la primera colocación de la 

derivación urinaria hasta el primer episodio de pielonefritis fue de 139.5 días (4.6 

meses; RIC 42–248 días). 
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Para evaluar el tiempo libre de pielonefritis dependiendo del tipo de derivación, 

la probabilidad de permanecer libre de pielonefritis a los 12 meses fue de 83.5% 

en las pacientes con CDJ y de 37.8% en NP. La comparación mediante la prueba 

de log-rank mostró una diferencia estadísticamente significativa entre ambas 

curvas (χ²=6.57; p=0.010). 

 

Fig. 4 Curva de Kaplan–Meier de supervivencia libre de pielonefritis según 
el tipo de derivación urinaria. 

Al realizar el análisis de mortalidad temporalmente asociada a episodios 

infecciosos, se encontró que de las 40 pacientes con evento infeccioso, 19 de 

estas (47.5%) fallecieron durante el seguimiento. La presencia de urosepsis se 

asoció significativamente con una mayor mortalidad dentro de los 30 días 

posteriores al evento infeccioso (OR 10.0; IC95% 1.85–53.98; p=0.008). Al 

evaluar la temporalidad, nueve pacientes (22.5%) presentaron mortalidad dentro 

de los 30 días posteriores al primer evento infeccioso documentado, con una 
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mediana de 14 días (RIC 7-15). Todas las muertes ocurridas dentro de estos 

primeros 30 días, corresponden a pacientes con NP. 

PREDICTORES DE FALLA A COLOCACION DE CDJ 

Se hizo el análisis de los factores que podrían estar asociados a la falla a la 

colocación del CDJ. Se tomaron en cuenta: tratamientos oncológicos previos, 

estadio clínico, grado de hidronefrosis y los niveles de creatinina sérica previos a 

la derivación.  

Se obtuvo un total de 27 pacientes (29.7%) que presentaron falla a la colocación. 

De estas, 19 pacientes recibieron más de un tratamiento previo, donde el 59.3% 

presentó una combinación de los tipos de tratamiento (Quimioterapia, 

Radioterapia o cirugía). 

Tratamiento previo Frecuencia (n) Porcentaje(%) 

≥1 tratamiento previo 19 70.43 

Tratamiento con una sola modalidad 3 11.1 

•  Cirugía sola 1 3.7 

• Quimioterapia sola 2 7.4 

Tratamientos combinados 16 59.3 

• Radioterapia + quimioterapia 3 11.1 

• Radioterapia + quimioterapia + 
braquiterapia 

12 44.4 

• Cirugía + radioterapia + 
quimioterapia + braquiterapia 

1 3.7 

Sin tratamiento previo 8 29.6 

Tabla 4. Tratamientos oncológicos previos en las pacientes con falla a la 
colocación de CDJ. 

Se hizo el análisis con prueba exacta de Fisher, donde se mostró que el 

tratamiento oncológico previo a la derivación urinaria, no se asoció con mayor 
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riesgo a falla de colocación de CDJ (OR 0.26; IC95% 0.03–2.44; p=0.393), 

incluyendo la Radioterapia (OR 0.97; IC95% 0.22–4.26; p=1.000).  

Al analizar las características clínicas relacionadas con la enfermedad y la 

obstrucción urinaria, 23 de las 27 pacientes con falla del JJ (85.2%) presentaban 

enfermedad en estadio III o IV, en comparación con 7 de 10 (70.0%) de aquellas 

sin falla. Aunque se observó una mayor proporción de enfermedad avanzada en 

el grupo con falla, esta diferencia no alcanzó significancia estadística (OR 2.46; 

IC95% 0.44–13.75; p=0.360). 

La severidad de la hidronefrosis mostró una asociación más marcada con la falla 

del JJ. Diecinueve de las 27 pacientes con falla (70.4%) presentaban 

hidronefrosis grado 3 o 4, en comparación con 3 de 10 pacientes sin falla (30.0%). 

Esta diferencia correspondió a un OR de 5.54 (IC95% 1.14–27.03), aunque 

mediante prueba exacta de Fisher el valor de p fue de 0.056, situándose 

ligeramente por encima del umbral convencional de significancia estadística. Al 

analizar el grado de hidronefrosis como una variable ordinal, se observó que cada 

incremento de un grado se asoció con un aumento aproximado de cinco veces 

en las probabilidades de falla del JJ (OR 5.08; IC95% 1.16–22.20; p=0.031). 

Al evaluar la creatinina como variable continua mediante regresión logística, 

tampoco se identificó asociación con la falla del JJ (OR 1.00; IC95% 0.88–1.13; 

p=0.974). 

CAMBIOS EN LA FUNCIÓN RENAL 

Se realizó el análisis de los valores de creatinina previo a la derivación, posterior 

a estay el último valor reportado. Debido a que las variables no mostraron una 

distribución normal, se utilizó la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para la 

comparación pareada. 

Se demostró una mejoría estadísticamente significativa de la función renal 

después de la derivación urinaria. Del total de nuestras pacientes 79.1% 

presentaron disminución en los valores de creatinina, independientemente de la 

forma de derivación urinaria. Solo 10 pacientes (11%) presentaron incremento de 
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esta y 9.9% permanecieron sin cambio.

 

Tabla 5. Cambios en la función renal antes y después de la derivación 
urinaria según el tipo de derivación. Los datos se expresan como mediana 

(RIC). La comparación pre y post derivación se realizó mediante la prueba de 

rangos con signo de Wilcoxon. 

Al estratificar por tipo de derivación, ambas modalidades mostraron una mejoría 

estadísticamente significativa. En las pacientes con CDJ, la creatinina disminuyó 

de 2.80 a 1.80 mg/dL (p=0.004) y la TFG aumentó de 20 a 34 mL/min/1.73 m² 

(p=0.004). En las pacientes con nefrostomía, la creatinina disminuyó de 4.15 a 

2.25 mg/dL y la TFG aumentó de 12 a 25 mL/min/1.73 m², ambas con p<0.001. 

Sin embargo, al comparar la magnitud del cambio entre ambos tipos de 

derivación, no se encontraron diferencias significativas para creatinina (p=0.926) 

ni TFG (p=0.160). 

Durante el seguimiento se observó una mejoría progresiva de la función renal, 

con una disminución de la creatinina sérica de 3.50 mg/dL antes de la derivación 

a 2.20 mg/dL posterior al procedimiento y 1.20 mg/dL en la última determinación 

disponible (p<0.001). En total, 69 pacientes (75.8%) presentaron una creatinina 

final inferior a la basal. Las pacientes sin mejoría sostenida mostraron una función 

renal basal significativamente más conservada, con menor creatinina y mayor 

TFG inicial (p<0.001), sin identificarse asociación con comorbilidades, estadio 

clínico, grado de hidronefrosis, tratamiento oncológico previo, complicaciones 

infecciosas o número de procedimientos. 
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Fig. 5 Evolución de la creatinina sérica según el tipo de derivación urinaria. 
Se muestra la mediana de creatinina sérica antes de la derivación, posterior al 

procedimiento y durante el seguimiento en pacientes con CDJ y NP. En ambos 

grupos se observó una disminución progresiva de los niveles de creatinina 

durante el seguimiento. 

MORTALIDAD Y SOBREVIDA 

Durante el seguimiento, 47 de las 91 pacientes (51.6%) fallecieron, mientras que 

44 (48.4%) permanecieron vivas al último seguimiento. 

De acuerdo con el tipo de derivación, no hubo ninguna muerte registrada en 

pacientes con CDJ, y de las pacientes con NP fallecieron 47 (57.3%). No se 

puede considerar esta última como un factor independiente de mortalidad. Al no 

haber ninguna muerte con CDJ el HR convencional no puede estimarse de 

manera estable, además de que las pacientes con NP tenían mayor carga de 

enfermedad avanzada y peor estado funcional. 

La sobrevida global estimada mediante Kaplan-Meier fue de 88.8% al mes, 

74.5% a los 3 meses, 69.2% a los 6 meses y 52.3% a los 12 meses. La mediana 
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de sobrevida global fue de 15.9 meses, con un IC95% aproximado de 7.0–24.0 

meses.  

En el análisis de factores pronósticos, el deterioro del estado funcional y el 

estadio avanzado mostraron las asociaciones más importantes con mortalidad: 

las pacientes con ECOG ≥2 presentaron mayor riesgo de muerte que aquellas 

con ECOG 0–1 (HR 5.41; IC95% 2.65–11.03; p<0.001), y las pacientes con 

estadio IV mostraron también una menor sobrevida (HR 3.42; IC95% 1.82–6.45; 

p<0.001). En el análisis multivariado, ambos factores permanecieron asociados 

de manera independiente con mortalidad, con un HR ajustado de 4.14 (IC95% 

1.99–8.57; p<0.001) para ECOG ≥2 y de 2.62 (IC95% 1.37–5.01; p=0.004) para 

estadio IV. 

Tabla 6. Factores asociados con mortalidad durante el seguimiento. Se 

muestran las tasas de mortalidad y los resultados del análisis de riesgos 

proporcionales de Cox, expresados como hazard ratio (HR) con intervalos de 

confianza del 95% (IC95%). Se consideró estadísticamente significativo un valor 

de p < 0.05. 

Factor Mortalidad HR (IC95%) p 

ECOG ≥2 37/50 (74.0%) vs 10/41 (24.4%) 5.41 (2.65–11.03) <0.001 

Karnofsky ≤60 35/43 (81.4%) vs 12/48 (25.0%) 5.60 (2.88–10.89) <0.001 

Estadio IV 33/47 (70.2%) vs 14/44 (31.8%) 3.42 (1.82–6.45) <0.001 

Metástasis 15/21 (71.4%) vs 32/69 (46.4%) 2.49 (1.33–4.64) 0.004 

Hidronefrosis grado 
3–4 

34/58 (58.6%) vs 13/33 (39.4%) 1.46 (0.77–2.78) 0.244 

Bilateral/unilateral 34/66 (51.5%) vs 10/19 (52.6%) 0.94 (0.46–1.90) 0.858 

DM2 4/8 (50.0%) 0.79 (0.28–2.20) 0.653 

HAS 7/19 (36.8%) 0.47 (0.21–1.05) 0.067 

ERC 3/5 (60.0%) 0.63 (0.19–2.07) 0.451 

Tratamiento 
oncológico previo 

31/66 (47.0%) 0.64 (0.35–1.18) 0.150 

TFG basal <15 
mL/min/1.73 m² 

27/44 (61.4%) vs 20/47 (42.6%) 1.63 (0.91–2.91) 0.099 
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Fig 6. Curva de Kaplan–Meier de supervivencia global según el estadio 
clínico. 

En síntesis, ambas modalidades de derivación lograron una mejoría significativa 

de la función renal. No se observaron diferencias en la tasa global de 

complicaciones entre CDJ y NP, aunque sí se identificaron diferencias en algunos 

eventos específicos y en su temporalidad. La pielonefritis fue la complicación 

infecciosa predominante, mientras que el estado funcional y el estadio clínico 

fueron los principales factores asociados con mortalidad durante el seguimiento. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 34 

Capítulo IX 
Discusión 

La uropatía obstructiva es una complicación frecuente en pacientes con cáncer 

cervicouterino avanzado y, en muchos casos, requiere la colocación de una 

derivación urinaria con el objetivo de preservar la función renal, permitir la 

continuidad del tratamiento oncológico. Sin embargo, no existe un consenso claro 

respecto a cuál modalidad de derivación ofrece mejores resultados. En este 

estudio se compararon las complicaciones asociadas al uso de ambos tipos de 

derivación, además de evaluar su comportamiento durante el seguimiento, los 

factores relacionados con su aparición, las complicaciones infecciosas, la falla a 

la colocación del CDJ, los cambios en la función renal y la supervivencia. 

Uno de los principales hallazgos fue la elevada frecuencia de complicaciones 

posterior a la derivación urinaria. Aproximadamente dos terceras partes de las 

pacientes presentaron al menos una complicación durante el seguimiento, sin 

observarse diferencias en la tasa acumulada entre ambas. Estos hallazgos son 

consistentes con lo reportado por Botkin et al. (2021), quienes presentaron una 

cohorte de 179 pacientes con CaCU e hidronefrosis, donde identificaron una tasa 

del 55.7% con NP y 61% con CDJ, destacando que más de la mitad de las 

pacientes experimentaron alguna complicación independientemente del método 

inicial de derivación. La frecuencia de complicaciones observada en nuestra 

población, cercana al 67%, es ligeramente mayor, pero mantiene el mismo patrón 

de ausencia de una diferencia global clara entre ambas modalidades. 

Por otra parte, nuestros resultados difieren parcialmente de los hallazgos 

reportados por Garza-Montúfar et al. (2025), evaluaron una cohorte mexicana 

con CaCU. En su estudio, las complicaciones fueron significativamente más 

frecuentes en aquellas pacientes con NP, comparado con aquellas que tenían 

CDJ (50.6% frente a 26.1%; p<0.001). Sin embargo, es importante resaltar que 

los autores mencionaron que registraron únicamente aquellas pacientes que 

tuvieron complicaciones y requirieron hospitalización, lo cual pudo subestimar la 
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frecuencia de complicaciones de menor gravedad. En nuestra cohorte se 

consideró un espectro más amplio de eventos adversos durante el seguimiento. 

Además de evaluar la frecuencia acumulada, en nuestro estudio se analizó el 

tiempo hasta la aparición de la primera complicación. La mediana de tiempo libre 

de complicaciones fue mayor en las pacientes con CDJ que en aquellas con NP, 

aunque la diferencia no alcanzó a ser estadísticamente significativo. Este 

resultado debe interpretarse con cautela debido al reducido número de pacientes 

con CDJ. 

La mayoría de los estudios previos han comparado las complicaciones mediante 

frecuencias acumuladas, sin considerar el momento de aparición del primer 

evento. Botkin et al. (2021) ajustaron la frecuencia de complicaciones por el 

tiempo de exposición a cada dispositivo, encontrando tasas similares entre 

ambas modalidades, pero no evaluaron específicamente supervivencia libre de 

complicaciones. En este sentido, el análisis realizado en nuestra cohorte permite 

complementar la comparación entre las modalidades de derivación al incorporar 

la dimensión temporal de los eventos adversos. 

Es importante mencionar, que en la mayoría de los estudios previos hay una 

importante heterogeneidad en la definición y reporte de las complicaciones. Shah 

et al. (2024), en una revisión sistemática de 82 estudios sobre obstrucción 

maligna del tracto urinario superior, identificaron una importante variabilidad en 

la forma de registrar los eventos adversos y una falta de estandarización en la 

evaluación de su gravedad, lo que dificulta la comparación directa de las tasas 

de complicaciones entre distintas series. 

Se realizó el análisis de los factores asociados con la aparición de 

complicaciones. El antecedente de tratamiento oncológico previo fue el único 

factor que mantuvo asociación independiente en las pacientes con NP, con 

aproximadamente tres veces más probabilidades de presentar al menos un 

evento adverso. Este hallazgo podría reflejar una mayor complejidad clínica en 

pacientes previamente sometidas a radioterapia, quimioterapia, braquiterapia o 

cirugía, ya que dichos tratamientos pueden modificar la anatomía pélvica, 
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favorecer fibrosis y afectar los tejidos circundantes. Sin embargo, debido a que 

la variable agrupó distintas modalidades de tratamiento, no es posible establecer 

cuál de ellas explica esta asociación ni atribuir una relación causal directa. Por el 

contrario, variables como el estadio clínico, ECOG, grado o lateralidad de la 

hidronefrosis, creatinina y albúmina no mostraron asociación significativa.  

La evidencia disponible sobre predictores de complicaciones globales posteriores 

a la derivación urinaria es limitada y heterogénea. Goldfarb et al. (2017) 

observaron que las pacientes con CaCU tratadas con radioterapia presentaban 

una mayor necesidad de procedimientos adicionales relacionados con el CDJ, 

aunque este desenlace no es directamente equivalente a la presencia de 

cualquier complicación. En conjunto, estos resultados sugieren que la morbilidad 

asociada a la derivación probablemente depende de múltiples factores 

relacionados tanto con la exposición previa a tratamientos oncológicos como con 

la necesidad de manipulación prolongada de la vía urinaria. 

Respecto a las complicaciones infecciosas tuvieron un papel importante en 

nuestra población Durante el seguimiento, 40 pacientes (44%) presentaron al 

menos un evento infeccioso, dentro de estas, la pielonefritis fue la más frecuente. 

Al comparar por tipo de derivación, se presentó en 38 de 82 pacientes con NP 

(46.3%) y en una de nueve pacientes con CDJ (11.1%). Aunque la diferencia fue 

considerable desde el punto de vista numérico, no alcanzó a ser estadísticamente 

significativa.  

La elevada frecuencia de eventos infecciosos en pacientes con derivación 

urinaria también ha sido descrita previamente. En la revisión sistemática de Shah 

et al. (2024), la infección urinaria fue una de las complicaciones más frecuentes 

de la descompresión por obstrucción ureteral maligna, presentándose en 

aproximadamente 30% de los pacientes con NP y 21% de aquellos con CDJ. 

Por otra parte, Botkin et al. (2021), en pacientes específicamente con CaCU, 

encontraron tasas de infección urinaria similares entre NP y CDJ (29.2% y 27.3%, 

respectivamente). En nuestra población se observó una frecuencia mayor de 

pielonefritis, particularmente entre las pacientes con NP; no obstante, las 
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diferencias en el tiempo de seguimiento, las características clínicas de las 

pacientes y la definición del evento infeccioso dificultan una comparación directa 

entre las distintas series. Bahu et al. (2013) evaluaron específicamente la 

pielonefritis asociada a nefrostomía en 200 pacientes con cáncer, principalmente 

tumores sólidos y encontraron una incidencia de 19% durante los primeros 90 

días posteriores a la colocación. La mitad de los episodios ocurrió durante el 

primer mes y la mayoría dentro de los primeros 40 días. Los autores plantean 

que el carácter percutáneo de la nefrostomía puede facilitar la colonización del 

tracto urinario por microorganismos provenientes de la piel, lo que podría 

contribuir al desarrollo de infección en pacientes que además presentan 

condiciones propias de la enfermedad oncológica que aumentan su 

susceptibilidad. 

De manera similar, Garza-Montúfar et al. (2025) encontraron una mayor 

frecuencia numérica de infección urinaria complicada en pacientes con 

nefrostomía en comparación con aquellas con catéter ureteral, aunque la 

diferencia no fue significativa. Es importante señalar que ellos evaluaron 

“infección urinaria complicada”, mientras que en nuestro estudio la pielonefritis 

se analizó de manera específica, por lo que, las tasas no deben compararse de 

forma directa. 

Al incorporar el tiempo hasta la aparición de pielonefritis, se observó una 

diferencia más clara entre ambas modalidades de derivación. A los 12 meses, el 

83.5% de las pacientes con CDJ permanecía libre de pielonefritis, en 

comparación con 37.8% de aquellas con NP, con una diferencia estadísticamente 

significativa entre las curvas de Kaplan–Meier (log-rank, p=0.010). Este resultado 

mostró un menor tiempo libre de pielonefritis en las pacientes con NP durante el 

seguimiento.  

En cuanto al análisis de los factores asociados al desarrollo de pielonefritis, la 

ERC fue el único factor clínico basal que mostró una asociación estadísticamente 

significativa en nuestra población (p=0.012), mientras que otras variables como 

edad, DM 2, HAS, ECOG, grado o lateralidad de la hidronefrosis y tratamiento 
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oncológico previo, no mostraron asociaciones significativas. Este resultado difiere 

parcialmente de lo reportado por Bahu et al. (2013), quienes no encontraron 

asociación entre ERC y pielonefritis, pero identificaron como factores 

independientes el antecedente de infección urinaria (OR 2.3; IC95% 1.01–5.0) y 

la presencia de neutropenia (OR 3.2; IC95% 1.1–9.2). 

Se evaluó el antecedente de un cultivo de orina previo a la derivación urinaria. 

Se observó una mayor proporción de cultivos de orina previos positivos entre las 

pacientes que posteriormente desarrollaron pielonefritis. Un cultivo positivo 

previo se asoció con aproximadamente el doble de las probabilidades de 

presentar pielonefritis, aunque sin ser estadísticamente significativo (OR 2.18; 

IC95% 0.81–5.86; p=0.136). Este hallazgo, aunque no permite establecer este 

hallazgo como un factor de riesgo independiente, sugiere que la presencia previa 

de microorganismos en la vía urinaria podría identificar a pacientes con mayor 

susceptibilidad a desarrollar infecciones posteriores. 

En cuanto al perfil microbiológico de nuestra población, Enterococcus faecalis y 

Escherichia coli fueron los microorganismos más frecuentes, cada uno presente 

en 22% de los aislamientos, seguidos de Pseudomonas aeruginosa en 15.9%; 

en conjunto, estos tres microorganismos representaron aproximadamente 60% 

de los aislamientos.  

Este patrón microbiológico es similar al descrito en otras series de pacientes 

oncológicos portadores de nefrostomía. Szvalb et al. (2019) reportaron como 

microorganismos predominantes Pseudomonas spp., Enterococcus spp. y E. coli; 

posteriormente, Szvalb et al. (2023) observaron un perfil microbiológico similar 

en una cohorte de pacientes con neoplasias ginecológicas. 

Además de la pielonefritis, en nuestra población se presentaron complicaciones 

infecciosas de mayor gravedad: once pacientes (12.1%) desarrollaron urosepsis 

y siete (7.7%) presentaron absceso renal; todos estos eventos se presentaron en 

pacientes portadoras de NP.  La urosepsis se asoció con una mayor mortalidad 

dentro de los 30 días posteriores al primer evento infeccioso. Sin embargo, esta 

asociación no debe interpretarse como un efecto directo de la nefrostomía sobre 
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la mortalidad, ya que las pacientes que requirieron NP presentaban con mayor 

frecuencia enfermedad avanzada, deterioro funcional y mayor complejidad 

clínica. La urosepsis probablemente representa, en este contexto, un marcador 

de gravedad más que un mecanismo aislado de mortalidad. 

Estas infecciones complicadas se han reportado en otros estudios. Szvalb et al. 

(2019) reportaron sepsis con disfunción orgánica o choque séptico en 9% de los 

pacientes con infección relacionada con nefrostomía. Posteriormente, Szvalb et 

al. (2023) describieron la presencia de abscesos renales, pélvicos y abdominales 

en pacientes con neoplasias ginecológicas portadoras de nefrostomía. En 

conjunto, estos reportes muestran que las infecciones asociadas al dispositivo 

pueden evolucionar hacia cuadros de mayor gravedad.  

Por otra parte, se evaluó la falla a colocación del CDJ. En nuestra cohorte se 

presentó en 27 pacientes, lo que corresponde al 29.7% de la población estudiada.  

En una cohorte mexicana, Cervantes-Miranda et al. (2023) reportaron una tasa 

de falla del 55.8%. En la revisión sistemática de Eshumani et al.(2023), que 

incluyó 25 estudios y 1,864 pacientes con obstrucción ureteral maligna, la tasa 

media de éxito técnico para la colocación de CDJ fue de 70.3%, lo que 

corresponde aproximadamente a una tasa de falla del 29.7%, prácticamente 

idéntica a la observada en nuestra serie. No obstante, dicha revisión incluyó 

diferentes tipos de neoplasias y mostró una amplia variabilidad en las tasas de 

éxito entre los estudios, lo que refleja la heterogeneidad de las poblaciones y de 

los criterios utilizados para seleccionar la modalidad de derivación. 

En nuestra cohorte, la severidad de la hidronefrosis se relacionó con una mayor 

probabilidad de falla, mientras que la creatinina previa no mostró una asociación 

significativa. Al analizar la hidronefrosis como una variable ordinal, el incremento 

en su grado se asoció con una mayor probabilidad de fracaso en la colocación 

del catéter. Estos hallazgos coinciden parcialmente con estudios previos que 

sugieren que una mayor severidad de la obstrucción dificulta el manejo 

endourológico. En el estudio de Cervantes-Miranda et al. (2023) las pacientes 

con falla presentaron mayor creatinina sérica, menor gasto urinario, mayor 
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frecuencia de síndrome urémico y mayor evidencia de invasión ureteral distal por 

imagen. De igual forma, Gebreselassie et al. (2024) encontraron que la presencia 

de hidronefrosis y la elevación de creatinina fueron predictores de falla en la 

colocación del CDJ en pacientes con CaCU localmente avanzado. La 

discrepancia en cuanto a la creatinina puede explicarse por diferencias en la 

severidad de la enfermedad, el tamaño muestral y los criterios utilizados para 

seleccionar a las pacientes candidatas a CDJ. Estos resultados sugieren que la 

severidad anatómica de la obstrucción podría ser más relevante para predecir el 

éxito técnico del CDJ que el deterioro renal aislado. 

Estos hallazgos nos plantean la posibilidad de que el momento en el que se 

realiza la derivación urinaria podría influir en el éxito de la colocación de CDJ. 

Sería relevante evaluar en estudios posteriores si la colocación profiláctica en 

pacientes con alto riesgo de obstrucción ureteral ofrece alguna ventaja frente a 

la colocación una vez establecida la hidronefrosis o el deterioro de la función 

renal. 

Respecto a la función renal, ambas modalidades fueron efectivas para lograr 

descompresión y mejorar los parámetros bioquímicos. La mayoría de las 

pacientes presentó una disminución de creatinina después de la derivación, sin 

diferencia significativa entre ambas modalidades.  

Estos resultados coinciden con Gauhar et al. (2022), quienes no encontraron 

diferencias significativas entre CDJ y NP en la disminución de creatinina después 

del procedimiento. Asimismo, la revisión sistemática de Eshumani et al. (2023) 

concluyó que ambos métodos son efectivos para mejorar la función renal. En 

población mexicana, Garza-Montúfar et al. (2025) observaron una disminución 

significativa de la creatinina posterior a la derivación urinaria, de 1.3 a 1.0 mg/dL. 

Shayo et al. (2025) reportaron una reducción de 53% en la creatinina a los 30 

días después de la derivación en pacientes con CaCU localmente avanzado. En 

conjunto, estos hallazgos apoyan que el beneficio renal depende principalmente 

de lograr una descompresión efectiva, más que de una superioridad clara de una 

modalidad sobre otra. 
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Finalmente, la supervivencia de las pacientes estuvo estrechamente relacionada 

con la extensión de la enfermedad y el estado funcional. Durante el seguimiento 

falleció poco más de la mitad de la cohorte y la mediana de supervivencia global 

fue de 15.9 meses. En el análisis multivariado, ECOG ≥2 y estadio clínico IV 

permanecieron como factores independientes asociados con mortalidad. Estos 

resultados son consistentes con estudios previos que han señalado que el 

pronóstico de las pacientes con cáncer cervicouterino y uropatía obstructiva 

depende principalmente de la carga oncológica y de su condición funcional.  

Noegroho et al. (2021) observaron que la presencia de metástasis y un peor 

ECOG se relacionaron con menor supervivencia en pacientes con CaCU 

sometidas a nefrostomía. De forma relevante, Garza-Montúfar et al. (2025) 

reportaron una mediana de supervivencia global de 15.5 meses, prácticamente 

similar a los 15.9 meses encontrados en nuestra cohorte. Además, identificaron 

al deterioro del estado funcional y a la afectación renal bilateral como factores 

pronósticos, mientras que el tipo de derivación no mostró una asociación 

independiente con la supervivencia. 

En nuestro estudio no se registraron fallecimientos en el grupo que conservó CDJ 

como derivación definitiva, mientras que la mortalidad fue mayor entre las 

pacientes con NP. Sin embargo, este hallazgo no debe interpretarse como un 

beneficio en supervivencia atribuible al CDJ. Las pacientes con NP presentaban 

una mayor carga de enfermedad y peor estado funcional, además de existir un 

importante desequilibrio en el tamaño de los grupos. Este fenómeno corresponde 

probablemente a un sesgo de selección o confusión por indicación: las pacientes 

con enfermedad más compleja son, precisamente, aquellas con mayor 

probabilidad de requerir una nefrostomía. 

Una aportación relevante de este estudio es que amplía la evidencia disponible 

en población mexicana al analizar no únicamente el éxito técnico de la derivación 

o la supervivencia, sino también la frecuencia, recurrencia y temporalidad de las 

complicaciones. Mientras que Cervantes-Miranda et al. (2023) se enfocaron 

principalmente en los factores relacionados con la falla del CDJ y Garza-Montúfar 
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et al. (2025) evaluaron principalmente el impacto de la derivación sobre la 

supervivencia, nuestro estudio profundiza en la morbilidad posterior a la 

derivación, con especial énfasis en las complicaciones infecciosas. 

Entre las fortalezas del estudio se encuentra la evaluación de una población 

específica de pacientes con cáncer cervicouterino y uropatía obstructiva, así 

como la incorporación de análisis de tiempo al evento mediante curvas de 

Kaplan-Meier. Este enfoque permitió no limitar la comparación entre CDJ y NP a 

la frecuencia acumulada de complicaciones, sino también valorar el momento en 

que estas aparecieron, aspecto que ha sido menos explorado en estudios 

previos. 

Sin embargo, los resultados deben interpretarse considerando varias 

limitaciones. El diseño retrospectivo condiciona la disponibilidad y calidad de la 

información registrada en los expedientes. Además, existió un marcado 

desequilibrio entre los grupos, ya que solo nueve pacientes permanecieron con 

CDJ como derivación definitiva frente a 82 manejadas con NP, lo que limita la 

potencia estadística y la precisión de algunas comparaciones. La selección del 

método de derivación tampoco fue aleatoria, sino que estuvo determinada por las 

características clínicas, anatómicas y oncológicas de cada paciente, por lo que 

no puede descartarse confusión por indicación. 

A pesar de estas limitaciones, los resultados sugieren que la comparación entre 

CDJ y NP no debe limitarse a determinar qué modalidad presenta una menor 

frecuencia global de complicaciones, sino considerar también la factibilidad 

técnica, el comportamiento de los eventos durante el seguimiento, el riesgo 

infeccioso, la recuperación de la función renal y, sobre todo, el contexto clínico y 

oncológico de cada paciente. Estos aspectos deberán ser evaluados en estudios 

prospectivos y con poblaciones de mayor tamaño que permitan confirmar las 

asociaciones observadas y definir con mayor precisión qué pacientes pueden 

beneficiarse de cada modalidad de derivación.  
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CAPÍTULO X 
Conclusiones 

En nuestra cohorte de pacientes con cáncer cervicouterino y uropatía obstructiva, 

la frecuencia global de complicaciones fue elevada y similar entre las pacientes 

manejadas con catéter doble J y aquellas con nefrostomía percutánea. Por lo 

tanto, los resultados fueron consistentes con la hipótesis nula, al no demostrarse 

una diferencia estadísticamente significativa en la tasa acumulada de 

complicaciones entre ambas modalidades de derivación. 

Las complicaciones infecciosas fueron frecuentes, siendo la pielonefritis el evento 

más común. Aunque su frecuencia acumulada no mostró una diferencia 

estadísticamente significativa entre ambas modalidades, las pacientes con NP 

presentaron un menor tiempo libre de pielonefritis durante el seguimiento. 

En cuanto a la factibilidad del manejo endourológico, un mayor grado de 

hidronefrosis se asoció con mayor probabilidad de falla en la colocación del CDJ, 

mientras que la creatinina sérica previa no mostró una asociación significativa. 

Este hallazgo señala la importancia de valorar la severidad anatómica de la 

obstrucción al momento de seleccionar la modalidad inicial de derivación. 

Ambas modalidades fueron efectivas para mejorar la función renal después de la 

derivación, sin encontrarse diferencias significativas en la magnitud de 

recuperación entre CDJ y NP.  

Finalmente, el pronóstico de las pacientes estuvo determinado principalmente por 

la condición clínica y la extensión de la enfermedad. Un ECOG ≥2 y el estadio IV 

fueron los principales factores asociados de manera independiente con mayor 

mortalidad, lo que sugiere que la supervivencia depende en mayor medida de la 

carga oncológica y del estado funcional que del tipo de derivación utilizado.  

En conjunto, no se demostró superioridad global de una modalidad de derivación 

sobre la otra. La elección entre CDJ y NP debe individualizarse considerando la 

factibilidad técnica, el grado de obstrucción, el estado funcional, la extensión de 
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la enfermedad, el contexto oncológico y el riesgo de complicaciones durante el 

seguimiento. 
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