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1. RESUMEN 

Introducción. El cáncer vesical es una enfermedad muy prevalente en la 

actualidad. Su diagnóstico y tratamiento precoz resulta de vital importancia para 

intentar reducir la morbimortalidad asociada a dicha enfermedad. La cistectomía 

radical y posterior derivación urinaria es la técnica gold estándar en su tratamiento, 

pero junto con la alta complejidad de esta cirugía se asocian complicaciones a corto, 

medio y largo plazo que debemos valorar y prevenir. 

Objetivos. Nuestro objetivo ha sido analizar, evaluar y valorar los datos de 

pacientes en el Área Este de Valladolid intervenidos de cistectomía radical por cáncer 

de vejiga y comparar las complicaciones y calidad de vida posterior en relación al tipo 

de derivación urinaria utilizada. 

Material y métodos. Se realizó un estudio de cohortes retrospectivo con los 

datos de 40 pacientes del Área de salud Valladolid Este en el periodo 2015 – 2021. 

Se dividieron en dos grupos en base al tipo de derivación urinaria: ureteroileostomía 

cutánea (Bricker) o ureterostomía cutánea. Se analizaron un total de 22 variables 

recogidas en las historias clínicas, así como un cuestionario de 28 preguntas sobre 

la calidad de vida post intervención. 

Resultados y discusión. Los resultados han sido complejos de comparar y 

contrastar con otras publicaciones. Aun así, hemos podido relacionar algunos 

aspectos que podrían influir en la elección de una u otra derivación urinaria. A pesar 

de ello y dada la ausencia de significación estadística no podemos apoyar firmemente 

una de las derivaciones propuestas frente a la otra.  

Conclusión. Debido a la reducida muestra de pacientes no hemos podido 

obtener conclusiones firmes y de relevancia, pero sí relacionar mínimamente 

determinadas variables asociadas a las dos posibles derivaciones urinarias que 

hemos tratado. Así mismo, y debido a la escasa bibliografía al respecto, hemos 

obtenido limitados datos comparativos en cuanto a la calidad de vida de los pacientes 

sometidos a cistectomía radical por cáncer vesical. 

Palabras clave. Cáncer de vejiga, cistectomía radical, Ureteroileostomía 

(Bricker), ureterostomía cutánea, calidad de vida. 

 

 

 



3 
 

2. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de vejiga (CV) supone un importante problema de salud en nuestro 

país (6). Afecta principalmente a adultos mayores, siendo la edad promedio de los 

pacientes al momento del diagnóstico de 73 años. Se estima que 573.278 personas 

fueron diagnosticadas de cáncer vesical en el último año a nivel mundial. Este tipo 

de neoplasia es la cuarta más frecuente entre los hombres, con una incidencia cuatro 

veces superior a las mujeres, siendo, además, en varones de raza blanca el doble 

que en raza negra (1).  

El CV es la octava causa más frecuente de muerte entre hombres, sin embargo, 

la tasa de fallecimiento por este motivo disminuyo un 2% entre 2015 y 2019, después 

de décadas sin cambios significativos. Actualmente la tasa de supervivencia a 5 años 

de todas las personas con cáncer de vejiga es del 77%. Si bien es cierto que esta 

tasa de supervivencia a cinco años varía sustancialmente dependiendo de muchos 

factores, entre los que se incluye el tipo y el estadio del cáncer de vejiga que se 

diagnostica, así como el momento del diagnóstico y las comorbilidades asociadas del 

paciente (1).  

Según las células afectadas el CV puede ser de tipo carcinoma urotelial, también 

llamado carcinoma de células transicionales. Este tipo de cáncer se origina en las 

células uroteliales ubicadas en las vías urinarias y representa el 90% de todos los 

cánceres vesicales. Existen variantes menos frecuentes, como el carcinoma de 

células escamosas, el cual se relaciona con la inflamación e infección crónica, y otros 

como el adenocarcinoma o sarcoma, con peor pronóstico (5).  

Además de esta clasificación histológica, se puede estadificar por el tipo de 

infiltración: no invasivo (carcinoma papilar no invasivo o carcinoma in situ - CIS); no 

musculo invasivo o cáncer superficial, puesto que no ha infiltrado más allá de la 

lámina propia; y músculo invasivo: ha crecido en el músculo de la pared vesical o 

incluso infiltrado las capas de grasa perivesical. Cualquiera de los tipos puede 

evolucionar a estadios más avanzados y en el caso del CIS o del carcinoma músculo 

invasivo producir diseminación metastásica a otras estructuras adyacentes a la vejiga 

o a distancia (2), (3).  

El tratamiento quirúrgico del cáncer vesical invasivo o músculo infiltrante (TVMI) 

es la cistectomía radical acompañada de una derivación urinaria para permitir la 

salida de la orina al exterior. Existen distintos tipos de derivaciones urinarias, que 

podemos clasificar en derivaciones no continentes y continentes:  
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• No continentes: caracterizadas por la necesidad de llevar bolsa de 

urostomía. En este subgrupo encontramos, la ureterocutaneostomía 

o ureterostomía cutánea en la cual, los uréteres se abocan a la piel; y 

el conducto ileal (ureteroileostomía tipo Bricker) o colónico, donde los 

uréteres son abocados a un segmento de intestino que se aísla para 

tal fin.  

• Continentes: se caracterizan por la ausencia de bolsas de ostomía, 

consiguiendo el acúmulo urinario intracorpóreo, realizándose un 

vaciado posterior controlado voluntariamente por el paciente. En este 

caso la técnica más habitual es la reconstrucción con intestino 

delgado de una neovejiga, llamada enterocistoplastia o plastia de 

sustitución vesical ortotópica. 

En cualquier caso, a pesar de las mejoras en la técnica quirúrgica y la 

experiencia acumulada, las derivaciones urinarias suponen siempre un reto, ya que 

pueden ocurrir diferentes complicaciones a corto, medio o largo plazo, condicionando 

la calidad de vida e incluso la supervivencia de nuestros pacientes. 

Entre las principales complicaciones derivadas de la técnica quirúrgica 

encontramos la uropatía obstructiva (UPO), entendida como obstrucción de las 

sondas de ureterostomía cutánea o formación de estenosis a nivel ureteral, así como 

el desarrollo de hidronefrosis, definida como la dilatación del sistema colector renal. 

Todo ello va a producir no sólo complicaciones a nivel orgánico sino también en la 

calidad de vida de los pacientes, necesitando atención médica urgente en numerosas 

ocasiones. De estas complicaciones se puede derivar el desarrollo de insuficiencia 

renal (IR), necesitando los pacientes un tratamiento médico complementario o 

incluso, terapia renal sustitutiva (4).  

Actualmente, en la literatura encontramos estudios en los que se compara la 

calidad de vida de las ureterostomías cutáneas o las ureteroileostomías con la plastia 

de sustitución vesical ortotópica, sin existir suficientes estudios comparativos en 

cuanto a la calidad de vida de pacientes con derivación urinaria ureteroileostomía tipo 

Bricker frente a aquellos con ureterostomía cutánea.  
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivos principales. 

El objetivo principal del estudio es evaluar dos técnicas de derivación urinaria no 

continente como son la ureteroileostomía de Bricker y la ureterocutaneostomía, con 

el fin de analizar aspectos que pudieran influir en la elección de la técnica quirúrgica 

y valorar qué expectativas de vida esperan a los pacientes con dichas derivaciones 

después de ser sometidos a una cistectomía radical. 

3.2 Objetivos secundarios. 

La cistectomía radical por cáncer de vejiga músculo invasivo es una cirugía no 

exenta de un alto número de complicaciones y de una afectación de la calidad de 

vida de los pacientes. Por ello, los objetivos secundarios de este estudio han sido el 

análisis y valoración del número y severidad de las complicaciones secundarias al 

tipo de derivación urinaria realizada y su repercusión en la calidad de vida futura. 

 

4. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1 Diseño de estudio 

Para la realización de este estudio se revisaron todos los pacientes sometidos a 

cistectomía radical entre los años 2015 – 2021 en el Servicio de Urología del Hospital 

Clínico Universitario de Valladolid, es decir, se analizó a los pacientes del Área de 

Salud de Valladolid Este. De todos ellos, más de 50 pacientes habían fallecido. Del 

resto de pacientes, 40 accedieron a participar en el estudio. 

Se lleva a cabo un análisis de cohortes retrospectivo en estos 40 pacientes, 

sometidos a cistectomía radical por cáncer vesical músculo-invasivo y posterior 

derivación urinaria no continente, siendo desarrollado el estudio en el periodo 

comprendido entre septiembre de 2021 y abril de 2022.  

Para ello se crean dos cohortes con estos pacientes cistectomizados en función 

del tipo de derivación urinaria realizada:  

• Grupo sometido a derivación urinaria tipo ureterostomía cutánea o 

ureterocutaneostomía: n= 9 (22,5%) pacientes. 

• Grupo sometido a derivación urinaria tipo ureteroileostomía de 

Bricker: n= 31 (77,5%) pacientes. 
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Para la recogida de datos, se revisaron exhaustivamente las historias clínicas de 

los pacientes sometidos a ambos tipos de derivación urinaria para recoger variables 

clínicas y epidemiológicas, así como las complicaciones posteriores a la intervención. 

Además, se realizó vía telefónica un cuestionario estandarizado de satisfacción y 

calidad de vida tras la cirugía de forma individual, consentida y confidencial.  

 

4.2 Descripción de las variables estudiadas 

De cada uno de los 40 pacientes incluidos en el estudio, se recogen y analizan 

distintas variables relacionadas con la calidad de vida post intervención mediante un 

cuestionario establecido (Cuestionario 1). También, se recogen otras variables cuya 

fuente de información son las historias clínicas de cada paciente: 

• Sexo: masculino/femenino 

• Edad: como variable cuantitativa discreta 

• Fecha de intervención quirúrgica 

• Tabaquismo: fumador, no fumador, exfumador 

• Antecedentes personales quirúrgicos: SI/NO 

• Antecedentes personales de cirugía abdominal: SI/NO 

• Antecedentes personales de nefrectomía: SI/NO 

• Abordaje quirúrgico: laparotomía, laparoscopia, reconvertida (de 

laparoscopia a laparotomía) 

• Tipo de derivación urinaria: Bricker/cutánea 

• Quimioterapia: NO/neoadyuvante/adyuvante 

• Radioterapia: SI/NO 

• Estadificación basada en T 

• Estadificación basada en N 

• Linfadenectomía: SI/NO 

• Variantes anatomopatológicas 

• Eventración postquirúrgica: SI/NO 
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• Hidronefrosis: SI/NO 

• Salida de ureterostomía/ uropatía obstructiva secundaria: SI/NO 

• Recidiva local o ganglionar: SI/NO 

• Metástasis ósea: SI/NO 

• Metástasis pulmonar: SI/NO 

• Insuficiencia renal secundaria: SI/NO 

 

4.3 Cuestionario sobre calidad de vida 

Se realizó un cuestionario de elaboración propia (Cuestionario 1) a partir de 

dos formularios: FACT-Bl-Cys y EORTC-QLQ BLM30 validados (Cuestionario 2 y 

Cuestionario 3). En este cuestionario, se recogen distintas preguntas sobre la calidad 

de vida de los pacientes en relación con la derivación urinaria y el bienestar físico y 

psicosocial.  

A cada pregunta se le asignó una puntuación (0-3) en función de la clínica y la 

gravedad de la afectación. Se consideró 0 al menor grado de afectación, mientras 

que una puntuación de 1 (un poco), 2 (bastante) y 3 (mucho), se consideraron una 

afectación de la calidad de vida en sus distintos grados. Un total de 28 preguntas se 

clasificaron en seis bloques, analizando las distintas esferas de interés en la calidad 

de vida de los pacientes, asignando a cada bloque un porcentaje resultado de las 

puntuaciones de cada pregunta en ambos grupos (cohorte Bricker y cohorte 

ureterostomía cutánea).  

A. Cuidado de urostomía. 

B. Bienestar físico general.  

C. Bienestar socio-familiar.  

D. Bienestar psicológico.  

E. Bienestar funcional.  

F. Bienestar sexual.  
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4.4 Consideraciones éticas 

Todos los datos provenientes de los pacientes incluidos en este estudio son 

tratados con todas las garantías de confidencialidad. Todo ello bajo la tutela del 

artículo 7.1 de la ley 41/2002, de 14 de noviembre, en el que afirma que toda persona 

tiene derecho a que se respete el carácter confidencial de los datos referentes a su 

salud y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorización amparada en la 

Ley; la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre sobre la protección de datos de 

carácter personal; y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de 

datos personales y garantía de los derechos digitales, y el Reglamento 2016/679 del 

Parlamento Europeo y Consejo de 27 de abril de 2016 de protección de datos (5). 

Así mismo, este estudio cumple las normas éticas aprobadas por el comité ético 

de investigación del Área de Salud de Valladolid Este que, una vez evaluados los 

aspectos éticos del presente proyecto, procedió a emitir informe favorable el 16 de 

septiembre de 2021. 

Además, al margen de las presentes disposiciones legales, el presente estudio 

se ha realizado bajo los más estrictos valores personales, morales y éticos, 

orientados hacia la preservación de la privacidad y el máximo de los respetos hacia 

los individuos que participan voluntariamente en este proyecto. 

Por último, a cada uno de los pacientes participantes de este estudio se le 

preguntó verbalmente si deseaba formar parte del mismo, informándole de todos sus 

derechos al respecto. Todos y cada uno de los individuaos firmaron el consentimiento 

informado, informándoles de su derecho de rectificación en cualquier momento del 

proceso.  

 

4.5 Análisis estadístico 

Se han recogido las diferentes variables y sus valores en una base de datos 

Excel, siendo codificados cuantitativa y discretamente antes de ser tratados por el 

programa estadístico IBM SPSS Statistics versión 24.0 para Windows con licencia de 

la Universidad de Valladolid, previa depuración de los datos. Es decir, se han 

considerado estadísticamente significativos los valores de p<0,05. 

Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviación típica y las 

cualitativas según su distribución de frecuencias mediante la tabla de frecuencias 
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absolutas y relativas. Se ha utilizado el test de Kolmogorv Smirmov para la 

comprobación de la normalidad. 

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociación de las 

variables cualitativas. En el caso de que el número de celdas con valores esperados 

menores de 5 es mayor de un 20%, se ha utilizado el test exacto de Fisher o el test 

Razón de verosimilitud para variables con más de dos categorías. 

 

5. RESULTADOS 

De los 40 pacientes que conforman la muestra incluidos en nuestra base de 

datos, 31 (77,5%) tenían derivación urinaria tipo ureteroileostomía cutánea (Bricker) 

y 9 (22,5%) derivación urinaria tipo ureterostomía cutánea (Tabla 2). En la derivación 

tipo Bricker participaron 27 (87,1%) pacientes varones frente a 4 (12,9%) mujeres 

mientras que en la ureterostomía 7 (77,8) eran varones y 2 (22,2%) mujeres (Tabla 

3). La media de edad (Tabla 4) en pacientes con Bricker fue de 70 (70,39 ± 6,76) 

años y en la ureterostomía 77 (77,11 ± 5,8) con diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,01) (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Variables tipo de derivación cutánea, edad media y sexo 

 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA Y 

RELATIVA 

EDAD 
MEDIA 

SEXO 

TIPO DERIVACIÓN URINARIA 
BRICKER 31 (77,5%) 70,39 ± 6,76 27 (87,1%) 4 (12,9%) 

CUTÁNEA 9 (22,5%) 77,11 ± 5,8 7 (77,8%) 2 (22,2%) 

 
TOTAL 

PACIENTES 
40   34 6 

 

 

En relación al abuso del tabaco (Tabla 5), de los 31 pacientes con Bricker, 22 

(71%) pacientes eran exfumadores, 3 (9,6%) nunca habían fumado y 6 (19,4%) eran 

fumadores activos, mientras que, en el grupo de derivación cutánea, 2 (22.2%) 

refirieron ser exfumadores, 4 (44,4%) afirmaron no haber fumado nunca y 3 (33,4%) 

son fumadores en la actualidad (p=0,02).  
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Tabla 5. Correlación entre tabaco y tipo de derivación urinaria. 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a los antecedentes personales (Tabla 6), 11 (35.5%) de los pacientes 

con Bricker tenían algún antecedente de cirugía abdominal y sólo 2 (22,2%) pacientes 

con ureterostomía cutánea tenían antecedentes de cirugía abdominal sin encontrar 

diferencias entre ambos grupos. Sí observamos diferencias (p=0,001) en cuanto al 

antecedente de nefrectomía previa, encontrando 1 (3,2%) en los pacientes con 

Bricker y un 5 (55,6%) en los pacientes con derivación cutánea. 

 

Tabla 6. Correlación entre antecedentes personales y tipo de derivación urinaria 

 

En ambos grupos, la estadificación (Tabla 7) más frecuente fue de pT2N0M0 en 

la pieza anatomopatológica: 5 (16%) en el grupo de Bricker y 2 (22%) en el grupo de 

cutánea, sin observar diferencias en ambos grupos en cuanto a esta variable a 

estudio (p=0,6). 

De los que recibieron quimioterapia neoadyuvante (Tabla 8), 14 (45,4%) fueron 

del grupo de Bricker mientras que, en la derivación cutánea, la mayoría de los 

pacientes, 7, (77,8%) no habían sido sometidos a dicha quimioterapia neoadyuvante 

(p=0,02). 

  
  

TIPO DE DERIVACIÓN 
CUTÁNEA P - VALOR 

BRICKER CUTÁNEA 

0,02 
TABACO 

NUNCA 
FUMADOR 

3 (9,6%) 4 (44,4%) 

EXFUMADOR 22 (71%) 2 (22,2%) 

FUMADOR 
ACTIVO 

6 (19,40) 3 33,4%) 

  

TIPO DERIVACIÓN URINARIA 

P - VALOR 
BRICKER CUTÁNEA 

AP DE CIRUGÍA 
ABDOMINAL 

NO 20 (64,5%) 7 (77,8%) 

0,69 

SÍ 11 (35,5%) 2 (22,2%) 

AP DE 
NEFRECTOMÍA 

NO 30 (96,8%) 4 (44,4%) 

0,001 

SÍ 1 (3,2%) 5 (55,6%) 
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En 7 (22,6%) con Bricker se realizó un abordaje laparoscópico. En cambio, para 

la derivación cutánea en 8 (88,9%) se prefirió un abordaje abierto desde el inicio 

(p=0,036), debiéndose las diferencias observadas a las preferencias y grado de 

experiencia de los cirujanos de nuestro centro (Tabla 9).  

 

Tabla 8. Correlación entre quimioterapia y tipo de derivación urinaria. 

 

 

Tabla 9. Correlación entre abordaje quirúrgico y tipo de derivación urinaria 

 

En cuanto a las complicaciones a largo plazo, analizamos el desarrollo de UPO 

por salida accidental u obstrucción de las sondas de ureterostomía o secundaria a 

estenosis ureteral (Tabla 10). Esta complicación fue más frecuente en el subgrupo 

de pacientes con derivación cutánea 7 (77,8%), en cambio en el grupo de pacientes 

con Bricker observamos una frecuencia menor 17 (54,8%), sin encontrar diferencias 

significativas (p=0,2). De todos los pacientes que recibieron quimioterapia 

neoadyuvante, 11 (68,8%) no presentaron UPO. En cambio, 8 (53.3%) de estos 

pacientes sometidos a quimioterapia previa, sí presentaron UPO (p=0,65). También 

hallamos una frecuencia más elevada de UPO en pacientes sometidos a un abordaje 

laparoscópico 6 (85,7%) frente a un abordaje abierto 18 (56,3%) (p=0,1).  

  

TIPO DERIVACIÓN URINARIA 

P - VALOR 
BRICKER CUTÁNEA 

QUIMIOTERAPIA 

NO 9 (28,9%) 7 (77,8%) 

0,029 NEOADYUVANTE 14 (45,4%) 1 (11,1%) 

ADYUVANTE 8 (25,7%) 1 (11,1%) 

  
TIPO DERIVACIÓN URINARIA 

P - VALOR 
BRICKER CUTÁNEA 

ABORDAJE 
QUIRÚRGICO 

ABIERTO 24 (77,4%) 8 (88,9%) 

0,036 LAPAROSCÓPICO 7 (22,6%) 0 (0,0%) 

RECONVERTIDA 
(LPS A ABIERTO) 

0 (0,0%) 1 (11,1%) 
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Además, estudiamos el desarrollo de hidronefrosis (Tabla 11), observando en el 

Bricker 20 (64,5%) pacientes con esta complicación, sin embargo, en la derivación 

cutánea solo observamos 3 (33,3%) pacientes (p=0,1). También encontramos un 

mayor número de casos en el abordaje laparoscópico con 6 (85,7%) (p=0,1). 

En cuanto al desarrollo de IR (Tabla 12), fue más frecuente en pacientes con 

derivación cutánea 7 (77,8%) sin diferencias con el grupo del Bricker (p=0,2). 

Encontramos también más datos de IR en pacientes con abordaje laparoscópico 

71,4% frente al 59,4% de los abiertos (p=0,3).  

 

En el análisis del cuestionario de la calidad de vida, se compararon ambos 

grupos de derivación urinaria por pregunta y subgrupos de preguntas (Tabla 19). En 

relación al cuidado de la bolsa de urostomía (Tabla 13) 21 (67,7%) pacientes con 

Bricker tuvieron una puntuación de 2 frente a 2 (22,2%) pacientes con cutánea, 

encontrando diferencias estadísticamente significativas (p=0,04). Dentro de este 

subgrupo, la mayor diferencia en cuanto a frecuencia se observó en la ligera irritación 

de la piel alrededor de la bolsa de urostomía, presentándola 6 (66,7%) pacientes con 

cutánea y 11 (35,5%) con Bricker. Los pacientes con Bricker refirieron tener más 

problemas con el cuidado de la urostomía 17 (54,8%) frente a 2 (22,2) en cutánea 

(p=0,1), entendido como la dificultad para el cambio de la misma. En ninguna de las 

preguntas estudiadas se encontraron diferencias significativas.  

En relación al bienestar físico general (Tabla 14), no encontramos diferencias 

entre ambos grupos (p=0,3), sin embargo, observamos una mayor frecuencia de 

alteraciones digestivas en el grupo de pacientes con derivación cutánea: 3 (33,3%) 

presentaron bastantes flatulencias y episodios de diarrea (p=0,1) y 2 (22,2%) 

refirieron no tener buen apetito (p=0,1). En ambos tipos de derivaciones urinarias, los 

pacientes confirmaron tener buen apoyo socio-familiar (p=0,5), observando un 

porcentaje elevado de pacientes que no se sienten a gusto comentando su condición 

física con amigos (Tabla 15): Bricker 8 (25,8%), cutánea 2 (22,2%) (p=0,5).   

En el ámbito psicológico (Tabla 16), el grado de afectación fue mínimo en ambos 

grupos (p=0,3). En este bloque de preguntas, la mayoría de los pacientes en ambos 

grupos confirmaban haber aceptado su enfermedad (p=0,4) y no haber perdido la 

esperanza de seguir luchando contra su enfermedad (p=0,17).  

En el estudio del bienestar funcional (Tabla 17), se halló una mayor afectación 

en pacientes con derivación cutánea, con una puntuación de 2 en 8 (88,9%) frente al 
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Bricker con 14 (45,2%). A pesar de una mayor prevalencia en la derivación cutánea, 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=0,06). De aquellos 

pacientes no jubilados previamente a la cirugía, en grupo del Bricker 13(72,2%) de 

los pacientes no fueron capaces de trabajar, en cambio en el grupo de cutánea 

solamente 2 (40%) no pudieron continuar con su trabajo (p=0,19). 

Por último, se estudió la esfera sexual en los individuos mediante dos preguntas 

(Tabla 18). No se encontraron diferencias con respecto a sentirme físicamente menos 

atractivo como resultado de llevar una bolsa de urostomía (p=0,5). La mayoría de los 

pacientes no estaban interesados en mantener relaciones sexuales ni habían sido 

sexualmente activos en los últimos meses: Bricker 27 (87,1%) frente a 8 (88,9%) en 

cutánea (p=0,5).  

 

Gráfico 1. Correlación ambos tipos de derivación urinaria con subgrupos cuestionario 

de calidad de vida. 

 

 

6. DISCUSIÓN 

El cáncer de vejiga (CV) tiene una alta incidencia a nivel mundial de 26 por 

100000 habitantes/año, presentando en algunas áreas de Europa occidental tasas 

de incidencia de las más elevadas (7). Además, se encontró una relación de la 
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incidencia con el índice de desarrollo humano, apreciándose una menor tasa en 

países con menor desarrollo. Esto puede deberse al menor diagnóstico de la 

enfermedad por la falta de medios existentes (8). 

En España, se registran entre 27 a 30 casos por cada 100000 habitantes/año en 

pacientes varones y de 3 a 5 en mujeres. Los datos disponibles de los registros 

españoles de cáncer han mostrado en los últimos años una tendencia al incremento 

en la frecuencia de la patología (9), (10). 

En cuanto a la edad de los pacientes que desarrollan cáncer vesical, la incidencia 

aumenta con la misma, siendo su pico en la séptima década de vida (11), algo que 

concuerda con los resultados obtenidos en nuestra muestra. Se ha propuesto como 

causas de este aumento la mayor exposición a sustancias carcinógenas y la 

disminución de la capacidad para reparar el material genético (12). Por ello, es 

importante tener en cuenta a los individuos en estos rangos de edad, puesto que 

aumenta el riesgo de padecer de CV. Autores como Gamé o Farnham consideran 

como pacientes de riesgo aquellos con edad superior a los 75 años (13), mientras 

que otros como Figueroa, los consideran a partir de los 70 años (14), (15). Por ello 

es de interés saber en qué edades se desarrolla para así poder ejecutar las políticas 

preventivas necesarias y prevenir el avance de la patología, así como el gasto 

sanitario derivado de su tratamiento. 

En nuestra área de Salud, al igual que en las demás áreas españolas, la edad 

de las mujeres en el momento del diagnóstico de CV fue superior a la de los varones. 

Además, destaca la elevada razón observada varón/mujer (10:1), que contrasta con 

la de países de Europa central o del norte, donde es más baja (3:1) (7).  

Las diferencias encontradas en nuestra investigación, y confirmadas con otros 

estudios similares, entre ambos géneros pueden ser atribuidas al hecho de que las 

mujeres estuvieron menos expuestas a los factores de riesgo que los varones, y que 

su exposición (su incremento en el consumo del tabaco y la exposición a condiciones 

de trabajo de alto riesgo) ha sido más reciente. La influencia de otros factores 

ambientales o dietéticos, aun no identificados, así como las características genéticas, 

diferencias anatómicas y el hábito urinario y/o factores hormonales, no parecen 

explicar fácilmente las diferencias geográficas. (16).  

Se identificó una diferencia por sexo y raza, teniéndose en todos los estudios 

que compararan dichas poblaciones una tasa de incidencia y mortalidad mayor en 

hombres respecto de mujeres y en las poblaciones blancas respecto de las negras y 

otras poblaciones (17). 
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Uno de los principales factores de riesgo es el tabaco, siendo los resultados 

obtenidos concordantes con otros trabajos de investigación relacionados (18), (19). 

Curiosamente hay mayores incidencias en exfumadores que en fumadores activos, 

esto puede ser debido a la barrera psicológica que genera el diagnóstico de cáncer 

de vejiga a la hora de dejar de fumar. Otro aspecto reseñable es el que reconoce que 

el tabaco negro causa un mayor impacto en el CV (20), (21). 

No hay estudios previos que valoren la utilización de una u otra derivación 

urinaria en relación con los antecedentes de nefrectomía, abordaje quirúrgico o 

quimioterapia. Por ello, la interpretación que sacamos es a nivel de nuestra 

investigación, siendo todas estas variables mencionadas significativas.  

En los pacientes con derivación urinaria tipo Bricker el 96,8% no tuvo 

antecedentes personales de nefrectomía, el 77,4% se abordó por laparotomía y se 

aplicó quimioterapia neoadyuvante en casi la mitad de los pacientes (45,2%). Por lo 

que en la ureteroileostomía tipo Bricker (UI) la supervivencia se relaciona 

positivamente con la ausencia de nefrectomía previa, con un abordaje no 

laparoscópico (abierto) y con tratamiento quimioterápico neoadyuvante.  

En cambio, en la ureterostomía cutánea (UC), más de la mitad de los pacientes 

de nuestra muestra (55,6%) sí presentaban antecedentes personales de nefrectomía 

y el 77,8% no recibieron ningún tipo de quimioterapia. Además, en concordancia con 

la derivación tipo Bricker, el 88,9% fueron intervenidos mediante abordaje abierto. En 

definitiva, en este tipo de derivación urinaria, la supervivencia se relaciona 

positivamente con aquellos pacientes con nefrectomía previa, no sometidos a 

administración de quimioterapia neoadyuvante y abordaje por laparotomía. 

 

En cuanto a los aspectos recogidos en nuestro cuestionario de calidad de vida 

de los pacientes, en general tiende a que en la ureterostomía cutánea (UC) hay una 

menor reducción de la calidad de vida en todos los subgrupos en comparación con 

ureteroileostomía cutánea tipo Bricker (UI) excepto en el apartado relativo al cuidado 

de la urostomía. Estos resultados son similares a lo que defienden otros autores, los 

cuales aconsejan la UC antes que UI en relación a la calidad de vida (22). 

Esto puede ser debido a varios motivos muy heterogéneos respecto a la edad 

de los pacientes intervenidos, características clínicas, funcionales y oncológicas, 

además de la decisión propia del paciente en cuestión y su índice de fragilidad (23). 
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Otra posibilidad es la destreza del cirujano en la técnica a realizar entre ambos 

tipos de derivación urinaria. También el paso gradual que se está llevando desde el 

abordaje abierto al laparoscópico puede afectar a la elección de la derivación a 

realizar, debido a la mayor o menor complejidad de dicha técnica. Además, no en 

todos los centros hospitalarios se está llevando a cabo esta transición a la misma 

velocidad. Por lo tanto, influyen factores personales y clínicos del paciente, aspectos 

profesionales y otras características derivadas de la evolución del sistema sanitario. 

Aspectos controlables y no controlables que derivan en multitud de resultados más 

que variables. Esto hace que la comparación con otros estudios previos sea más que 

compleja (22), (24), (25). 

Por otra parte, llama la atención el escaso número de trabajos publicados en 

relación con el tipo de derivación urinaria y la calidad de vida del paciente, aspecto 

que consideramos fundamental a la hora de ofrecer unas expectativas adecuadas a 

la evidencia científica. De hecho, el desarrollo de nuevas derivaciones urinarias, más 

complejas desde el punto de vista quirúrgico, se fundamentaría en mejorar dicha 

calidad de vida, algo que no podemos afirmar con rotundidad en base a los estudios 

de los que disponemos hasta la fecha. 

 

7. CONCLUSIONES 

La muestra recogida (n =40) de pacientes a los que se ha realizado cistectomía 

radical en el Área de Salud Valladolid Este no es suficiente en su conjunto para sacar 

conclusiones determinantes, puesto que su reducido número no logra aportar datos 

significativamente estadísticos. 

Aun así, se han podido relacionar ciertos aspectos como la mayor calidad de 

vida en pacientes sometidos a ureterostomía cutánea frente a ureteroileostomía tipo 

Bricker corroborándolos con otras publicaciones similares, si bien es cierto que la 

escasa evidencia científica previa ha dificultado el trabajo de contraste y 

confirmación. 

Además, pese a no encontrar artículos científicos relacionados con la utilización 

de ambas derivaciones en relación a los antecedentes personales de nefrectomía, 

abordaje quirúrgico y tratamiento quimioterápico, hemos podido orientar la utilización 

de ambas derivaciones en función de las características anteriormente mencionadas. 

Nuestro trabajo supone una base importante en el desarrollo de futuros estudios 

con un mayor número de casos que podrían aportar un gran beneficio al paciente 
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adecuando la técnica quirúrgica a la prevención de posteriores complicaciones y 

obteniendo una calidad de vida acorde con las expectativas de este. 
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10. ANEXOS 

 

Tabla 2. Tabla de frecuencias derivación urinaria tipo Bricker vs cutánea. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Correlación entre sexo y tipo de derivación urinaria. 

 

 

 

 

Tabla 4. Estadísticos de grupo edad en relación con el tipo de derivación urinaria. 

 

 

 

 

 

 

 

TIPO DE 
DERIVACIÓN 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

BRICKER 31 77,5 

CUTÁNEA 9 22,5 

TOTAL 40 100,0 

  
TIPO DERIVACIÓN URINARIA 

P - VALOR 
BRICKER CUTÁNEA 

SEXO 
VARÓN 27 (87,1%) 7 (77,8% 

0,602 
MUJER 4 (12,9%) 2 (22,2%) 

TIPO DERIVACIÓN URINARIA 
FRECUENCIA 

ABSOLUTA 
MEDIA 

DESVIACIÓN 

TÍPICA 
P-VALOR 

EDAD 
BRICKER 31 70,39 6,756 

0,01 

CUTÁNEA 9 77,11 5,840 
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Tabla 7. Correlación entre estadificación y tipo de derivación urinaria. 

 

 

 

 

 

  TIPO DERIVACIÓN URINARIA  

 BRICKER CUTÁNEA P - VALOR 

ANATOMÍA PATOLÓGICA 
Y ESTADIFICACIÓN 

 pT2N0M0 1 (3,2%) 0 (0,0%) 

0,615 

 pTisN2M0 1 (3,2%) 0 (0,0%) 

pT0N0M0 1 (3,2%) 0 (0,0%) 

pT1cN0M0 0 (0,0%) 1 (11,1%) 

pT1N0M0 1 (3,2%) 0 (0,0%) 

pT2aN0M0 1 (3,2%) 0 (0,0%) 

pT2bN0M0 1 (3,2%) 0 (0,0%) 

pT2bN1M0 1 (3,2%) 0 (0,0%) 

pT2N0M0 5 (16,1%) 2 (22,2%) 

pT2N2M0 3 (9,7%) 0 (0,0%) 

pT3aN0M0 1 (3,2%) 1 (11,1%) 

pT3aN1M0 1 (3,2%) 0 (0,0%) 

pT3bN0M0 1 (3,2%) 0 (0,0%) 

pT3N0M0 1 (3,2%) 1 (11,1%) 

pT3N1M0 1 (3,2%) 1 (11,1%) 

pT4aN1M0 1 (3,2%) 0 (0,0%) 

pT4N0M0 0 (0,0%) 1 (11,1%) 

pT4N1M0 2 (6,5%) 0 (0,0%) 

pT4N2M0 1 (3,2%) 0 (0,0%) 

pTaN0M0 2 (6,5%) 0 (0,0%) 

pTisN0M0 5 (16,1%) 2 (22,2%) 
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Tabla 10. Correlación uropatía obstructiva con tipo de derivación urinaria, 

quimioterapia y abordaje quirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11. Correlación hidronefrosis con tipo de derivación urinaria, quimioterapia y 

abordaje quirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UROPATÍA OBSTRUCTIVA 

NO SI P - VALOR 

TIPO 
DERIVACIÓN 

URINARIA 

BRICKER 14 (45,2%) 17 (54,8%) 

0,272 

CUTÁNEA 2 (22,2%) 7 (77,8%) 

QUIMIOTERAPIA 

NO 5 (31,3%) 11 (68,7%) 

0,65 NEOADYUVANTE 7 (46,7%) 8 (53,3%) 

ADYUVANTE 4 (44,4%) 5 (55,6%) 

ABORDAJE 
QUIRÚRGICO 

ABIERTO 14 (43,8%) 18 (56,2%) 

0,12 LAPAROSCÓPICO 1 (14,3%) 6 (85,7%) 

RECONVERTIDA 
(LPS A ABIERTO) 

1 (100,0%) 0 (0,0%) 

 

HIDRONEFROSIS 

NO SI P - VALOR 

TIPO 
DERIVACIÓN 

URINARIA 

BRICKER 11 (35,5%) 20 (64,5%) 

0,134 

CUTÁNEA 6 (66,7%) 3 (33,3%) 

QUIMIOTERAPIA 

NO 8 (50,0%) 8 (50,0%) 

0,638 NEOADYUVANTE 5 (33,3%) 10 (66,7%) 

ADYUVANTE 4 (44,4%) 5 (55,6%) 

ABORDAJE 
QUIRÚRGICO 

ABIERTO 15 (46,9%) 17 (53,1%) 

0,102 LAPAROSCÓPICO 1 (14,3%) 6 (85,7%) 

RECONVERTIDA 
(LPS A ABIERTO) 

1 (100,0%) 0 (0,0%) 
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Tabla 12. Correlación insuficiencia renal con tipo de derivación urinaria, 

quimioterapia y abordaje quirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 13. Correlación preguntas subgrupo “cuidado de urostomía” del cuestionario 

de la calidad de vida con tipo de derivación urinaria. 

 

 

IR 

NO SI P - VALOR 

TIPO 
DERIVACIÓN 

URINARIA 

BRICKER 14 (45,2%) 17 (54,8%) 

0,272 

CUTÁNEA 2 (22,2%) 7 (77,8%) 

QUIMIOTERAPIA 

NO 4 (25%) 12 (75%) 

0,125 NEOADYUVANTE 9 (60%) 6 (40%) 

ADYUVANTE 3 (33,3%) 6 (66,7%) 

ABORDAJE 
QUIRÚRGICO 

ABIERTO 13 (40,6%) 19 (59,4%) 

0,237 LAPAROSCÓPICO 2 (28,6%) 5 (71,4%) 

RECONVERTIDA 
(LPS A ABIERTO) 

1 (100%) 0 (0%) 

 

TIPO DERIVACIÓN URINARIA 

P-VALOR BRICKER CUTÁNEA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

1. ¿Ha tenido 
problemas con el 

cuidado de su 
urostomía? 

No 14 45,2% 7 77,8% 

0,19 
Un poco 11 35,5% 2 3,0% 

Bastante 5 16,1% 0 0,0% 

Mucho 1 3,2% 0 0,0% 

2. ¿Se ha filtrado la 
orina de su bolsa de 

urostomía? 

No 10 32,3% 4 44,4% 

0,39 
Un poco 14 45,2% 4 44,4% 

Bastante 5 16,1% 0 0,0% 

Mucho 2 6,5% 1 11,1% 

3. ¿Se ha irritado la 
piel alrededor de la 

urostomía? 

No 12 38,7% 2 22,2% 

0,153 
Un poco 11 35,5% 6 66,7% 

Bastante 6 19,4% 0 0,0% 

Mucho 2 6,5% 1 11,1% 

4. ¿Ha sido 
dependiente de otros 
para cuidado de su 

urostomía? 

No 19 61,3% 5 55,6% 

0,19 
Un poco 5 16,1% 0 0,0% 

Bastante 4 12,9% 1 11,1% 

Mucho 3 9,7% 3 33,3% 
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Tabla 14. Correlación preguntas subgrupo “bienestar físico general” del 

cuestionario de la calidad de vida con tipo de derivación urinaria. 

 

 

TIPO DERIVACIÓN URINARIA 

P-VALOR BRICKER CUTÁNEA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

5. ¿Ha sentido su 
abdomen hinchado? 

No 18 58,1% 8 88,9% 

0,186 
Un poco 6 19,4% 1 11,1% 

Bastante 6 19,4% 0 0,0% 

Mucho 1 3,2% 0 0,0% 

6. ¿Ha tenido 
flatulencias/gases/diarrea? 

No 20 64,5% 6 66,7% 

0,1 
Un poco 7 22,6% 0 0,0% 

Bastante 3 9,7% 3 33,3% 

Mucho 1 3,2% 0 0,0% 

7. ¿Ha tenido nauseas? 

No 28 90,3% 8 88,9% 

0,706 
Un poco 2 6,5% 1 11,1% 

Bastante 1 3,2% 0 0,0% 

Mucho 0 0,0% 0 0,0% 

8. ¿Tiene buen apetito? 

Mucho 16 51,6% 4 44,4% 

0,189 
Bastante 10 32,3% 3 33,3% 

Un poco 4 12,9% 0 0,0% 

No 1 3,2% 2 22,2% 

9. ¿Ha perdido peso? 

No 16 51,6% 5 55,6% 

0,996 
Un poco 4 12,9% 1 11,1% 

Bastante 4 12,9% 1 11,1% 

Mucho 7 22,6% 2 22,2% 

10. ¿Se ha sentido con 
falta de energía? 

No 12 38,7% 4 44,4% 

0,946 
Un poco 10 32,3% 3 33,3% 

Bastante 6 19,4% 1 11,1% 

Mucho 3 9,7% 1 11,1% 

11. ¿Ha tenido dolor? 

No 19 61,3% 7 77,8% 

0,587 
Un poco 9 29,0% 2 22,2% 

Bastante 2 6,5% 0 0,0% 

Mucho 1 3,2% 0 0,0% 

12. Se ha visto forzado a 
pasar tiempo en la cama? 

No 24 77,4% 9 100,0% 

0,137 
Un poco 4 12,9% 0 0,0% 

Bastante 3 9,7% 0 0,0% 

Mucho 0 0,0% 0 0,0% 
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Tabla 15. Correlación preguntas subgrupo “bienestar socio - familiar” del 

cuestionario de la calidad de vida con tipo de derivación urinaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

TIPO DERIVACIÓN URINARIA 

P-VALOR BRICKER CUTÁNEA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

13. Ha tenido apoyo 
emocional por parte de 

su 
familia/pareja/amigos? 

Mucho 25 80,6% 7 77,8% 

0,512 
Bastante 3 9,7% 2 22,2% 

Un poco 2 6,5% 0 0,0% 

No 1 3,2% 0 0,0% 

14. ¿Ha aceptado su 
familia su enfermedad? 

Mucho 27 87,1% 9 100,0% 

0,339 
Bastante 3 9,7% 0 0,0% 

Un poco 0 0,0% 0 0,0% 

No 1 3,2% 0 0,0% 

15. ¿Se siente a gusto 
comentando su 

condición física con 
sus amigos? 

Mucho 16 51,6% 5 55,6% 

0,582 
Bastante 4 12,9% 2 22,2% 

Un poco 3 9,7% 0 0,0% 

No 8 25,8% 2 22,2% 
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Tabla 16. Correlación preguntas subgrupo “bienestar psicológico” del cuestionario 

de la calidad de vida con tipo de derivación urinaria. 

 

 

 

 

TIPO DERIVACIÓN URINARIA 

P-VALOR BRICKER CUTÁNEA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

16. ¿Se ha 
preocupado sobre su 

salud en el futuro? 

No 10 32,3% 1 11,1% 

0,165 
Un poco 6 19,4% 4 44,4% 

Bastante 11 35,5% 4 44,4% 

Mucho 4 12,9% 0 0,0% 

17. ¿Se ha 
preocupado por los 
resultados de sus 
revisiones/mala 
evolución de la 
enfermedad? 

No 11 35,5% 4 44,4% 

0,178 
Un poco 11 35,5% 1 11,1% 

Bastante 6 19,4% 4 44,4% 

Mucho 3 9,7% 0 0,0% 

18. ¿Se ha sentido 
triste? 

No 18 58,1% 7 77,8% 

0,578 
Un poco 7 22,6% 1 11,1% 

Bastante 4 12,9% 1 11,1% 

Mucho 2 6,5% 0 0,0% 

19. ¿Se ha sentido 
nervioso? 

No 19 61,3% 5 55,6% 

0,225 
Un poco 3 9,7% 3 33,3% 

Bastante 5 16,1% 1 11,1% 

Mucho 4 12,9% 0 0,0% 

20. ¿Ha aceptado su 
enfermedad? 

Mucho 20 64,5% 7 77,8% 

0,471 
Bastante 5 16,1% 1 11,1% 

Un poco 4 12,9% 0 0,0% 

No 2 6,5% 1 11,1% 

21. ¿Ha perdido la 
esperanza en seguir 
luchando contra su 

enfermedad? 

No 30 96,8% 8 88,9% 

0,17 
Un poco 1 3,2% 0 0,0% 

Bastante 0 0,0% 0 0,0% 

Mucho 0 0,0% 1 11,1% 

22. ¿Se ha 
preocupado por la 

posibilidad de morir? 

No 20 64,5% 8 88,9% 

0,266 
Un poco 9 29,0% 1 11,1% 

Bastante 2 6,5% 0 0,0% 

Mucho 0 0,0% 0 0,0% 
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Tabla 17. Correlación preguntas subgrupo “bienestar funcional” del cuestionario de 

la calidad de vida con tipo de derivación urinaria. 

 

 

 

 

Tabla 18. Correlación preguntas subgrupo “bienestar sexual” del cuestionario de la 

calidad de vida con tipo de derivación urinaria. 

 

 

TIPO DERIVACIÓN URINARIA 

P-VALOR BRICKER CUTÁNEA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

27. ¿Se ha sentido 
físicamente menos 

atractivo como 
resultado de su 
enfermedad o 
tratamiento? 

No 22 71,0% 6 66,7% 

0,552 
Un poco 4 12,9% 2 22,2% 

Bastante 3 9,7% 0 0,0% 

Mucho 2 6,5% 1 11,1% 

28. ¿Hasta qué punto 
está interesado en el 

sexo o ha sido 
sexualmente activo? 
(con o sin relaciones 

sexuales) 

Mucho 2 6,5% 0 0,0% 

0,547 
Bastante 0 0,0% 0 0,0% 

Un poco 2 6,5% 1 11,1% 

No 27 87,1% 8 88,9% 

 

 

 

 

TIPO DERIVACIÓN URINARIA 

P-VALOR BRICKER CUTÁNEA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

23. ¿Ha tenido que 
limitar su actividad 

física y social debido 
a su condición? 

No 8 25,8% 4 44,4% 

0,402 
Un poco 12 38,7% 1 11,1% 

Bastante 8 25,8% 3 33,3% 

Mucho 3 9,7% 1 11,1% 

24. ¿Ha sido capaz de 
trabajar? JUBILADOS 

Mucho 2 11,1% 0 0,0% 

0,198 
Bastante 2 11,1% 1 20,0% 

Un poco 1 5,6% 2 40,0% 

No 13 72,2% 2 40,0% 

25. ¿Está durmiendo 
bien? 

Mucho 13 41,9% 4 44,4% 

0,451 
Bastante 8 25,8% 2 22,2% 

Un poco 6 19,4% 3 33,3% 

No 4 12,9% 0 0,0% 

26. ¿Disfruta de las 
cosas que hace en su 

tiempo libre? 

Mucho 21 67,7% 7 77,8% 

0,587 
Bastante 8 25,8% 1 11,1% 

Un poco 2 6,5% 1 11,1% 

No 0 0,0% 0 0,0% 
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Tabla 19. Correlación cuestionario de la calidad de vida por subgrupos con tipo de 

derivación urinaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TIPO DERIVACIÓN URINARIA 

P-VALOR 
BRICKER CUTÁNEA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

FRECUENCIA 
ABSOLUTA 

FRECUENCIA 
RELATIVA 

EN RELACIÓN CON EL 
CUIDADO DE LA 

UROSTOMÍA 

Mucho 6 19,4% 4 44,4% 

0,049 
Bastante 21 67,7% 2 22,2% 

Un poco 4 12,9% 3 33,3% 

No 0 0,0% 0 0,0% 

BIENESTAR FÍSICO 
GENERAL 

Mucho 13 41,9% 6 66,7% 

0,304 
Bastante 16 51,6% 3 33,3% 

Un poco 2 6,5% 0 0,0% 

No 0 0,0% 0 0,0% 

BIENESTAR SOCIO-
FAMILIAR 

Mucho 18 58,1% 7 77,8% 

0,534 
Bastante 10 32,3% 2 22,2% 

Un poco 2 6,5% 0 0,0% 

No 1 3,2% 0 0,0% 

BIENESTAR PSÍQUICO 

Mucho 14 45,2% 5 55,6% 

0,333 
Bastante 13 41,9% 4 44,4% 

Un poco 4 12,9% 0 0,0% 

No 0 0,0% 0 0,0% 

BIENESTAR FUNCIONAL 

Mucho 7 22,6% 0 0,0% 

0,063 
Bastante 14 45,2% 8 88,9% 

Un poco 9 29,0% 1 11,1% 

No 1 3,2% 0 0,0% 

BIENESTAR SEXUAL 

Mucho 2 6,5% 0 0,0% 

0,598 
Bastante 1 3,2% 1 11,1% 

Un poco 23 74,2% 7 77,8% 

No 5 16,1% 1 11,1% 
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Cuestionario 1. Cuestionario sobre la calidad de vida de elaboración propia  

 

 

MENOR PUNTUACIÓN (0): MEJOR CALIDAD DE VIDA 

MAYOR PUNTUACIÓN (3): PEOR CALIDAD DE VIDA 

 

A. EN RELACIÓN CON EL CUIDADO DE LA UROSTOMÍA (4) 
 

1. ¿Ha tenido problemas con el cuidado de su urostomía? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

2. ¿Se ha filtrado la orina de su bolsa de urostomía? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

3. ¿Se ha irritado la piel alrededor de la urostomía? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

4. ¿Ha sido dependiente de otros para cuidado de su urostomía? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

 

B. BIENESTAR FÍSICO GENERAL (8) 
 

5. ¿Ha sentido su abdomen hinchado? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

6. ¿Ha tenido flatulencias/gases/diarrea? 
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0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

7. ¿Ha tenido nauseas?  
 

0. No  
1. Un poco  
2. Bastante 
3. Mucho 

 

8. ¿Tiene buen apetito? 
 

0. Mucho  
1. Bastante 
2. Poco 
3. No 

 

9. ¿Ha perdido peso? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

10. ¿Se ha sentido con falta de energía? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

11. ¿Ha tenido dolor? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

12. ¿Se ha visto forzado a pasar tiempo en la cama? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 
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C. BIENESTAR SOCIO-FAMILIAR (3) 
 

13. ¿Ha tenido apoyo emocional por parte de su familia/pareja/amigos?  
 

0. Mucho  
1. Bastante 
2. Poco 
3. No 

 

14. ¿Ha aceptado su familia su enfermedad? 
 

0. Mucho  
1. Bastante 
2. Poco 
3. No 

 

15. ¿Se siente a gusto comentando su condición física con sus amigos? 
 

0. Mucho  
1. Bastante 
2. Poco 
3. No 

 

 

D. BIENESTAR PSÍQUICO (7) 
 

16. ¿Se ha preocupado sobre su salud en el futuro? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

17. ¿Se ha preocupado por los resultados de sus revisiones/mala 
evolución de la enfermedad? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

18. ¿Se ha sentido triste? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

19. ¿Se ha sentido nervioso? 
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0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

 

20. ¿Ha aceptado su enfermedad?  
 

0. Mucho  
1. Bastante 
2. Poco 
4. No 

 

21. ¿Ha perdido la esperanza en seguir luchando contra su enfermedad? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

22. ¿Se ha preocupado por la posibilidad de morir? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

 

E. BIENESTAR FUNCIONAL (4) 
 

23. ¿Ha tenido que limitar su actividad física y social debido a su 
condición? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

24. ¿Ha sido capaz de trabajar? JUBILADOS 
 

0. Mucho  
1. Bastante 
2. Poco 
3. No 

 

25. ¿Está durmiendo bien? 
 

0. Mucho  
1. Bastante 
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2. Poco 
3. No 

 

26. ¿Disfruta de las cosas que hace en su tiempo libre? 
 

0. Mucho  
1. Bastante 
2. Poco 
3. No 

 

 

F. BIENESTAR SEXUAL (3) 
 

27. ¿Se ha sentido físicamente menos atractivo como resultado de su 
enfermedad o tratamiento? 
 

0. No  
1. Un poco 
2. Bastante 
3. Mucho 

 

28. ¿Hasta qué punto está interesado en el sexo o ha sido sexualmente 
activo? (con o sin relaciones sexuales)  
 

0. Mucho  
1. Bastante 
2. Poco 
3. No 
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Cuestionario 2. FACT-Bl-Cys 
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Cuestionario 3. EORTC-QLQ BLM30 
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El cáncer vesical es una enfermedad muy

prevalente en la actualidad. Su diagnóstico y

tratamiento precoz resulta de vital

importancia para intentar reducir la

morbimortalidad asociada a dicha

enfermedad. La cistectomía radical y

posterior derivación urinaria es la técnica

gold estándar en su tratamiento, pero junto

con la alta complejidad de esta cirugía se

asocian complicaciones a corto, medio y

largo plazo que debemos valorar y prevenir.

Nuestro objetivo ha sido analizar, evaluar y valorar los datos de pacientes en el Área Este

de Valladolid intervenidos de cistectomía radical por cáncer de vejiga y comparar las

complicaciones y calidad de vida posterior en relación al tipo de derivación urinaria

utilizada.

Se realizó un estudio de cohortes retrospectivo con los datos de 40 pacientes del Área de

salud Valladolid Este en el periodo 2015 – 2021. Se dividieron en dos grupos en base al

tipo de derivación urinaria: ureteroileostomía cutánea (Bricker) o ureterostomía cutánea.

Se analizaron un total de 22 variables recogidas en las historias clínicas, así como un

cuestionario de 28 preguntas sobre la calidad de vida post intervención.
Los resultados han sido complejos de

comparar y contrastar con otras

publicaciones. Aun así, hemos podido

relacionar algunos aspectos que podrían

influir en la elección de una u otra derivación

urinaria. A pesar de ello y dada la ausencia

de significación estadística no podemos

apoyar firmemente una de las derivaciones

propuestas frente a la otra.

Debido a la reducida muestra de pacientes no hemos podido obtener conclusiones firmes

y de relevancia, pero sí relacionar mínimamente determinadas variables asociadas a las

dos posibles derivaciones urinarias que hemos tratado. Así mismo, y debido a la escasa

bibliografía al respecto, hemos obtenido limitados datos comparativos en cuanto a la

calidad de vida de los pacientes sometidos a cistectomía radical por cáncer vesical.
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