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RESUMEN
Introducción. Las actitudes y comportamientos del personal de Enfermería influyen notablemente en la percepción 
de la calidad asistencial. En el desarrollo asistencial la dignidad e intimidad puede afectarse tanto a nivel físico como 
en relación con su información, si este aspecto es contemplado y cuidado, a través de diversas estrategias implícitas 
en el cuidado, es uno de los elementos más valorados y que mayor satisfacción aportan a los pacientes.

Objetivo. Describir la percepción del respeto y mantenimiento de la dignidad e intimidad de los pacientes hospitali-
zados.

Método. Estudio cuantitativo, transversal, observacional y descriptivo, mediante cumplimentación cuestionario de 
Percepción de dignidad de paciente hospitalizado CuPDPH, cuestionario en español y validado, y datos sociodemo-
gráficos.

Resultados. Muestra 860 pacientes. Item más valorado “Siento que he sido tratado con respeto sin tener en cuenta 
mi condición (edad, nivel cultural, o país de origen…)” (4,77 puntos, DE 0,681), y menos valorado “El personal me ha 
preguntado con quien quería compartir la información sobre mi enfermedad” y “El personal ha mostrado superiori-
dad sin importarle mi opinión ni mis necesidades” (3,95 puntos, DE 1,324 y 1,504 respectivamente). La percepción 
global media obtenida es de 4,52 (DE 0,517).

Conclusiones. Los profesionales de Enfermería debemos ser conscientes de las circunstancias de fragilidad y vulne-
rabilidad de nuestros pacientes. Para reforzar su empoderamiento es necesario brindar una información veraz y com-
pleta para que sientan reforzada su autonomía y respetada su dignidad.
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ABSTRACT
Introduction. The attitudes and behaviors of Nursing staff significantly influence the perception of quality of care. In 
healthcare development, dignity and intimacy can be affected both physically and in relation to its information. If this 
aspect is contemplated and cared for, through various strategies implicit in care, it is one of the most valued and most 
satisfying elements. they provide to patients.

Objective. Describe the perception of respect and maintenance of dignity and privacy of hospitalized patients.

Method. Quantitative, cross-sectional, observational and descriptive study, by completing the CuPDPH hospitalized 
patient's Perception of Dignity questionnaire, a validated questionnaire in Spanish, and sociodemographic data.

Results. Sample 860 patients. Most valued item “I feel that I have been treated with respect regardless of my condition 
(age, cultural level, or country of origin...)” (4.77 points, SD 0.681), and least valued “The staff has asked me who want-
ed to share information about my illness” and “The staff has shown superiority without caring about my opinion or 
my needs” (3.95 points, SD 1.324 and 1.504 respectively). The average global perception obtained is 4.52 (SD 0.517).

Conclusions. Nursing professionals must be aware of the circumstances of fragility and vulnerability of our patients. 
To reinforce their empowerment, it is necessary to provide truthful and complete information so that they feel their 
autonomy is reinforced and their dignity is respected.

Keywords: privacy; respect; dignity; inpatients.

1. Introducción, antecedentes y estado 
actual del tema

El término “dignidad humana” remite a derechos 
fundamentales del ser humano, especialmente 
al derecho a la libertad para decidir sobre el pro-
pio cuerpo y, en definitiva, sobre la propia vida 
[1,2]. La capacidad de toma de decisiones sobre 
la propia vida es una característica fundamental 
de la especie humana [3].

Pico Della Mirandola estableció en su texto 
“Discurso sobre la dignidad del hombre” el ca-
rácter variado y cambiante de la existencia hu-
mana [4]. Posteriormente, Kant estableció que el 
ser humano debía ser siempre tratado como un 
fin y nunca sólo como un medio [5]. Este concep-
to ha sido desarrollado por diferentes autores, 
concluyendo que el concepto de dignidad huma-
na incluye, por encima de todo, la idea de auto-
nomía o libertad para decidir qué tipo de perso-
na queremos ser y cómo queremos vivir [6,7].

El término “intimidad” proviene del griego 
“entos” y del latín “intus” que significa dentro, 
y de ahí el comparativo “interior” (mas dentro 
que) y el superlativo “intimus” (lo más dentro) 
[8]. La Real Academia de la Lengua Española lo 
define como “zona espiritual íntima y reserva-
da de una persona o de un grupo, especialmen-
te de una familia”.

En 1893, Florence Nightingale cita “haré 
todo lo que esté a mi alcance para elevar el ni-
vel de la enfermería y consideraré como confi-
dencial toda información que me sea revelada 

en el ejercicio de mi profesión, así como todos 
los asuntos familiares de mis pacientes” [9].

La intimidad y la confidencialidad son dere-
chos fundamentales cuyo objetivo es garanti-
zar la esfera íntima de las personas frente a la 
acción y conocimiento de los demás, de forma 
complementaria con el derecho a la protección 
de datos.

El hecho de que una persona se encuentre 
enferma y para recuperar su salud deba revelar 
datos o aspectos que forman parte de su inti-
midad, no significa que esté renunciando a ella, 
sino que los revela esperando que sean prote-
gidos, igualmente, que el paciente consienta en 
ser explorado u observado, no supone que re-
nuncie a su intimidad. 

En un contexto sanitario, la protección de la 
intimidad en sus distintas manifestaciones com-
prende:

•	 Respeto a la intimidad corporal: respeto 
máximo en exploraciones y cuidados.

•	 Limitación de grabación y difusión de imá-
genes mediante fotografías, videos y otros 
medios que puedan permitir la identifica-
ción del paciente.

•	 Derecho al acompañamiento: al menos 
por un familiar o persona de su confian-
za salvo que las circunstancias clínicas lo 
desaconsejen o fuera incompatible con la 
prestación sanitaria conforme a criterios 
médicos.

•	 Derecho a confidencialidad de los datos 
personales: obligación de guardar el de-
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bido secreto y no revelación de datos sin 
consentimiento, además de adopción de 
medidas oportunas para garantizarlo por 
parte de los centros sanitarios.

El respeto a la dignidad e intimidad se reco-
ge ya en el juramento hipocrático, en los códigos 
deontológicos y éticos tanto enfermeros como 
médicos, y es recogido en el Código Internacio-
nal de Ética para la Enfermería del Consejo In-
ternacional de Enfermería (1973) y en cuanto al 
marco legal existente, podemos destacar:

•	 Declaración Universal de los Derechos 
Humanos (1948).

•	 Artículo 18 de la Constitución Española
•	 Ley General de Sanidad (1986).
•	 Convenio para la protección de los dere-

chos humanos y la dignidad del ser huma-
no con respecto a las aplicaciones de la 
Biología y la Medicina (1997).

•	 Ley Básica 41/2002, reguladora de la au-
tonomía del paciente y de derechos y obli-
gaciones en materia de información y do-
cumentación clínica.

•	 Carta de Derechos y Deberes del enfermo 
en relación con la salud y la atención sani-
taria (2002).

•	 Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión 
y calidad del Sistema Nacional de Salud.

•	 Declaración Universal sobre Bioética y 
Derechos Humanos de la UNESCO (2005).

•	 Ley 10/2011, de 24 de marzo, de derechos 
y garantías de la dignidad de la persona en 
el proceso de morir y de la muerte.

•	 Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamen-
to Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 
2016, relativo a la protección de las perso-
nas físicas en lo que respecta al tratamien-
to de datos personales y a la libre circula-
ción de estos datos.

•	 Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, 
de Protección de Datos Personales y ga-
rantía de los derechos Digitales.

El II Plan de Humanización de la asistencia 
sanitaria 2022-2025 de la Consejería de Sani-
dad de la Comunidad de Madrid, recoge como 
una dimensión para tener en cuenta dentro de 
la personalización de la asistencia, la preserva-
ción del derecho a la intimidad de los pacientes, 
tanto en cuanto a la confidencialidad de los da-

tos, como en cuanto a su intimidad física y psí-
quica [10]. 

El concepto intimidad incluye los conceptos 
de intimidad física, de la información y de las 
decisiones [11,12], aunque este concepto no es 
igual para todos los profesionales, pasando fre-
cuentemente inadvertidos estos aspectos, de-
biendo tener presente que la percepción de in-
timidad está relacionada con las experiencias 
previas propias y que este concepto ha sufrido 
un importante cambio cultural [13], y está muy 
relacionado con las expectativas de calidad de 
los pacientes. Se encuentra muy influenciado 
por la educación, edad, sexo, etnia, religión, etc. 
[12].

El estudio sobre el respeto a la dignidad e in-
timidad en el contexto sanitario es reciente y es-
caso, especialmente en España. Los primeros es-
tudios sobre el tema datan de 1960 en pacientes 
psiquiátricos [14], y posteriormente se han apli-
cado en geriatría, paliativos, intensivos [15], ur-
gencias [8,9,16-19], etc., habiendo sido desarro-
llados principalmente por enfermeras a través 
de metodologías cualitativas [8,9,12,15,17,20], 
o se centran en la confidencialidad de los regis-
tros, historia clínica, etc. [22-25].

Durante el proceso de la enfermedad, se ex-
perimentan cambios a distintos niveles (físicos, 
emocionales, sociales), se pueden experimentar 
pérdidas a las que la persona se debe adaptar, 
por lo que la dignidad percibida por la persona a 
lo largo del proceso de la enfermedad sufre mo-
dificaciones [1,21]. Se debe producir un equi-
librio entre el uso de los recursos y avances 
tecnológicos y el respeto por la integridad per-
sonal, y si este equilibrio no se produce, es cuan-
do se generan conflictos bioéticos (principio de 
no maleficencia, beneficencia y autonomía).

Las actitudes y comportamientos del perso-
nal de Enfermería influyen de forma muy impor-
tante en la percepción de la calidad asistencial 
percibida, ya que es el colectivo que mantiene 
un contacto más directo y continuo con los pa-
cientes. Respetar la intimidad de los pacientes 
es tanto un derecho para ellos como una obli-
gación para nosotros, siendo este respeto una 
cuestión de calidad [21].

Cuando un paciente es hospitalizado, se vuel-
ve mucho más vulnerable, las desigualdades en-
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tre éste y el profesional sanitario se intensifican, 
y la situación de dependencia se incrementa 
[26]. En múltiples ocasiones, la intimidad del pa-
ciente hospitalizado es olvidada por otras nece-
sidades que se pueden considerar más básicas, 
apareciendo múltiples ocasiones en las que esto 
puede suceder, aunque el cuidado de este as-
pecto es un importante elemento generador de 
satisfacción en el paciente.

Según la bibliografía existente, existen dos 
cuestionarios que evalúan la percepción de la 
dignidad en pacientes hospitalizados en ser-
vicios generales, pero no se encuentran adap-
tados y validados al español [27,28], también 
existe otro cuestionario que se centra en los 
servicios de urgencias (versión traducida y va-
lidada por Mozota-Duarte [11] del cuestiona-
rio utilizado por Barlas et al [29]) que también 
ha sido utilizado en otras áreas como las unida-
des de hemodiálisis [30]. Por último, existe sólo 
un cuestionario en español y validado, elabora-
do por Campillo et al [1]. 

La justificación para realizar el presente tra-
bajo es conocer lo que piensan nuestros pacien-
tes acerca del respeto a su dignidad e intimidad, 
que actuaciones se están realizando de for-
ma adecuada y cuáles son los puntos de mejo-
ra, ya que se muestra como uno de los elemen-
tos más influyentes en el nivel de satisfacción 
y de calidad percibida por parte de los pacien-
tes [30,31], con el objetivo de proporcionar in-
formación útil que pueda mejorar la calidad de 
nuestros cuidados, ya que humanizar la asisten-
cia tiene un significado profundo y conlleva nu-
merosas implicaciones, expresadas en peque-
ños detalles [31].

Dado que la práctica asistencial diaria inevi-
tablemente implica un movimiento en el campo 
de las relaciones interpersonales, de las emo-
ciones, afectos y otras situaciones en las que 
siempre entra en valor la capacidad de empatía 
del profesional, así como su conocimiento y res-
peto a los derechos de privacidad y dignidad de 
los pacientes [15,22].

La pregunta de investigación del presente 
trabajo es: ¿Cuál es la percepción de los pacien-
tes hospitalizados sobre el respeto a su digni-
dad e intimidad durante el proceso de hospita-
lización?

2. Objetivos

2.1. Objetivo general

•	 Describir la percepción del respeto y man-
tenimiento de la intimidad de los pacientes 
hospitalizados.

•	 Describir la percepción del respeto y mante-
nimiento de la dignidad de los pacientes hos-
pitalizados.

2.2. Objetivos específicos

•	 Analizar si existen variables que influyan en 
la percepción del respeto a la dignidad e inti-
midad de los pacientes (edad, sexo, etc.).

•	 Determinar si existe alguna variable asociada 
con el servicio, unidad, o estancia hospitalaria 
que pueda influir en la percepción del respeto 
a la dignidad e intimidad de los pacientes.

3. Material y método

3.1. Diseño

Se ha realizado un estudio cuantitativo, trans-
versal, observacional y descriptivo en los pa-
cientes ingresados en las unidades de hospitali-
zación del H.U. Móstoles siguiendo los criterios 
de inclusión y exclusión. La recogida de datos del 
estudio se ha realizado durante el mes de mayo 
de 2024.

 Según la preferencia del paciente, el cues-
tionario podía ser cumplimentado tanto en for-
mato papel como en formato telemático (elabo-
rado utilizando la herramienta Google Forms), 
con tres apartados (Anexo 1). A continuación, se 
exponen los datos más representativos de cada 
uno de los apartados:

1.	 Datos sociodemográficos del paciente: 
edad, sexo, estado civil, situación laboral.

2.	 Datos ingreso: unidad de Enfermería, es-
pecialidad médica, tipo de habitación, días 
de estancia hospitalaria, ingresos previos.

3.	 Cuestionario de Percepción de dignidad 
de paciente hospitalizado CuPDPH, cues-
tionario en español y validado.
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El cuestionario contiene 19 ítems, en afir-
mativo y negativo, distribuidos en seis dimen-
siones: intimidad, integridad, identidad, infor-
mación, respeto y consideración, todos ellos 
valorados en una escala Likert del 1 al 5, en la 
que los pacientes expresan su grado de acuer-
do con los comportamientos observados en los 
profesionales sanitarios durante su hospitali-
zación. La consistencia interna medida a través 
del alfa de Cronbach resultante fue de 0,77. Los 
enunciados obtuvieron un índice de discrimina-
ción >0,40. La adecuación de los datos para rea-
lizar el análisis factorial se determinó a partir de 
la prueba de Kaiser Mayer Olkin y de la prueba 
de Esfericidad de Barlettt, y se obtuvieron valo-
res superiores a 0.60 y <.000 respectivamente. 
A partir del análisis de componentes principa-
les con rotación Oblimin emergieron seis facto-
res con valores propios superiores a 1 que ex-
plicaban el 61,03% de la varianza total. Todos 
ellos aportaban pesos factoriales entre 0,50-
0,801. 

Los 6 factores que explora el cuestionario de 
CuPDPH son:

•	 Factor 1: Intimidad (ítems 1-6).
•	 Factor 2: Integridad (ítems 7-9).
•	 Factor 3: Identidad (ítems 10-11).
•	 Factor 4: Información (ítems 12-13).
•	 Factor 5: Respeto (ítems 14-17).
•	 Factor 6: Consideración (ítems 18-19).
La puntuación total del cuestionario se ob-

tiene mediante la suma de las puntuaciones ob-
tenidas, previa recodificación de las puntuacio-
nes de los ítems formulados de forma negativa 
(puntuación mínima 19 y puntuación máxima 
95) [1].

Las unidades de Enfermería seleccionadas 
fueron informadas antes de la puesta en mar-
cha del estudio, se realizó una comunicación a 
todo el personal de las unidades implicadas an-
tes del inicio del proyecto mediante correo elec-
trónico corporativo, y se realizó una captación 
activa de colaboradores en la recogida de datos 
en cada una de las unidades implicadas. De esta 
forma se contó con un total de 191 colaborado-
res, además de la coordinación dentro de cada 
unidad por parte de la supervisora de la unidad 
y del supervisor de tarde en caso de que el alta 
se produjese en horario de tarde. 

Estos colaboradores tuvieron una sesión 
formativa por parte de la investigadora princi-
pal además de material informativo y de apoyo, 
y contacto directo con la investigadora princi-
pal durante todo el período de recogida de da-
tos para solventar cualquier duda. Se diseñó 
una hoja de registro diario por unidad (Anexo 
2), además de una hoja de registro global por 
parte de la investigadora principal (Anexo 3).

3.2. Procedimiento de recogida de datos

En cada control de cada unidad de Enfermería 
se dispuso una carpeta con toda la documenta-
ción en formato papel necesaria (carteles con 
códigos QR para el acceso a la versión telemá-
tica del cuestionario, cuestionarios en forma-
to papel, hojas informativas y consentimientos 
informados del paciente, hojas de registro dia-
rio), además en el despacho de la supervisora de 
la unidad, se dispuso otra carpeta con dos par-
tes separadas y diferenciadas donde custodiar 
por un lado los cuestionarios en formato papel, 
y por otro lado, los consentimientos informados 
firmados por los pacientes.

Durante el período de recogida de datos, la 
supervisora de cada unidad participante obtenía 
la información y realizaba un listado con todos 
los pacientes que eran dados de alta en su uni-
dad, dicho listado fue analizado para seleccionar 
a los pacientes a entrevistar, que cumpliesen los 
criterios de inclusión en el presente estudio.

En primer lugar, los colaboradores en la reco-
gida de datos de cada unidad solicitaron la cola-
boración de los pacientes que cumplían los cri-
terios de inclusión, explicaron la importancia 
del estudio y solicitaron su colaboración y par-
ticipación en el mismo. Tras ser informados, y si 
los pacientes accedían a participar en el estu-
dio y daban su consentimiento por escrito (Ane-
xo 4), se explicaron las instrucciones para la co-
rrecta cumplimentación de los cuestionarios. 

Las encuestas fueron cumplimentadas por los 
pacientes, mediante un código QR elaborado a 
este efecto con acceso al formulario (Anexo 5) 
o bien en formato papel (Anexo 1), según la pre-
ferencia del propio paciente. Dicha cumplimen-
tación fue realizada por el propio paciente, y el 
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entrevistador estuvo disponible para poder sol-
ventar las posibles dudas que pudieran surgir en 
el proceso. En el caso de que hubiera cualquier 
duda, se resolvió y se registró en un archivo Ex-
cel (sin registro del paciente, sólo como un dato 
informativo para los investigadores). 

Para evitar temores de los participantes en 
función de las respuestas proporcionadas, así 
como para disminuir el sesgo de aquiescencia, 
el formulario fue cumplimentado el día del alta 
hospitalaria. En caso de que el paciente eligie-
se la opción de formato papel, la transcripción a 
formato electrónico fue realizada por la super-
visora de la unidad correspondiente.

Posteriormente, de forma diaria, se obtuvo un 
listado con las altas definitivas en cada unidad 
de Enfermería, utilizando el aplicativo informáti-
co SELENE, para verificar los datos aportados en 
cuanto a número de altas.

La versión preliminar del cuestionario se ha 
puesto a prueba con un enfoque de dos pasos:

•	 En primer lugar, se ha llevado a cabo una 
prueba de viabilidad presentando el cues-
tionario a cinco profesionales de Enferme-
ría, para una evaluación crítica. Después de 
sus comentarios, se ha modificado el cues-
tionario recogiendo las mejoras sugeridas. 

•	 En un segundo paso, ha sido redactada la 
encuesta en línea, además de la versión en 
formato papel, siendo puesto a prueba por 
cinco profesionales asistenciales de Enfer-
mería que han revisado la comprensión y 
viabilidad del cuestionario en línea y del 
formato papel.

Basándose en los comentarios de ambas par-
tes se han realizado las adaptaciones finales del 
diseño. Las principales modificaciones respecto 
a la versión preliminar del cuestionario atendían 
a la visibilidad del tamaño de letra, agrupación de 
ítems, así como la modificación de alguna termi-
nología expresada (cambiar las nomenclaturas 
de las unidades de Enfermería, en vez de “EUH2”, 
indicar “2ª planta” como ejemplo).

3.3. Ámbito de estudio

El H.U. Móstoles se inauguró en 1983 y fue el 
primer hospital general público que se abrió en 

la Comunidad de Madrid fuera de la capital. En 
la actualidad, atiende a una población superior 
a los 155.000 habitantes de los municipios de 
Móstoles y Arroyomolinos, formando parte del 
área VIII de Salud de la Consejería de Salud de la 
Comunidad de Madrid.

El H.U. Móstoles cuenta con un promedio de 
365 camas funcionantes, distribuidas en 180 
habitaciones, tanto individuales como dobles. 
Ocupa un edificio principal de 45.000 m2 y de él 
depende el Centro de Especialidades “Coronel 
de Palma”.

En este centro sanitario trabajan más de 
2.000 profesionales cualificados: médicos, far-
macéuticos, biólogos, matronas, fisioterapeutas, 
enfermeras, técnicos especialistas, auxiliares de 
Enfermería, trabajadores sociales, celadores, 
maestros, personal de administración, gestión, 
mantenimiento, hostelería, limpieza, etc.

La asistencia sanitaria comprende consultas, 
hospitalización, realización de pruebas diagnós-
ticas y terapéuticas, así como atención urgente.

Las unidades de hospitalización general se 
distribuyen de la siguiente forma:

•	 EUH2: Especialidades Quirúrgicas (44 ca-
mas).

•	 EUH3: Obstetricia y Ginecología (22 ca-
mas).

•	 EUH4C: Oncología (10 camas).
•	 EUH5: Medicina Interna (72 camas).
•	 EUH6: Especialidades Médico-Quirúrgi-

cas (58 camas).
•	 EUH7: Cirugía Ortopédica y Traumatolo-

gía (43 camas).

3.4. Participantes de estudio

Los participantes del presente estudio fueron 
los pacientes que han sido ingresados en las di-
ferentes unidades de hospitalización general 
durante el mes de mayo de 2024. 

3.4.1. Criterios de inclusión

•	 Pacientes ingresados en el H.U. Móstoles en 
cualquiera de las unidades de hospitalización 
general. 
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•	 Tener una edad mínima de 18 años.
•	 Pacientes que hablan y entienden español.
•	 Pacientes conscientes y orientados.
•	 Haber pernoctado al menos una noche en 

una unidad de hospitalización general.
•	 Haber aceptado participar voluntariamen-

te en el estudio, mediante firma de consenti-
miento informado elaborado al efecto.

3.4.2. Criterios de exclusión 

•	 Pacientes con tratamientos psiquiátricos pre-
vios.

•	 Pacientes con incapacidad de comunicación.
•	 Pacientes con déficit cognitivos que dificul-

ten la aplicación del cuestionario.
•	 Pacientes con situaciones médicas que no 

permitieran la cumplimentación.

3.5. Tamaño muestral y muestreo

Para el cálculo del tamaño muestral se ha uti-
lizado el programa GRANMO. Para ello, se ha 
estimado una muestra estratificada necesaria 
de 859 individuos, teniendo en cuenta una po-
blación ingresada en las diferentes unidades de 
hospitalización de 1.008 pacientes (en primer 
lugar se realizó una estimación inicial basa-
da en los datos de ingresos a cargo de los dife-
rentes servicios durante el mismo mes del año 
2023, obtenidos a través del servicio de Admi-
sión y Documentación Clínica del Hospital Uni-
versitario de Móstoles, y posteriormente se ha 
realizado una evaluación según los ingresos 
reales que se han producido durante el periodo 
en el que se ha desarrollado el estudio). Para un 
nivel de confianza del 99%, y una precisión de 
± 1 unidad porcentual, un porcentaje poblacio-
nal que previsiblemente será de alrededor del 
50%, y una tasa de reposición estimada nece-
saria prevista del 10%. Se ha utilizado la apro-
ximación de POISSON.

La técnica de muestreo fue no probabilística 
de conveniencia siguiendo los criterios de inclu-
sión y exclusión y de forma estratificada según 
el número de altas de cada unidad de Enferme-
ría.

3.6. Variables

Las variables a estudio fueron: respeto a la in-
timidad durante el ingreso, edad, sexo, días de 
hospitalización, estado civil, situación laboral, 
tipo de habitación, unidad de Enfermería, espe-
cialidad médica a cargo y haber tenido algún in-
greso hospitalario previo.

3.7. Seguimiento y recogida de datos

La recogida de datos se ha realizado durante el 
mes de mayo de 2024.

3.8. Análisis de datos

Los datos se han procesado en primer lugar en 
una base de datos de Microsoft Excel y, en se-
gundo lugar, para el análisis estadístico se ha 
utilizado el paquete de programas estadísti-
cos SPSS v.29.0. Se ha llevado a cabo un aná-
lisis descriptivo para todas las variables. Las 
variables cualitativas se han descrito con fre-
cuencias y porcentajes para cada una de sus 
categorías y las cuantitativas con la media y 
desviación estándar (DE) cuando sigan una dis-
tribución normal y como mediana, mínimo y 
máximo en caso contrario. También se han cal-
culado los correspondientes intervalos de con-
fianza (IC) al 95%.

Para el contraste de hipótesis, y de forma 
previa a la elección del test estadístico, en las 
variables cuantitativas se ha realizado la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro-Wilks 
para verificar la distribución normal de las va-
riables. En los contrastes de hipótesis se acep-
tan como resultados significativos los obteni-
dos para p<0,05.

En el análisis bivariante, como pruebas para-
métricas se ha realizado el estudio t de Student 
para determinar diferencias de medias entre 
dos variables (cuantitativa cualitativa) y Ano-
va en el caso de tres grupos o más, además de 
los tests de U Mann-Whitnew y Kruskal-Wallis, 
como pruebas no paramétricas.

Para el análisis estadístico, se ha realizado 
una estimación del respeto a la intimidad de ma-
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nera global y para cada uno de los factores con 
base en la puntuación obtenida en los cuestio-
narios [1].

4. Resultados

De la población total a estudio, 1008 pacientes 
dados de alta en total durante el mes de mayo de 
2024, 24 pacientes se negaron a participar en el 
estudio (2,38%) y 84 pacientes no cumplían con 
los criterios de inclusión (8,33%). De esta for-
ma se han obtenido 860 cuestionarios, no se ha 
descartado ningún cuestionario por no haber 
sido cumplimentado correctamente en su tota-
lidad, ya que el diseño del propio formulario no 
permitía la no contestación de ningún ítem para 
poder guardar los datos del mismo. Por lo tan-
to, se han obtenido 860 cuestionarios, uno más 
que los estimados como necesarios en el cálculo 
del tamaño muestral, siendo todos ellos correc-
tamente cumplimentados.

4.1. Descripción de la muestra

La edad media de la muestra obtenida es de 
63,97 años (DE 19,285), con una edad mínima 
de 18 años y una edad máxima de 100 años (ver 
tabla 1).

En cuanto al sexo, el 42,9% son hombres 
(n=369), y el 57,1% son mujeres (n=491).

En cuanto al estado civil y la situación laboral 
actual, los resultados se muestran en las tablas 
2 y 3 respectivamente. 

La estancia media hospitalaria ha sido de 
7,52 días (DE 12,803), mediana 5 días, con una 
estancia mínima de 1 día y una estancia máxima 
de 270 días (ver el gráfico 1).

En cuanto al tipo de habitación en la que 
han estado durante su estancia hospitalaria, el 
28,8% han estado en una habitación individual 
(n=205) y el 76,2% han estado en una habita-
ción compartida (n=655).

Por último, en cuanto a si han tenido algún 
ingreso hospitalario anterior, el 77% de los pa-

Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido % acumulado

<45 años 168 19,53 19,53 19,53

45-55 años 98 11,40 11,40 30,93

56-65 años 117 13,60 13,60 44,53

66-75 años 183 21,28 21,28 65,81

>75 años 294 34,19 34,19 100

860 100 100

Estado civil Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido % acumulado

Soltero/a 170 19,8 19,8 19,8

Casado/a 469 54,5 54,5 74,3

Viudo/a 155 18,0 18,0 92,3

Separado/a 18 2,1 2,1 94,4

Divorciado/a 48 5,6 5,6 100

860 100 100

TABLA 1. Edad por intervalos de pacientes estudiados.

TABLA 2. Estado civil de pacientes estudiados.
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cientes refiere haberlo tenido (n=662), mien-
tras que el 23% de los pacientes refieren no ha-
ber tenido un ingreso anterior previo (n=198).

Los resultados en cuanto a la unidad de En-

fermería en la que han sido hospitalizados, así 
como la especialidad médica a cargo se pueden 
ver expresados en las tablas 4 y 5 respectiva-
mente.

Situación laboral Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido % acumulado

Activo/a 178 20,7 20,7 20,7

Desempleado/a 64 7,4 7,4 28,1

Jubilado/a 454 52,8 52,8 80,9

Incapacidad temporal 73 8,5 8,5 89,4

Ama de casa 76 8,8 8,8 98,3

Estudiante 15 1,7 1,7 100

860 100 100

TABLA 3. Situación laboral de pacientes estudiados.

GRÁFICO 1. Días de estancia hospitalaria.

 

 
0 20 40 60 80 100 120 140 160

1

4

7

10

13

16

19

22

25

29

32

42

46

69

82

270

Unidad Frecuencia Porcentaje P. válido P. acumulado

EUH2 194 22,6 22,6 22,6

EUH3 103 12,0 12,0 34,5

EUH4C 28 3,3 3,3 37,8

EUH5 203 23,6 23,6 61,4

EUH6 208 24,2 24,2 85,6

EUH7 124 14,4 14,4 100

860 100 100

TABLA 4. Distribución muestra según unidad de Enfermería.
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4.2. Análisis estadístico

Los resultados obtenidos para cada uno de los 
ítems del cuestionario CuPDPH se recogen en la 
tabla 6, siendo el ítem más valorado “Siento que 
he sido tratado con respeto sin tener en cuen-
ta mi condición (edad, nivel cultural, o país de 
origen…)” con 4,77 puntos (DE 0,681), y el me-

nos valorado “El personal me ha preguntado con 
quien quería compartir la información sobre mi 
enfermedad” y “El personal ha mostrado supe-
rioridad sin importarle mi opinión ni mis nece-
sidades” con 3,95 puntos (DE 1,324 y 1,504 res-
pectivamente). Los resultados obtenidos para 
cada apartado del cuestionario CuPDPH se 
muestran en el gráfico 2.

Especialidad Frecuencia Porcentaje % válido % acumulado

Cardiología 47 5,5 5,5 5,5

Medicina Interna 248 28,8 28,8 34,3

Urología 60 7,0 7,0 41,3

Otorrinolaringología 18 2,1 2,1 43,4

Geriatría 17 2,0 2,0 45,3

Cirugía General y Digestiva 85 9,9 9,9 55,2

Obstetricia-Ginecología 99 11,5 11,5 66,7

Oncología 48 5,6 5,6 72,3

Neumología 71 8,3 8,3 80,6

Neurología 25 2,9 2,9 83,5

Traumatología 115 13,4 13,4 96,9

Hematología 9 1,0 1,0 97,9

Paliativos 5 0,6 0,6 98,5

Otra 13 1,5 1,5 100

860 100 100

TABLA 5. Especialidad médica a cargo del ingreso hospitalario.

TABLA 6. Resultados cuestionario CuPDPH.

Enunciado M Me DE

El personal me ha mirado a los ojos al hablarme 4,68 5,0 0,694

He dispuesto de suficiente intimidad al usar la cuña o la botella 4,48 5,0 0,884

El personal ha llamado a la puerta antes de entrar en la habitación 4,51 5,0 0,899

El personal ha invitado a salir a los acompañantes del otro paciente antes de 
hacer algún procedimiento 4,58 5,0 0,832

El personal tomó medidas para evitar exponer mi cuerpo innecesariamente 4,62 5,0 0,775

He podido hablar a solas de mi situación y estado de salud, tratamiento o 
procedimiento con el personal 4,49 5,0 0,935

El personal ha mostrado superioridad sin importarle mi opinión ni mis 
necesidades* 3,95 5,0 1,504

En ocasiones me he sentido tratado como un objeto* 4,27 5,0 1,318
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Enunciado M Me DE

El personal que me atendió hablaba como si no estuviera delante, me he sentido 
invisible* 4,27 5,0 1,329

Me han llamado por mi nombre 4,70 5,0 0,802

Siento que he sido tratado con respeto sin tener en cuenta mi condición (edad, 
nivel cultural, o país de origen…) 4,77 5,0 0,681

He sido informado de los detalles de mi procedimiento / tratamiento / 
operación 4,71 5,0 0,708

El personal ha dado respuestas claras a mis preguntas 4,68 5,0 0,688

El personal ha utilizado un lenguaje respetuoso sin usar apodos o formas 
familiares (cariño, abuelo o querido) 4,67 5,0 0,759

El personal ha procurado mantener mi imagen corporal (me han cubierto si 
llevaba bata abierta) 4,63 5,0 0,762

He sentido que mis derechos estaban protegidos con el personal que me trató 4,73 5,0 0,632

El personal me ha dedicado el tiempo necesario para mi atención 4,66 5,0 0,731

Si en algún momento he estado preocupado o he tenido miedos relacionados 
con mi enfermedad o tratamiento, los profesionales me han ofrecido la 
oportunidad de hablar de ello

4,49 5,0 0,847

El personal me ha preguntado con quien quería compartir la información sobre 
mi enfermedad 3,95 5,0 1,324

TOTAL PUNTUACION CUESTIONARIO 85,84

* Ítems negativos que han sido recodificados.

GRÁFICO 2. Resultados por ítems cuestionario CuPDPH.
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El personal me ha preguntado con quien quería compartir la
información sobre mi enfermedad

Si en algún momento he estado preocupado o he tenido miedos
relacionados con mi enfermedad o tratamiento, los profesionales

me han ofrecido la oportunidad de hablar de ello

El personal me ha dedicado el tiempo necesario para mi atención

He sentido que mis derechos estaban protegidos con el personal
que me trató

El personal ha procurado mantener mi imagen corporal (me han
cubierto si llevaba bata abierta)

El personal ha utilizado un lenguaje respetuoso sin usar apodos o
formas familiares (cariño, abuelo o querido)

El personal ha dado respuestas claras a mis preguntas

He sido informado de los detalles de mi
procedimiento/tratamiento/operación

Siento que he sido tratado con respeto sin tener en cuenta mi 
condición (edad, nivel cultural, o país de origen…)

Me han llamado por mi nombre

El personal que me atendió hablaba como si no estuviera delante,
me he sentido invisible

En ocasiones me he sentido tratado como un objeto*

El personal ha mostrado superioridad sin importarle mi opinión ni
mis necesidades*

He podido hablar a solas de mi situación y estado de salud,
tratamiento o procedimiento con el personal

El personal tomó medidas para evitar exponer mi cuerpo
innecesariamente

El personal ha invitado a salir a los acompañantes del otro
paciente antes de hacer algún procedimiento

El personal ha llamado a la puerta antes de entrar en la habitación

He dispuesto de suficiente intimidad al usar la cuña o la botella

El personal me ha mirado a los ojos al hablarme

Muy de acuerdo De acuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo Desacuerdo Muy en desacuerdo
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me han ofrecido la oportunidad de hablar de ello

El personal me ha dedicado el tiempo necesario para mi atención

He sentido que mis derechos estaban protegidos con el personal
que me trató

El personal ha procurado mantener mi imagen corporal (me han
cubierto si llevaba bata abierta)

El personal ha utilizado un lenguaje respetuoso sin usar apodos o
formas familiares (cariño, abuelo o querido)

El personal ha dado respuestas claras a mis preguntas

He sido informado de los detalles de mi
procedimiento/tratamiento/operación

Siento que he sido tratado con respeto sin tener en cuenta mi 
condición (edad, nivel cultural, o país de origen…)

Me han llamado por mi nombre

El personal que me atendió hablaba como si no estuviera delante,
me he sentido invisible

En ocasiones me he sentido tratado como un objeto*

El personal ha mostrado superioridad sin importarle mi opinión ni
mis necesidades*

He podido hablar a solas de mi situación y estado de salud,
tratamiento o procedimiento con el personal

El personal tomó medidas para evitar exponer mi cuerpo
innecesariamente

El personal ha invitado a salir a los acompañantes del otro
paciente antes de hacer algún procedimiento

El personal ha llamado a la puerta antes de entrar en la habitación

He dispuesto de suficiente intimidad al usar la cuña o la botella

El personal me ha mirado a los ojos al hablarme
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La media de la suma de las puntuaciones en 
el cuestionario CuPDPH ha sido de 85,84 (DE 
9,822), con un mínimo de 26 y un máximo de 95 
puntos. La percepción global media obtenida es 
de 4,52 (DE 0,517). La puntuación media obte-
nida en cada factor o dimensión del cuestiona-
rio CuPDPH se muestra en la tabla 7, siendo el 
más puntuado “Identidad” con 4,73 (DE 0,619) 
y el menos valorado “Integridad” con 4,16 (DE 
1,208).

En cuanto al análisis bivariable, al relacionar 
cada uno de los ítems del cuestionario, así como 

cada una de las dimensiones de mismo, y el re-
sultado global, con la variable sexo, no se ob-
tienen diferencias estadísticamente significati-
vas, y tampoco se obtienen al relacionarlo con 
la edad.

Sin embargo, si se relaciona con el estado ci-
vil, se obtienen diferencias estadísticamente 
significativas en todos los ítems del cuestiona-
rio, así como en cada una de las dimensiones del 
mismo y con el resultado global del cuestiona-
rio CuPDPH (p<0,001). Los resultados según 
los grupos se muestran en la tabla 8.
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información sobre mi enfermedad

Si en algún momento he estado preocupado o he tenido miedos
relacionados con mi enfermedad o tratamiento, los profesionales

me han ofrecido la oportunidad de hablar de ello

El personal me ha dedicado el tiempo necesario para mi atención

He sentido que mis derechos estaban protegidos con el personal
que me trató

El personal ha procurado mantener mi imagen corporal (me han
cubierto si llevaba bata abierta)

El personal ha utilizado un lenguaje respetuoso sin usar apodos o
formas familiares (cariño, abuelo o querido)

El personal ha dado respuestas claras a mis preguntas

He sido informado de los detalles de mi
procedimiento/tratamiento/operación

Siento que he sido tratado con respeto sin tener en cuenta mi 
condición (edad, nivel cultural, o país de origen…)

Me han llamado por mi nombre

El personal que me atendió hablaba como si no estuviera delante,
me he sentido invisible

En ocasiones me he sentido tratado como un objeto*

El personal ha mostrado superioridad sin importarle mi opinión ni
mis necesidades*

He podido hablar a solas de mi situación y estado de salud,
tratamiento o procedimiento con el personal

El personal tomó medidas para evitar exponer mi cuerpo
innecesariamente

El personal ha invitado a salir a los acompañantes del otro
paciente antes de hacer algún procedimiento

El personal ha llamado a la puerta antes de entrar en la habitación

He dispuesto de suficiente intimidad al usar la cuña o la botella

El personal me ha mirado a los ojos al hablarme

Muy de acuerdo De acuerdo Ni de acuerdo ni en desacuerdo Desacuerdo Muy en desacuerdo

TABLA 7. Puntuación media obtenida por factores.

Factor o dimensión Media DE

Intimidad 4,56 0,579

Integridad 4,16 1,208

Identidad 4,73 0,619

Información 4,69 0,644

Respeto 4,67 0,591

Consideración 4,22 0,944

TABLA 8. Análisis bivariable media resultado global 
según estado civil.

Estado civil Media DE

Soltero/a 4,59 0,525

Casado/a 4,52 0,519

Viudo/a 4,39 0,532

Separado/a 4,63 0,346

Divorciado/a 4,59 0,394
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Al igual que si se relaciona con la situación la-
boral, se obtienen diferencias estadísticamen-
te significativas con los ítems “He podido hablar 
a solas de mi situación y estado de salud, trata-
miento o procedimiento con el personal”, “Si en 
algún momento he estado preocupado o he te-
nido miedos relacionados con mi enfermedad 
o tratamiento, los profesionales me han ofre-
cido la oportunidad de hablar de ello”, y con las 
medias de la dimensión “Consideración”, con 
p<0,05 (ver tabla 9).

TABLA 9. Dimensión "Consideración" relacionada con 
situación laboral.

TABLA 10. Puntuación global media CuPDPH relacio-
nada con unidad Enfermería.

TABLA 11. Puntuación global media CuPDPH relacio-
nada con especialidad médica.

Situación laboral Media DE

Activo/a 4,35 0,942

Desempleado/a 4,35 0,929

Jubilado/a 4,16 0,935

Incapacidad temporal 4,29 0,961

Ama de casa 4,06 9,997

Estudiante 4,43 0,799

Unidad Enfermería Media DE

EUH2 4,53 0,449

EUH3 4,65 0,365

EUH4C 4,58 0,479

EUH5 4,41 0,594

EUH6 4,57 0,525

EUH7 4,46 0,550

Especialidad médica Media DE

Cardiología 4,57 0,381

Medicina Interna 4,44 0,601

Urología 4,47 0,392

Otorrinolaringología 4,42 0,499

Geriatría 4,26 0,434

Cirugía General 
y Digestiva 4,55 0,563

Obstetricia-Ginecología 4,66 0,360

Oncología 4,61 0,445

Neumología 4,52 0,456

Neurología 4,79 0,298

Traumatología 4,48 0,556

Hematología 4,67 0,446

Paliativos 4,71 0,375

Otra 4,47 0,556

No se obtienen diferencias estadísticamen-
te significativas al relacionarlo con los días de 
estancia hospitalaria. Pero, si relacionamos las 
diferentes dimensiones según la unidad de En-
fermería en la que se ha producido el ingreso 
hospitalario, obtenemos diferencias estadística-
mente significativas (p<0,05) con las dimensio-
nes “Intimidad” e “Información”, y con p<0,001 
con las dimensiones “Respeto” y “Considera-
ción”, además de con el resultado global medio 
(p<0,001). Los datos se pueden ver expresados 
en la tabla 10.

Del mismo modo, se obtienen diferencias es-
tadísticamente significativas al relacionar las 
dimensiones “Intimidad”, “Información” y “Res-
peto” (p<0,05), y el resultado global medio 
(p<0,001), con la especialidad médica a la que 
está a cargo el paciente, tal como se muestra en 
la tabla 11.

Por otro lado, se obtienen diferencias esta-
dísticamente significativas al relacionarlo con el 
tipo de habitación (p<0,05), aunque es de desta-
car en este punto, que no se obtienen diferen-
cias estadísticamente significativas al relacio-
nar el tipo de habitación con el ítem “El personal 
tomó medidas para evitar exponer mi cuerpo in-
necesariamente”.

Sin embargo, al relacionar con haber tenido 
un ingreso hospitalario previo o no, sólo se ob-
tienen diferencias estadísticamente significati-
vas con el ítem “El personal me ha preguntado 
con quien quería compartir la información so-
bre mi enfermedad” y con la dimensión “Consi-
deración” (p<0,05) y no se obtienen diferencias 
estadísticamente significativas con el resultado 
medio global del cuestionario CuPDPH.
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5. Discusión

A pesar de la evidente importancia del respeto 
a la dignidad e intimidad de los pacientes, consi-
deramos que, lamentablemente, no están com-
pletamente definidos y enmarcados en nuestro 
entorno y que, frecuentemente, se dejan de lado 
primando otros aspectos de la atención sanita-
ria. Este hecho queda reflejado en la escasez de 
estudios en profundidad sobre el tema existen-
tes en la literatura disponible, y en concreto en 
el contexto español. 

En la idea de destacar la necesidad de pro-
mover la dignidad en los entornos hospitala-
rios, las encuestas de satisfacción y las estadís-
ticas reflejan la calidad en términos de limpieza, 
adecuación de espacios, reducción de tiempos 
de espera, reducción de mortalidad, o de tasas 
de infección, pero estas cifras, aunque resultan 
muy valiosas, no reflejan la percepción de un 
trato digno en la percepción de los pacientes, y 
es que, la presión asistencial puede hacer que 
los profesionales violemos la dignidad e intimi-
dad de nuestros pacientes en multitud de oca-
siones, aunque los pacientes lo perciban como 
vital para ellos.

Se requiere un análisis conjunto tanto de las 
particularidades de los pacientes en su contex-
to de enfermedad, los procesos asistenciales, 
entorno, así como los profesionales sanitarios, 
ya que todos estos aspectos son factores que 
pueden promover y mantener la dignidad e inti-
midad, o bien pueden vulnerarla [1,9,15,17].

Como señala Pereira Dutra et al [32], el pro-
ceso de la enfermedad puede suponer un cam-
bio de estilo de vida y una serie de adaptaciones 
a una nueva situación, que puede ser percibida 
como despersonalización, llevando a los pacien-
tes a intentar recuperar el control de sus pro-
pias vidas.

Durante el proceso de hospitalización, en la 
mayoría de los casos, el paciente deberá com-
partir habitación con un desconocido durante 
las 24 horas del día, incluyendo todas las activi-
dades de su vida diaria, para las que sólo cuenta 
con una cortina como elemento protector, sien-
do su espacio personal invadido de forma cons-
tante y sin permiso [12,17]. Según diferentes 
estudios, hasta el 36% de los pacientes refiere 

haber escuchado conversaciones innecesarias 
con información sobre otros pacientes, y más 
del 20% tuvo la sensación de que otros pacien-
tes pudieron haber escuchado sus conversacio-
nes [11,15,29], siendo este dato concordante 
con estudios sobre la percepción de los profe-
sionales a este respecto [17,33].

Además, los profesionales sanitarios tene-
mos acceso a su cuerpo, que constituye su cír-
culo más íntimo de espacio personal, lo que es 
necesario y aceptado por los pacientes, espe-
cialmente cuando el paciente percibe su esta-
do como crítico [15], siempre que sea necesario, 
pero evitando la exposición innecesaria y utili-
zando las medidas adecuadas para preservar su 
intimidad, como señalan Ferri et al [27], y siem-
pre debe primar el beneficio del paciente frente 
a la “comodidad” del profesional [8]. 

En este sentido, el estudio de Soldevilla-Can-
tueso et al [17], ponen de manifiesto la sensa-
ción de “exhibición” referida por los pacientes 
durante los desplazamientos para la realización 
de pruebas y actividades que suponen una sali-
da del servicio.

Según la evidencia disponible, los 19 ítems 
que forman el cuestionario CuPDPH recogen 
conductas observables de los profesionales sa-
nitarios, y la suma de sus puntuaciones aporta 
una evaluación cuantitativa de la percepción 
del paciente hacia el respeto a su dignidad e in-
timidad, por lo que cada enunciado puede ser 
un indicador de la percepción de la dignidad fá-
cil de cuantificar y que además es válido y fia-
ble [1,32].

Si nos centramos en autores que han utiliza-
do el mismo instrumento de medida, es decir, el 
cuestionario CuPDPH, los resultados globales 
del cuestionario se pueden considerar adecua-
dos (4,52 puntos de media), lo que concuerda 
con los datos aportados por otros autores como 
Campillo et al [1] (4,51 puntos), y sensiblemen-
te mejores que los aportados por Pereira Dutra 
et al [32] (3,07), aunque en este último caso el 
estudio fue realizado en Brasil, por lo que po-
dría haber influido la validación y traducción al 
portugués, así como diferencias culturales, tal 
como los propios autores señalan [32].

La dimensión o factor más valorado ha sido 
la dimensión “Identidad” con 4,73 puntos, con-
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cordante también con el estudio de Campillo et 
al [1] (4,85 puntos), aunque para estos autores 
la dimensión menos valorada es la relacionada 
con la “Consideración”, mientras que en nuestro 
estudio la dimensión menos valorada ha sido la 
“Integridad”, lo que se explica principalmente 
por la puntuación obtenida por el ítem “En oca-
siones me he sentido tratado como un objeto” 
(4,27 puntos).

El ítem más valorado ha sido “Siento que he 
sido tratado con respeto sin tener en cuenta 
mi condición (edad, nivel cultural o país de ori-
gen…)”, también es uno de los más valorados en 
los estudios disponibles [1,32], aunque en nues-
tro caso la puntuación obtenida es algo inferior 
(4,77 vs 4,82). 

Es importante destacar la puntuación obte-
nida por el ítem “El personal ha mostrado su-
perioridad sin importarle mi opinión ni mis ne-
cesidades”, con 3,95 puntos, que al ser un ítem 
negativo que ha sido recodificado, implica que 
es uno de los puntos mejor valorados por los en-
cuestados.

Merece especial mención también la puntua-
ción obtenida por el ítem “Me han llamado por 
mi nombre” (4,70 puntos) y de “El personal ha 
utilizado un lenguaje respetuoso sin usar apo-
dos o formas familiares (cariño, abuelo o queri-
do)” (4,67 puntos), lo que nos indica que el per-
sonal sanitario se encuentra alineado con la 
estrategia de evitar la despersonalización de la 
asistencia sanitaria.

El ítem menos valorado “El personal me ha 
preguntado con quién quería compartir la in-
formación sobre mi enfermedad” (3,95 puntos) 
nos plantea posibles estrategias de mejora en 
cuanto al tema de la confidencialidad de los da-
tos y una necesidad de análisis individualizado, 
ya que como señala Torregrosa [13], “se necesi-
ta dejar claro que el paciente es la primera prio-
ridad, él es quien decide siempre. Normalmente 
desea que la familia esté informada. Pero si no 
lo desea, debe respetarse y mantenerse abierto 
a la familia para apoyarlos, aunque no se pueda 
darles información”.

Sin embargo, la puntuación del ítem “El per-
sonal ha procurado mantener mi imagen corpo-
ral (me han cubierto si llevaba la bata abierta)”, 
ha obtenido una puntuación más elevada que la 

disponible en la literatura existente, lo que indi-
ca que se está haciendo una buena labor en este 
sentido.

Las puntuaciones de los ítems “El personal 
me ha mirado a los ojos al hablarme” y “He podi-
do hablar a solas de mi situación y estado de sa-
lud, tratamiento o procedimiento con el perso-
nal” nos orientan a aspectos emocionales de la 
asistencia sanitaria, expresando la percepción 
de un cuidado individualizado, centrado en la 
persona, ya que la presión del trabajo, así como 
la rutina nos llevan a un comportamiento este-
reotipado o automatizado [1].

En concordancia con la evidencia disponible 
[1,30,32], no se encuentra diferencias estadísti-
camente significativas en cuanto a sexo ni edad, 
aunque otros estudios sí encuentran estas dife-
rencias, aunque más relacionadas con una evo-
lución personal en el concepto de intimidad 
[11,15,29]. 

Tampoco se han obtenido estas diferencias 
en cuanto a los días de estancia hospitalaria, lo 
que es un buen indicador ya que no haber ob-
tenido estas diferencias nos señala que el tra-
to respetuoso y digno hacia los pacientes no se 
modifica con el avance de la estancia hospitala-
ria, no viéndose afectada por un posible proce-
so de “familiarización” con el paciente hospitali-
zado. Sin embargo, otros autores si encuentran 
esta diferencia, señalando que “cuanto más pro-
longada sea la estancia en el centro, más inci-
dentes de privacidad puede experimentar el pa-
ciente, y por tanto más baja es la percepción de 
privacidad” [15,34], y la misma opinión mani-
fiestan Ila-García et al. [30].

Las diferencias obtenidas en el presente es-
tudio según el tipo de habitación, hacen reco-
mendar este tipo de estructura frente a la ha-
bitación compartida, de acuerdo también con 
Amorós Cerdá et al. [15], y por Gonzalez Salinas 
[26], aunque como señala López Espuela [12], 
esto no es determinante, “ya que se disponen 
de diferentes recursos que algunos profesiona-
les no utilizan, por mecanización en sus conduc-
tas, dando lugar a una disminución en la calidad 
asistencial, no consiguiendo el nivel óptimo por 
falta del detalle fino”.

La influencia de las experiencias hospita-
larias previas, que se ponen de manifiesto en 
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el presente estudio, concuerda con los datos 
aportados por otros autores como Amorós Cer-
da et al [15], que dicen que “los pacientes con 
estas experiencias se plantean las vivencias de 
otra manera, manifestando un diálogo más re-
lajado, refieren conocer las normas y dinámicas 
de las unidades y comparan su estancia actual 
con las previas”.

Las diferencias observadas según la unidad y 
especialidad se podrían explicar por las diferen-
cias de tipología de pacientes y/o procesos asis-
tenciales, que puedan implicar una mayor o me-
nor vulneración de la intimidad.

Si ampliamos a los estudios de metodología 
cualitativa, así como a aquellos que utilizan el 
cuestionario de Mozota-Duarte [11,18,30] (ba-
sado en cuestionario de Barlas [29]), que es el 
otro cuestionario validado en español, aunque 
se utiliza principalmente en ámbitos de urgen-
cias hospitalarias, podemos realizar una compa-
rativa con los datos globales obtenidos, ya que 
este cuestionario consta de 11 preguntas gra-
duadas en escala Likert del 1 al 5, explorando 
tres aspectos: privacidad auditiva, visual y glo-
bal, por lo que el resto de aspectos no pueden 
ser comparados.

Los resultados obtenidos en este estudio 
son sensiblemente mejores que los obtenidos 
por Mozota-Duarte [11] en 2013 (4,17 puntos), 
aunque el estudio se llevó a cabo en servicios de 
urgencias hospitalarias en Aragón, y éstos tie-
nen una serie de características diferenciadas 
que pueden suponer una mayor amenaza para 
el respeto a la intimidad de los pacientes, como 
puede ser un número elevado de pacientes y 
acompañantes, aglomeración, rapidez de aten-
ción o falta de espacios adecuados para la infor-
mación [8,11]. En este sentido, las propuestas 
de mejora sugieren una intervención multifac-
torial, con una reorganización de espacios, con-
trol de acceso y fomento de un clima ético y for-
mación del personal [8,18,31,34].

Ila-García et al [30] obtuvieron datos globa-
les similares a los obtenidos en el presente es-
tudio (4,66 puntos).

Existen estudios que señalan diferencias en 
la percepción de respeto a la intimidad según el 
tamaño del hospital, así como según la titulari-
dad de este, obteniendo mejores puntuaciones 

a menor tamaño del hospital, así como los cen-
tros privados [11].

Los resultados obtenidos en distintos estu-
dios [11,12,17,18,30] señalan una diferencia 
entre las puntuaciones obtenidas a nivel auditi-
vo y visual, siendo la percepción de falta de inti-
midad mayor a nivel auditivo, lo que nos está se-
ñalando también un área de mejora en cuanto 
a la transmisión de información en pasillos, en 
presencia de otros pacientes o familiares, etc., 
dato que también concuerda con los obtenidos, 
cualitativamente, por Sánchez Aragó [8].

Diferentes estudios muestran las diferencias 
existentes entre la percepción de los pacientes y 
la de los profesionales [8,11,12,18,30,35], mani-
festando que son los profesionales los que des-
cubren mayores vacíos para la protección de la 
intimidad [18], así como una diferencia sustan-
cial en el interés que este tema suscita entre los 
diferentes colectivos profesionales [17,30]. En 
este punto, Iraburu et al. [36] señalan que “entre 
el personal de Enfermería se recogen prácticas 
más correctas aun cuando muestran un conoci-
miento teórico peor sobre estas cuestiones”, y 
que “el personal médico maneja más claros lo 
que no se traduce en un mejor comportamien-
to en la práctica”, llegando a ser mayor la dife-
rencia según la edad y sexo de los profesionales.

6. Conclusiones

Los profesionales sanitarios, y especialmente, el 
personal de Enfermería, debemos ser conscien-
tes de las circunstancias de fragilidad y vulnera-
bilidad de nuestros pacientes. Para reforzar el 
empoderamiento de nuestros pacientes, es ne-
cesario brindar una información veraz y comple-
ta para que, de esta forma, sientan reforzada su 
autonomía y respetada su dignidad.

Los pacientes hospitalizados, en general, se 
sienten respetados en cuanto a su dignidad e 
intimidad, pero los profesionales sanitarios no 
preguntan a los pacientes con quien quieren 
compartir su información, lo que se plantea en 
este trabajo como uno de los puntos de mejora 
más importantes para tener en cuenta.

Debemos trabajar en estrategias de mejora 
sobre esta percepción porque, aunque actual-
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mente el paciente debe firmar un documento en 
el que manifiesta, en el propio proceso de admi-
sión, si desea que se proporcione información, 
esto no está siendo percibido como suficiente 
por parte de los pacientes.

La hospitalización supone una serie de cam-
bios y modificaciones en los espacios perso-
nales que en cualquier otro contexto sería in-
admisible, por lo que la forma en la que nos 
conduzcamos en este ámbito afectará a la per-
cepción sobre el respeto a la dignidad de nues-
tros pacientes, y es que, aunque la estructura de 
un hospital puede dificultar el respeto a la inti-
midad de nuestros pacientes, los profesionales 
sanitarios tenemos una gran influencia y apor-
tación en nuestro trabajo diario, y para ello es 
suficiente con utilizar los medios de los que dis-
ponemos a nuestro alcance, así como mostrar 
un comportamiento empático.

Los temas relacionados con la imagen de los 
pacientes, con la forma en que se realizan las 
técnicas o procedimientos, y en especial, las ex-
ploraciones, o la recogida de datos de la histo-
ria clínica, pueden ser aspectos de la intimidad 
que pueden pasar inadvertidos por los profesio-
nales, siendo necesario aumentar la sensibilidad 
y concienciación de los profesionales sanitarios 
sobre la importancia del respeto a la dignidad e 
intimidad de los pacientes, siendo un hábito en 
su trabajo diario, con conductas naturales en 
este sentido.

En los últimos años se han dado importan-
tes pasos en la mejora de las salas de hospitali-
zación, con cambios físicos y estructurales, pero 
se deben pulir otros aspectos como los pases de 
visita, las recogidas de datos o la realización de 
curas o procedimientos, además de poner espe-
cial cuidado en la confidencialidad de los datos.

Aunque los resultados obtenidos se pueden 
considerar positivos, hay que tener en cuenta 
que el objeto del estudio es un derecho, por lo 
que los resultados deben llegar a la excelencia, 
y nos queda un camino por recorrer para conse-
guirla, pero si nos atenemos al interés suscitado 
por este estudio en nuestro hospital, los autores 
consideramos que nos encontramos en disposi-
ción de lograrlo.

Este estudio, al igual que otros en esta línea, 
debe utilizarse para avanzar en la investiga-

ción sobre la percepción de la dignidad e intimi-
dad, así como de la ética profesional, además de 
las habilidades y competencias de relación en-
tre los profesionales sanitarios y los pacientes, 
desde una perspectiva de liderazgo enfermero, 
aportando información útil tanto a los propios 
profesionales como a los gestores con el fin de 
mejorar la calidad de los cuidados.

7. Cuestiones éticas

El proyecto de este estudio ha sido presentado 
al Comité de Ética de Ensayos Clínicos del H.U. 
Móstoles para contar con la aprobación para su-
realización, además de haber sido aprobado por 
la Dirección de Enfermería (Anexo 6).

Esta investigación se ha desarrollado con el 
máximo respeto a los principios fundamentales 
establecidos en la Declaración de Helsinki, en el 
Convenio del Consejo de Europa relativo a los 
derechos humanos y la biomedicina, en la Decla-
ración Universal de la UNESCO sobre el genoma 
humano y los derechos humanos, así como cum-
plir los requisitos establecidos en la legislación 
española en el ámbito de la investigación médi-
ca, la protección de datos de carácter personal y 
la bioética, de acuerdo con la Ley 14/2007, de ju-
lio, de Investigación Biomédica, además de con 
la Ley Orgánica 3/2018 , de 5 de diciembre, de 
Protección de datos personales y garantía de los 
derechos digitales, y los demás requisitos esta-
blecidos en la legislación española al respecto.

8. Limitaciones y líneas futuras 
de investigación

Como limitación podemos señalar que la evalua-
ción de la percepción sobre el respeto a la inti-
midad se ha realizado a través del cuestionario 
CuPDPH, que es un método de evaluación subje-
tivo, aunque es una escala validada y utilizada, y 
no a través de métodos más objetivos, se podría 
complementar este estudio con la realización de 
un estudio de características cualitativas para 
aumentar la perspectiva global sobre el tema.

La principal dificultad que se ha encontrado 
durante la realización del estudio ha sido con-
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seguir la colaboración de los pacientes para la 
cumplimentación de los cuestionarios, ya que 
en algunos casos declinaban participar en el es-
tudio. También se puede considerar una dificul-
tad que el cuestionario final tiene una longitud 
que podría dificultar la participación.

Las líneas futuras de investigación deberían 
ir orientadas a diferenciar la perspectiva de los 
pacientes según los diferentes grupos profesio-
nales, y también conocer en profundidad los co-
nocimientos y actitudes de los profesionales 
sanitarios sobre el respeto a la dignidad e inti-
midad de los pacientes hospitalizados, para po-
der desarrollar acciones formativas adecuadas 
según los resultados obtenidos además de para 
poder crear una cultura de fomento de respeto 

a la intimidad, con una atención más humaniza-
da e individualizada.
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ANEXO 1. Cuestionario

El enlace al cuestionario elaborado para la realización del trabajo se muestra a continuación, se ad-
junta también el cuestionario en formato papel.

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdaMQBrpUhXB5VQogct5ladRcrCqkNJc30pSXw
R8xnDuAShBg/viewform?usp=sf_link

ANEXO 2. Registro diario control altas de Enfermería por unidades
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ANEXO 3. Hoja registro y verificación investigadora principal

ANEXO 4. Consentimiento informado y carta de presentación
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ANEXO 5. Código QR acceso cuestionario

ANEXO 6. Autorización comité Ética


