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Objetivo: valorar el impacto en la calidad de vida, así como 

la ansiedad y el dolor que presentan los pacientes portadores 

de sondas de nefrostomía. Método: estudio descriptivo 

longitudinal que se llevó a cabo sobre una muestra de 

n=150 pacientes. Para valorar la calidad de vida se empleó 

el cuestionario EuroQol-5D; la ansiedad fue cuantificada 

mediante el Inventario de Ansiedad de Beck; para estudiar 

el dolor se empleó una escala visual analógica. Resultados: 

encontramos diferencias estadísticamente significativas en la 

calidad de vida, produciéndose su empeoramiento (r=0.51; 

p<0.01) cuando fue valorada en el primer cambio de sonda. 

Los pacientes presentaron una ansiedad leve a moderada 

previa al procedimiento, que se vio reducida en el primer 

cambio de sonda, si bien esta diferencia no resultó significativa 

(r=0.028; p=0.393). Por último, el grado de dolor también 

se vio disminuido de forma significativa (r=0.13; p<0.01) al 

cabo de seis semanas. Por sexos, las mujeres presentaron 

peores valores en las tres variables estudiadas (peor calidad 

de vida, y mayor ansiedad y dolor). Conclusiones: las sondas 

de nefrostomía suponen un impacto negativo en la calidad 

de vida del paciente. Durante el tiempo que conviven con 

dichas sondas, los pacientes presentan dolor y ansiedad leve 

a moderada.

Descriptores: Nefrostomía Percutánea; Ostomía; Calidad de 

Vida; Ansiedad; Dolor; Educación en Enfermería.
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Introducción

La nefrostomía percutánea es una técnica que 

consiste en la colocación de una sonda flexible que 

comunica directamente el riñón con el exterior, a través 

de un orificio en la piel, guiada por ecografía. El primer 

caso fue descrito en 1955(1) por lo que se trata de una 

técnica muy reciente. Es un procedimiento ampliamente 

establecido para pacientes con obstrucción urológica 

supra-vesical, derivación urinaria, y fístula urinaria, 

así como otras indicaciones. La mayoría se trata de 

casos de tipo obstructivos que impiden el correcto 

trayecto de la orina desde la vía urinaria superior hasta 

la inferior, evitando así la acumulación de orina en el 

riñón con el consiguiente riesgo de hidronefrosis y 

compromiso renal(2). La nefrostomía percutánea se lleva 

a cabo mediante punción directa guiada por ecografía y 

posterior control radioscópico, en posición habitualmente 

decúbito prono y bajo anestesia local en el lugar de 

punción. El resultado final es la colocación de una sonda 

de tipo pig-tail que comunica el riñón con el exterior(3). 

Debido a la escasa incidencia de complicaciones que 

presenta (entre un 4% y un 10%), supone una técnica 

de elección muy adecuada como derivación urinaria(3). 

La sonda en su extremo distal está unida a una bolsa 

colectora de orina y habitualmente sujetada a la pierna 

del paciente. Para evitar posibles obstrucciones de dicha 

sonda por depósito de diversos productos de desecho 

del metabolismo, los pacientes deben acudir de forma 

semanal a centros de salud para realizarse lavados del 

sistema de drenaje y control de la zona peri-catéter(4-7). 

Además, con una periodicidad casi mensual, las sondas 

deben ser cambiadas en los servicios de Radiología. 

La facilidad del procedimiento y su baja morbilidad 

lo convierten en una técnica cada vez más extendida 

y aceptada. El número de pacientes sometidos a 

esta técnica está aumentando de forma exponencial. 

Además, por las diversas patologías que pueden requerir 

la colocación de estas sondas, la población diana oscila 

en un abanico de edades muy amplio, desde recién 

nacidos a pacientes de edades avanzadas. Su duración 

puede ser desde escasas semanas a años, o incluso 

portar las sondas de una manera permanente. Por tanto, 

los pacientes deben aprender a convivir con la sonda 

durante un determinado tiempo(8).

El término salud es un concepto multidimensional 

que la Organización Mundial de la Salud (OMS) describe 

como un estado de completo bienestar físico, mental 

y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades. En la definición de salud cohabitan 

diferentes esferas como la cultura, la sociedad, la 

economía o la política dominante de cada país o 

continente en el que se valore dicho término.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 

es un concepto que, aunque en su definición es también 

multidimensional y puede definirse como la valoración 

subjetiva que hace una persona respecto su salud física 

y mental, termina siendo finalmente un concepto de 

naturaleza individual que incluye dimensiones tanto 

positivas como negativas. La definición de CVRS, dada 

por la OMS, supone la percepción individual que el propio 

individuo tiene de los efectos de una enfermedad y sus 

consecuencias y cómo afecta esta en diversos ámbitos 

de su vida, especialmente las consecuencias que provoca 

sobre ese bienestar físico, emocional y social. Al valorar 

la CVRS, el individuo realiza, además una valoración de 

su posición en la vida en el contexto de la cultura y los 

sistemas de valores en que viven y en relación con sus 

objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones, 

tal y como describía la OMS en 1994. Medir la calidad 

de vida es cada vez más importante, por tratarse de 

una manera de valorar la salud de una determinada 

población(9). Además, nos permite detectar problemas 

y analizar la eficacia y efectividad de las intervenciones 

sanitarias. Los instrumentos de medida de CVRS son 

imprescindibles en las diferentes etapas del proceso de 

atención de enfermería, a pesar de las limitaciones que 

plantean. Uno de los principales obstáculos que pueden 

presentarse a la hora de administrar un determinado 

cuestionario es el contexto sociocultural donde se va 

a llevar cabo. Los hábitos, costumbres, tradiciones o 

creencias pueden condicionar determinados ítems, así 

como la forma de preguntarles. Para la medición de la 

CVRS en estas condiciones, se requieren cuestionarios 

muy robustos, que puedan administrarse de manera 

rápida y sencilla, y que permitan obtener resultados 

a la vez fiables y válidos. Es importante emplear 

instrumentos de medida que hayan sido validados y 

adaptados para la población sobre la que se quiere hacer 

el estudio(10-12).

La CVRS se trata de un concepto ampliamente 

estudiado en diversas patologías o enfermedades, 

como las enfermedades pulmonares(13), la insuficiencia 

renal crónica(14-19), la insuficiencia cardíaca(20), o en 

pacientes con enfermedad de Crohn intervenidos de 

una resección intestinal(21-22), entre otros. Este término 

es imprescindible, porque incorpora la percepción del 

paciente como uno de los parámetros obligatorios y 

necesarios en las diferentes etapas que constituyen el 

proceso de cualquier intervención asistencial. Así mismo, 

representa una dimensión sobre la que debe pivotar toda 

educación orientada a la salud. Debe estar presente tanto 

en la valoración de las necesidades, diagnósticos de los 

problemas, planificación de intervenciones, ejecución 

de las actividades o tareas, así como finalmente en la 

evaluación de los resultados en salud. Se hace preciso 
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para ello contar con los instrumentos necesarios para 

que esta medida sea válida y confiable y aporte una 

evidencia empírica con base científica al proceso de 

toma de decisiones en salud.

Como objetivo principal, este estudio se propuso 

valorar el impacto en la calidad de vida, así como 

analizar el nivel de ansiedad y dolor antes y después 

del procedimiento de implantación de una sonda de 

nefrostomía.

Se plantearon dos hipótesis: 1) La calidad de vida 

de los pacientes portadores de sonda de nefrostomía 

será menor al primer cambio de sonda que antes de su 

implantación. 2) Los pacientes, presentaran, además, 

un mayor nivel de ansiedad y dolor que antes del 

procedimiento.

Método

Se trata de un estudio descriptivo longitudinal que 

fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación 

Clínica de Cantabria (2015.099). Se realizó sobre 

una muestra de n=150 pacientes seleccionados en el 

servicio de Radiología del Hospital Universitario Marqués 

de Valdecilla (HUMV) en Santander (Cantabria), España. 

Se llevó a cabo un muestreo de tipo no probabilístico 

incluyendo los pacientes que acudían al servicio de 

Radiodiagnóstico del HUMV para colocarles una sonda 

de nefrostomía, codificada según el catálogo de la 

Sociedad Española de Radiología Médica (SERAM) como 

07030300 y que asistían al primer cambio de dicha 

sonda (a las seis semanas post-implantación) donde se 

realizaba la segunda valoración. El cálculo del número 

de sujetos necesarios para llevar a cabo este proyecto 

se llevó a cabo utilizando el programa Gpower, versión 

3.1.9.2. Para ello, se estimó un tamaño muestral para 

una distribución normal (Pearson) basado en una 

diferencia de medias(23-24), con un intervalo de confianza 

(IC) del 95%, un margen de error del 5% y un tamaño 

del efecto de 0.3. Con estos parámetros, el cálculo 

indicó que el tamaño muestral necesario era de 111 

pacientes. Con el fin de obtener tanta información como 

fuese posible y en previsión de la pérdida de sujetos 

en el seguimiento, se estableció conseguir una muestra 

de 150 pacientes. El estudio fue llevado a cabo entre 

enero de 2016 y abril de 2018, siguiendo los siguientes 

criterios de inclusión: pacientes mayores de edad (edad 

≥18 años) a los que se les va a implantar una sonda de 

nefrostomía y que acudan al primer cambio de sonda. 

Los pacientes debían de acceder de forma voluntaria 

tras recibir toda la información del estudio por parte 

del investigador principal, tanto de forma verbal como 

escrita, y firmar el respectivo consentimiento informado. 

Además, fueron informados del estudio la dirección 

médica y de enfermería del HUMV, así como el jefe y la 

supervisión del servicio de Radiodiagnóstico del mismo 

hospital. Como criterios de exclusión se determinaros 

que no participasen en el estudio aquellos pacientes 

que habían convivido previamente con otra sonda de 

nefrostomía o cualquier otro tipo de ostomía y/o cuyo 

estado cognitivo desaconseje la participación por la poca 

fiabilidad de sus respuestas. Otro criterio de exclusión 

fue la retirada de la sonda antes de su primer cambio o 

que hubiesen acudido a cambiársela de forma urgente, 

antes de la fecha estipulada como primer cambio (seis 

semanas post-implantación). Todos los pacientes fueron 

informados de la posibilidad de revocar la participación 

en el estudio en cualquier momento.

En este estudio partimos de la situación del 

paciente previo a la cirugía para posteriormente llevar a 

cabo una comparación al cabo de aproximadamente seis 

semanas después de colocarle la sonda, cuando acude 

por primera vez al servicio de Radiología a realizar el 

primer cambio de sonda. Como todas las nefrostomía 

se llevan a cabo en este servicio, bien por el equipo de 

Radiología Vascular Intervencionista o por el equipo de 

Radiología Central, creímos conveniente que ambas 

encuestas, pre y post-procedimiento (primer cambio 

de sonda), se cumplimentasen en el mismo servicio de 

Radiología para evitar sesgos de diferentes informaciones 

recibidas en otros servicios como urgencias o la planta 

de hospitalización urológica.

Como variables se estudiaron la calidad de vida, 

ansiedad y dolor pre y post-procedimiento, así como la 

toma de psicofármacos. Además, se incluyeron otras 

variables de naturaleza sociodemográfica con el propósito 

de valorar cómo influyen en dichos cambios y explorar 

si existen poblaciones especialmente vulnerables sobre 

las que se hace más imprescindible, si cabe aún, una 

intervención con el fin de minimizar el impacto negativo 

de convivir con sondas de nefrostomía. Se analizaron 

variables como la edad, sexo, estado civil (soltero, 

casado, separado y viudo), unidad familiar (número de 

personas que conviven con el paciente incluyéndose a 

él mismo), nivel de estudios (sin estudios, primarios, 

secundarios y universitarios), actividades de ocio (sin 

ocio, menos de 2 veces por semana, de 2 a 5 veces 

por semana y más de 5 veces por semana) y situación 

laboral (trabaja, baja laboral, en paro y jubilado).

Los instrumentos empleados para cuantificar 

dichas variables fueron: Cuestionario EuroQ-5D para la 

calidad de vida (se empleó como medida la media de 

cada una de las cinco dimensiones), el Inventario de 

Ansiedad de Beck (BAI) para la ansiedad, y una escala 

visual analógica para cuantificar el dolor.

El cuestionario European Quality of Life-5 

Dimensions (EQ-5D) es un instrumento de gran 
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aceptación internacional en la valoración de la calidad 

de vida relacionada con la salud. Además, está validado 

para diferentes contextos culturales(25), entre ellos 

el español, siendo muy útil como instrumento para 

medir el estado de salud en el ámbito poblacional(26). 

Se trata de un cuestionario diseñado de tal forma que 

pueda ser administrado en condiciones de medición 

variadas: por correo, autoadministrado, o mediante 

entrevista. El EQ-5D se divide en tres partes: la primera 

permite al encuestado definir su estado de salud 

en cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, 

actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/

depresión), puntuándose cada una de ellas en tres 

niveles de gravedad que oscilan entre la puntuación 1 

(sin problemas), 2 (algunos problemas) y 3 (muchos 

problemas). Mayor puntuación se relaciona con una 

percepción peor en la calidad de vida. Por ejemplo, el 

cuestionario de un individuo sin problemas de movilidad, 

cuidado personal ni para la realización de actividades 

cotidianas, pero con moderado dolor y ansiedad, vendría 

resumido como 11122. La segunda parte es una escala 

visual analógica graduada de 0 (peor estado de salud 

imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable), 

que permite al individuo valorar su estado de salud 

actualmente. Con el objetivo de  que los pacientes 

valorasen de una forma más tangible y comprensible 

el impacto que las sondas de nefrostomía tienen en 

su calidad de vida y poder ser capaces de detectar 

diferencias en puntuaciones que signifiquen cambios 

clínicos relevantes, creímos oportuno simplificar los 

valores de esta escala y emplear un rango que oscile 

entre 0 y 10, teniendo en cuenta, por otro lado, que 

también hemos empleado una escala visual del dolor con 

las mismas unidades de medida, como posteriormente 

explicaremos, intentando evitar así posibles sesgos de 

interpretación y confusión. La tercera parte recoge otros 

datos en forma de variables que permiten caracterizar 

demográficamente los individuos valorados(27-28).

El test de ansiedad de Beck es una herramienta útil 

que valora los síntomas más frecuentes de la ansiedad. 

Además, cuenta desde 2011 con una adaptación para 

la población española(29). El cuestionario consta de 21 

preguntas, proporcionando un rango de puntuación 

entre 0 y 63 (cada ítem puntúa de 0 a 3 en función 

de la mayor o menor gravedad de los síntomas). Los 

puntos de corte para estratificar el nivel de ansiedad 

son los siguientes: 0-21 (ansiedad baja), 22-35 

(ansiedad moderada), y mayor o igual a 36 (ansiedad 

severa). La puntuación total es la suma de todos los 

ítems, valorando los síntomas presentes en la última 

semana y en el momento actual(29). Tanto el cuestionario 

EQ-5D y el de ansiedad de Beck han demostrado 

ser instrumentos suficientemente fiables, fáciles de 

administrar y sobradamente probada su validez para 

cuantificar tanto la calidad de vida como la ansiedad, 

respectivamente. Para medir el dolor, se empleó una 

escala visual analógica, donde 0 significaba ausencia de 

dolor y 10 el mayor dolor soportado por el paciente. 

Esta última variable se introdujo para evitar el sesgo del 

dolor como mejoría de la calidad de vida.

Para el análisis estadístico, se tuvieron en cuenta la 

calidad de vida de forma global, así como cada una de las 

cinco dimensiones de que consta el cuestionario EQ-5D, 

en función de las diversas variables sociodemográficas 

empleadas en el estudio. Los datos fueron analizados 

con el programa Statistical Package for Social Science, 

versión 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). La prueba 

Chi-Cuadrado (Χ2) se utilizó para valorar variables de 

naturaleza categórica, así como el test-T de Student 

para muestras relacionadas, que se utilizó para 

comparar la calidad de vida, la ansiedad y el dolor pre 

y post-procedimiento. La d de Cohen y r (tamaño del 

efecto) se emplearon para valorar el tamaño del efecto. 

El grado de correlación se determinó teniendo en cuenta 

los siguientes valores: perfecta (cuando el valor es 

cercano a +/-1 por lo cual si una variable aumenta la 

otra también se incrementa, si es positiva, o decrece, si 

es negativa), alto grado de correlación (cuando el valor 

del coeficiente se encuentra entre +/-1 y +/- 0.5 y se 

puede afirmar que la correlación es fuerte), moderado 

grado (cuando el valor oscila entre +/- 0.3 y +/-0.49 

y la correlación es media), bajo grado de correlación 

(cuando el valor es inferior a +/- 0.29 y la correlación 

entre variables es pequeña), y sin correlación (cuando 

el valor es cero).  Los resultados se consideraron 

significativos para valores p<0.05.

Resultados

Del total de la muestra analizada (n=150), un 68% 

(n=102) fueron hombres y 32% (n=48) mujeres. Dos 

pacientes se consideraron pérdidas ya que no continuaron 

en el estudio por fallecimiento antes del primer cambio de 

sonda. La edad media de los pacientes fue de 61.67 años, 

significativamente mayor en hombres que en mujeres 

(62.62±13.8 vs 59.67±14.86). Un 67.5% (n=100) del 

total de la muestra estaban casados y aproximadamente 

un 43.7% (n=65) convivían en su domicilio con otro 

familiar, es decir al menos dos miembros en el hogar. En 

cuanto al nivel de estudios que presentaron, un 37.1% 

(n=56) tenían estudios secundarios incluidos el bachiller 

y/o formación profesional, un 28.5% (n=42) estudios 

secundarios y un 15.9% (n=24) habían completado 

estudios universitarios, resultando el nivel de estudios 

significativamente mayor en las mujeres que en los 

hombres (20.8% vs.13.7%). Observando su rutina de 
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actividades diarias, no se encontraron diferencias por 

sexos, siendo un 33.3% (n=50) de los encuestados, 

personas que realizaban de forma diaria ejercicio. Cabe 

destacar que de los pacientes que tenían trabajo antes 

de colocarles la sonda de nefrostomía (n=62), un 93% 

(n=58) se encuentran en situación de incapacidad 

temporal o baja laboral al primer cambio de sonda. 

Por último, en cuanto a los psicofármacos (ansiolíticos 

y/o antidepresivos), un 30% (n=45) de los pacientes 

consumían los mismos de forma pautada, siendo mayor 

este porcentaje en los hombres (31.4%; n=32) que en 

mujeres (27.1%; n=13). Los estadísticos descriptivos 

de la muestra se presentan en la Tabla 1.

Analizando la calidad de vida de forma global, tal 

y como muestra la Tabla 2, se observó su descenso 

(7.51±2.104 vs 5.07±1.936) cuando se la valoró 

a las seis semanas posteriores al procedimiento 

(primer cambio de sonda) siendo, además esta 

diferencia estadísticamente significativa (teste-T de 

Student=17.84; p<0.01), mostrando un tamaño 

del efecto grande (d >1). Resultados similares se 

encontraron estratificando la variable por sexos: la 

calidad de vida sufre un empeoramiento que también 

es estadísticamente significativo tanto en hombres 

(7.73±1.936 vs 5.24±15.512; Ttest=15.512; p>0.01) 

como en mujeres (7.06±2.301 vs. 4.73±2.029; 

Ttest=9.29; p>0.01) y con un tamaño del efecto 

también grande (d >1). Cabe destacar que las mujeres 

estudiadas presentaron una calidad de vida inferior a los 

hombres, tanto antes como después de implantarles la 

sonda (7.73±1.936 vs 7.06±2.301 pre-procedimiento y 

5.24±1.878 vs. 4.73±2.029 post-procedimiento).

Tabla 1 - Características sociodemográficas de la muestra estudiada. Santander, España, 2016-2018

Total (n=150) Hombres (n=102) Mujeres (n=48)

Media DE* Media DE* Media DE*

Edad (años) 61,6 14,16 62,62 13,8 59,67 14,86

N % N % N %

Situación laboral

Trabaja 4 2,6 1 1,0 3 6,3

Baja laboral 58 38,4 36 35,3 22 45,8

Paro 11 7,3 7 6,9 4 8,3

Jubilación 77 51,0 58 56,9 19 39,6

Estado civil

Soltero 19 12,6 15 14,7 4 8,3

Casado 102 67,5 69 67,6 33 68,8

Separado 7 4,6 4 3,9 3 6,3

Viudo 22 14,6 14 13,7 8 16,7

Unidad familiar†

1 16 10,6 11 10,8 5 10,4

2 66 43,7 48 47,1 18 37,5

3 39 25,8 29 28,4 10 20,8

4 23 15,2 13 12,7 10 20,8

5 6 4,0 1 1,0 5 10,4

Nivel de estudios

Sin estudios 27 17,9 15 14,7 12 25,0

E. primarios 56 37,1 42 41,2 14 29,2

E. secundarios 43 28,5 31 30,4 12 25,0

E. universitarios 24 15,9 14 13,7 10 20,8

Actividades de ocio

Sin ocio 29 19,2 18 17,5 11 22,9

< 2 veces/semana 32 21,2 24 23,5 8 16,7

2 a 5vecs/semana 39 25,8 26 25,5 13 27,1

>5 veces/semana 50 33,1 34 33,3 16 33,3

Toma psicofármacos‡

Si 43 30,0 32 31,4 13 27,1

No 105 70,0 70 68,6 35 72,9

*DE = desviación estándar; †Unidad familiar = número de miembros en el hogar incluido el propio paciente; ‡Psicofármacos = toma psicofármacos 
(ansiolíticos y/o antidepresivos)
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Tal y como podemos observar en la Tabla 3, la 

ansiedad previa al procedimiento era mayor que al 

primer cambio de sonda (6ª semana), tanto de forma 

global (9.62±7.15 vs. 9.19±7.70; Ttest=0.857; 

p=0.393), como estratificada por sexos (8.84±7.139 

vs.8.79±7.854; Ttest=0.089; p=0.929; en hombres 

y 11.27± 6.961 vs.10.02±7.373; Ttest=1.176; 

p=0.245; en mujeres). Esta diferencia en cambio no es 

estadísticamente significativa (p>0.05). Cabe destacar 

que las mujeres presentan una ansiedad más alta que 

los hombres tanto pre como post procedimiento.

La Tabla 4 muestra como la variable dolor presentó 

un descenso al primer cambio de sonda, respecto al 

que presentaban antes de implantarles la sonda de 

nefrostomía. Esta diferencia sólo es estadísticamente 

significativa (p<0.01) al analizar la muestra de forma 

conjunta (1.83±2.648 vs. 1.23±1.781; Ttest=2.707; 

p>0.05). Sin embargo, el tamaño del efecto resultante 

fue bajo (r=0.13). Sin llegar a ser estadísticamente 

significativa la diferencia, las mujeres presentan 

más grado de dolor que los hombres (1.61±2.599 / 

1.23±1.898; Ttest= 1.460; p=0.147 en hombres pre/

post vs. 2.31±2.714 / 1.25±1.523; Ttest= 2.600; 

p>0.05 en mujeres pre/post).

La Tabla 5 muestra los valores medios (antes de 

implantarles la sonda de nefrostomía y al su primer 

cambio) de las cinco esferas en las cuales el cuestionario 

EuroQol-5D valora la calidad de vida. Los resultados 

indican que existen valores medios post-implantación 

más altos (y, por tanto, peor percepción en la calidad 

de vida) en cuatro de las cinco dimensiones (movilidad, 

cuidado personal, actividades cotidianas y ansiedad/

depresión). Estos resultados sugieren un empeoramiento 

de la calidad de vida en dichas variables al primer cambio 

de sonda, siendo además los resultados estadísticamente 

significativos en todas ellas (p < 0.05) con un tamaño 

del efecto grande (d > 1), lo cual indica una correlación 

en todas las variables, salvo en la movilidad, con un 

tamaño del efecto moderado (d=0.40). Cabe destacar, 

también, que no existe correlación alguna entre el dolor 

que experimentan los pacientes antes y después de 

implantarles la sonda de nefrostomía.

Tabla 3 - Ansiedad pre y post procedimiento. Santander, España, 2016-2018

Pre-procedimiento Post-procedimiento
Valor de P† d‡ r§

Media DE* Media DE*

Total
(n=150) 9.62 7.150 9.19 7.700 0.393 0.050 0.028

Hombres
(n=102) 8.84 7.139 8.79 7.854 0.929 0.006 0.003

Mujeres
(n=48) 11.27 6.961 10.02 7.373 0.245 0.174 0.080

*DE = desviación estándar; †valor de P; ‡d = D de Cohen; §r = Efecto tamaño

Tabla 4 - Dolor pre y post procedimiento. Santander, España, 2016-2018

Pre-procedimiento Post-procedimiento
Valor de P† d‡ r§

Media DE* Media DE*

Total
(n=150) 1.83 2.648 1.23 1.781 0.008 0.26 0.13

Hombres
(n=102) 1.61 2.599 1.23 1.898 0.147 0.167 0.08

Mujeres
(n=48) 2.31 2.714 1.25 1.523 0.012 0.48 0.23

*DE = desviación estándar; †valor de P; ‡d = D de Cohen; §r = Efecto tamaño

Tabla 2 - Calidad de vida pre y post procedimiento. Santander, España, 2016-2018

Pre-procedimiento Post-procedimiento
Valor de P† d‡ r§

Media DE* Media DE*
Total
(n=150) 7.51 2.104 5.07 1.936 P<0.01 1.20 0.51

Hombres
(n=102) 7.73 1.936 5.24 1.878 P<0.01 1.30 0.54

Mujeres
(n=48) 7.06 2.301 4.73 2.029 P<0.01 1.03 0.45

*DE = desviación estándar; †valor de P; ‡d = D de Cohen; §r = Efecto tamaño
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Discusión

Los resultados del presente estudio muestran 

que los pacientes que conviven con una sonda de 

nefrostomía ven reducida su calidad de vida, tanto 

de forma global como estratificada por sexo, lo cual 

confirma nuestra primera hipótesis, dado que la relación 

entre la colocación de una sonda de nefrostomía y el 

descenso en la calidad de vida resultó estadísticamente 

significativa.

Destaca que las mujeres presentan niveles de 

calidad de vida inferiores, tanto antes como después del 

procedimiento, resultados similares a los que muestran 

otros estudios consultados, que valoran la calidad 

de vida en función del género(30-31). Otras variables 

sociodemográficas, como estar soltero/a, divorciado/a 

o viudo/a suponen una percepción peor en la calidad 

de vida que en aquellos pacientes que están casados. 

Algunos estudios revisados(32-33), avalan esta teoría. 

Sin embargo, existen otros estudios(34) de naturaleza 

similar que muestran datos en los cuales hombres y 

mujeres presentan niveles de calidad de vida similares 

durante el tiempo que conviven con una determinada 

patología. Recibir una adecuada información acerca de 

su proceso, el apoyo emocional y contar con la presencia 

de un equipo multidisciplinar que se ocupa no sólo de 

atender las necesidades derivadas de su episodio de 

salud, sino también de los cambios físicos y psicológicos 

que puedan sufrir, ayudan a mantener niveles buenos de 

calidad de vida.

Convivir con sondas de nefrostomía supone 

un impacto negativo en la calidad de vida de los 

pacientes. De las cinco esferas que valora el EuroQol-

5D, cuatro de ellas se encuentran disminuidos de forma 

significativa. La realización de actividades cotidianas 

es la dimensión que más se ve alterada. Otras, como 

el cuidado personal y la movilidad, se encuentran 

afectadas en mayor o menor medida. En cuanto a la 

ansiedad y el dolor que presentan estos pacientes, se 

observa cómo, en la evaluación llevada a cabo mediante 

el Inventario de Ansiedad de Beck y la escala visual 

analógica del dolor al primer cambio de sonda, ambas 

variables descienden de forma general respecto al 

que presentaban antes del procedimiento. Resulta un 

hallazgo inesperado y contradictorio la diferencia en el 

resultado obtenido respecto al dolor al analizar el mismo 

mediante el cuestionario EuroQol-5D, que no muestra 

diferencias antes y después y la escala visual analógica 

del dolor que muestra un claro descenso del mismo 

cuando se valora dicho dolor en el primer cambio de 

sonda. Por lo tanto, atendiendo a ambos resultados, no 

se confirma la segunda hipótesis que planteaba que el 

nivel de ansiedad y dolor aumentarían al primer cambio 

de sonda respecto al que presentaban antes de la 

implantación. Este resultado coincide con otros estudios 

revisados(35-38). Respecto a la diferencia de ansiedad 

por sexo, otros artículos consultados(39) sugieren que 

pueden existir factores intrínsecos al sexo femenino 

que predispongan a presentar más comorbilidades, 

como aspectos bioquímicos, hormonales y/o sociales 

que explicarían las diferencias en función del género. 

Además, el verse amenazado por la enfermedad el 

histórico rol de cuidadora principal familiar que ha 

venido representando históricamente la mujer puede 

ser una causa o explicación de este aumento en los 

niveles de ansiedad ante la más que posible realidad 

de que no van a poder ejercer ese cuidado de los suyos 

durante el tiempo que conviva con la sonda(40). Sin 

embargo, la literatura no es concluyente al respecto. 

Este resultado, que refleja una mayor ansiedad previa 

a la nefrostomía y que desciende en el primer cambio 

de la sonda, hace pensar que una posible educación 

para la salud previa al procedimiento, o simplemente 

una mayor información al respecto, pudiese disminuir la 

ansiedad que presentan los pacientes en los momentos 

antes de entrar en la sala de intervencionismo, como 

exponen otros estudios revisados(41). La consulta previa 

supone el pilar fundamental donde debe iniciarse la 

educación para la salud, aportando toda la información 

no sólo focalizada a la implantación de la sonda, sino de 

una manera holística permitiendo al paciente expresar 

además de las dudas derivadas del proceso al que se va 

a enfrentar, sus miedos, problemas, etc. Algunos textos 

Tabla 5 - Variables del cuestionario EuroQol-5D. Santander, España, 2016-2018

Pre-procedimiento Post-procedimiento Diferencia media 
pre/post†

Valor 
de P‡ d§ r║

Media DE* Media DE*

Movilidad 1.11 0.339 1.28 0.493 -0.167 0.00 0.40 0.19

Cuidado personal 1.09 0.355 1.68 0.616 -0.591 0.00 1.19 0.51

Actividades
cotidianas 1.17 0.440 1.93 0.614 -0.760 0.00 1.42 0.57

Dolor / malestar 1.43 0.628 1.43 0.584 0 1.00 0 0

Ansiedad / depresión 1.25 0.533 1.85 0.653 -0.593 0.00 1.00 0.44

*DE = desviación estándar; †Diferencia media pre/post = diferencia de medias post y pre-implantación de la sonda (valores negativos indican peor calidad 
de vida post-implantación); ‡valor de P; §d = D de Cohen; ║r = Efecto tamaño
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revisados(42-43)  reflejan la importancia de una buena 

información antes del procedimiento, lo que permite 

reducir los niveles de ansiedad previos a la intervención 

quirúrgica, por lo que creemos que una consulta de 

enfermería, donde los pacientes reciben esa completa y 

más que necesaria explicación, mejoraría los niveles de 

ansiedad antes de la implantación de la sonda y durante 

todo el tiempo en el que conviven con la nefrostomía(44).

El dolor que experimentan los pacientes representa 

uno de los aspectos más relevantes antes y después 

del procedimiento, con el resultado de que a pesar de 

que la calidad de vida percibida es menor mientras 

se convive con la sonda de nefrostomía, el dolor que 

presentaban antes se ve reducido una vez llevado a 

cabo la intervención percutánea. Es importante resaltar 

que, según los resultados obtenidos, las mujeres 

presentan mayores niveles de dolor que los hombres, 

tanto antes como durante el tiempo que conviven 

con la sonda. Diversos estudios muestran resultados 

similares que responden a este mayor grado de dolor. 

Como ocurre también en la ansiedad, factores de tipo 

psico-biológico pueden explicar este resultado. Por otro 

lado, los hombres pueden presentar umbrales de dolor 

más altos que las mujeres, que pudieran responder a 

los estereotipos relacionados con el sexo que se dan en 

culturas y/o sociedades en las que los hombres reprimen 

ciertas emociones y acciones, entre ellas el manifestar 

dolor, como avalan algunos estudios consultados(45-48).

Además del impacto negativo que tiene sobre los 

pacientes la ansiedad y el dolor que presentan durante 

el tiempo que llevan dichas sondas, una de las esferas 

que más se ve afectada negativamente es la laboral. 

Cabe destacar que del total de las personas que tenían 

trabajo antes de implantarles la sonda de nefrostomía, 

un altísimo porcentaje de estas personas están en 

situación de baja laboral durante el tiempo que llevan 

las sondas, lo que demuestra el grado de afectación 

no sólo a nivel físico, sino también el enorme impacto 

sociolaboral.

La principal fortaleza de este trabajo radica en suplir 

la falta de estudios que valoren de una forma específica 

la calidad de vida, la ansiedad y el dolor en pacientes 

con sondas de nefrostomía, identificada después de la 

amplia revisión bibliográfica llevada a cabo. Además, la 

valoración pre y post implantación de la sonda se llevó a 

cabo siempre por el mismo investigador y en las mismas 

condiciones en todos los participantes del estudio, 

antes de someterse a la nefrostomía (en la consulta de 

enfermería) y al primer cambio de sonda (seis semanas 

post-implantación), asegurando, de esta forma, la 

fiabilidad de los resultados obtenidos. Como limitaciones, 

destacamos primeramente el empleo del EuroQol-5D, 

cuestionario que mide la calidad de vida de forma general. 

Quizás, el empleo de cuestionarios más específicos como 

el Quality of Life Questionaire for a Patient with an Ostomy 

(QOL-O), hubiesen valorado dicha calidad de vida de 

una forma más orientada a los problemas que pudieran 

presentar los pacientes objetos del estudio. Entendemos 

que el haber modificado los valores de la escala visual del 

EuroQol-5D, que mide la calidad de vida de los pacientes, 

puede suponer una limitación, si queremos comparar este 

estudio con otros de naturaleza similar. Además, aunque 

el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla es el 

centro de referencia para toda la comunidad de Cantabria 

(España), y es donde se llevan a cabo la mayoría de las 

nefrostomías, existe otro hospital comarcal, Sierrallana, 

donde se realizan alguna nefrostomía y no se ha tenido 

acceso a esa población. Otra limitación del estudio 

radica en que no se ha analizado la influencia de los 

psicofármacos en la mejoría de la ansiedad observada 

al primer cambio de sonda de aquellos pacientes que los 

tomaban respecto a los que no, análisis que esperamos 

poder llevar a cabo en próximos trabajos.

Conclusion

Convivir con sondas de nefrostomía genera ansiedad 

y supone un importante impacto en la calidad de vida de 

los pacientes. Esta se ve reducida de forma significativa en 

todas las esferas que hemos valorado (movilidad, cuidado 

personal, actividades cotidianas, dolor y ansiedad). Se hace 

preciso diseñar estrategias o intervenciones orientadas a 

minimizar dicho impacto teniendo en cuenta las diferentes 

variables sociodemográficas que reflejan que existen 

determinados grupos poblacionales más susceptibles de 

un descenso más acusado en su calidad de vida diaria y de 

presentar niveles más altos de ansiedad. Además, dado el 

elevado número de personas que, estando en situación 

laboral activa antes del procedimiento, presentan una 

incapacidad temporal para realizar sus trabajos con la 

consiguiente baja laboral, supone un elevado consumo 

de recursos económicos, no sólo derivados de los costes 

sanitarios directos, sino también de los indirectos no 

sanitarios por la falta de productividad laboral. Nuestros 

resultados son de gran utilidad para valorar qué esferas de 

la vida diaria han resultado más alteradas y poder diseñar 

una estrategia de intervención cognitivo-conductual 

basada en una educación para la salud, que pueda 

ayudar a recuperar, o en su defecto mejorar la calidad 

de vida de dichas personas. La educación para la salud 

tanto con el propio paciente como con los cuidadores 

principales puede suponer un pilar fundamental sobre el 

que fundamentar las intervenciones que permitan, si no 

es posible mantener la misma calidad de vida previa a la 

nefrostomía, por lo menos reducir al máximo el impacto 

que esta supone.
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