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RESUMEN 

 

Introducción: Los conceptos “dignidad” y “respeto” han estado muy presentes a lo largo de la 

historia de la enfermería. Esto se ve reflejado en los códigos deontológicos y éticos de la 

profesión, en los que se destaca la importancia del valor del respeto por la vida humana. Cuando 

las personas enferman, entran en un estado de fragilidad, vulnerabilidad y dependencia que 

puede afectar de forma negativa al paciente, es por eso que el profesional de enfermería debe 

tratar de preservar su dignidad mediante el respeto y el cuidado adecuado.  

 

Objetivo: Determinar qué acciones de enfermería preservan la dignidad y el respeto en el 

cuidado del paciente. 

 

Metodología: Se ha realizado una revisión de la literatura a partir de los artículos científicos 

obtenidos en las bases de datos Pubmed, CINAHL, Cochrane, SciELO, Scopus y ScienceDirect. 

Para seleccionar estos artículos se diseñó una estrategia de búsqueda con palabras clave que fue 

replicada en cada una de las bases de datos. 

 

Resultados: La dignidad y el respeto en el cuidado de enfermería se ven reflejados a través de: 

los valores éticos, la interacción entre el profesional de enfermería y el paciente, la privacidad y 

la confidencialidad, la información y la autonomía, el entorno, la comunicación y la vulneración 

de la dignidad. 

 

Conclusiones: Para proporcionar un cuidado digno y respetuoso es importante que se tengan 

presentes los principales valores éticos y las necesidades del paciente de forma individualizada. 

El profesional de enfermería debe tener en cuenta factores como la comunicación, la 

confidencialidad y la privacidad del cuerpo, además de proporcionar información sobre los 

procedimientos para fomentar su autonomía y su seguridad. 

  

Palabras Clave: Nursing Care, Dignity, Respect, Clinical Practice, Patient Perception, 

Professional Values. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The concepts of “dignity” and “respect” have always been present in the history 

of nursing. This is reflected in the code of ethics of this profession, in which stand out the 

significance of the value of respect for human life. When people get sick, they become fragile, 

vulnerable and dependent, which can affect negatively the patient. It is for that reason that the 

nursery professional must try to preserve dignity through respect and proper care. 

 

Aim: To establish which actions preserve dignity and respect as for the patient care. 

 

Methods: A literature review has been carried out through scientific articles obtained from the 

databases: Pubmed, CINAHL, Cochrane, SciELO, Scopus and ScienceDirect. In order to select 

these articles, a search strategy was designed by key words that were replicated in each of the 

databases. 

 

Results: Dignity and respect are reflected through different issues: ethic values, interaction 

between nursing professional and the patient, privacy and confidentiality, information and 

autonomy, surroundings, communication and violation of dignity. 

 

Conclusions: In order to provide a decent and respectful care it is very important to bear in 

mind the main ethic values and the needs of the patient in an individual way. The nursing 

professional must take into account factors like communication, confidentiality, and body 

privacy, as well as providing information about the procedures that encourage autonomy and 

safety of itself. 

 

Keywords: Nursing Care, Dignity, Respect, Clinical Practice, Patient Perception, Professional 

Values. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El término dignidad proviene del latín “dignitas” y significa decoro, cualidad superior o 

excelencia. Para que una persona sea respetada moralmente y para que la dignidad pueda ser 

reconocida es fundamental que exista un respeto hacia las leyes morales (Sánchez, 2017). 

 

Este concepto de “dignidad” se emplea con frecuencia en el ámbito de la sanidad. Algunos 

autores que profundizan en el cuidado digno, consideran que es un concepto complejo de definir 

e interpretar debido a los distintos significados que puede tener, ya que dependiendo de las 

diferencias culturales o de la percepción de cada persona puede variar (Baillie, 2009; Periyakoil, 

Stevens y Kraemer, 2013; Thompson, McArthur y Doupe, 2016). Sin embargo, para otros 

autores la dignidad se define como la calidad o el estado de ser digno, honrado o estimado 

(Chochinov et al., 2004) o como el componente integral de la calidad de vida (Manthorpe et al., 

2010). 

 

La Declaración Universal de los Derechos Humanos (DUDH) de 1948 establece que todos los 

seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos y que por el mero hecho de estar 

dotados de razón y conciencia, deben comportarse fraternalmente con los demás.  

 

Por otro lado, según la Real Academia Esopañola (RAE), la palabra respeto proviene del latín 

“respectus” y significa “atención”, “consideración”, “miramiento” o “deferencia”. Este término 

se define como “la veneración y el acatamiento que se le hace a alguien”. El respeto humano se 

emplea para enlazar la dignidad con la reverencia y la consideración y se considera que para 

demostrar respeto se deben llevar a cabo buenas acciones (Milton, 2005). 

 

La dignidad y el respeto son dos conceptos que están muy relacionados entre sí y que se 

encuentran presentes en las personas de forma innata. Si se trata al individuo con respeto, se 

estará contribuyendo a preservar y a respetar su dignidad (Borhani, Abbaszadeh y Moosavi, 

2014; Lin, Watson y Tsai, 2012; Rasmussen y Delmar, 2014). 

 

Cuando las personas enferman, entran en un estado de fragilidad, vulnerabilidad y dependencia 

que puede desencadenar en una percepción de disminución de la dignidad por parte del propio 

paciente. Es por esto que el profesional de enfermería debe proporcionar un cuidado adecuado a  
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sus necesidades y que permita preservar e incrementar su dignidad (Borhani, Abbaszadeh y 

Moosavi, 2014; Ferri, Muzzalupo y Di Lorenzo, 2015; Öhlén, 2004). 

 

En la profesión enfermera están muy presentes los valores éticos y morales, concretamente el 

concepto de dignidad humana es uno de los más importantes. El hecho de mantener la dignidad 

del paciente se establece cuando el profesional de enfermería emplea su humanidad para 

empatizar con él y comprenderle de forma global e individualizada (Chambers et al., 2014; 

Manookian, Cheraghi y Nasrabadi, 2013; Shahriari et al., 2013; Walsh y Kowanko, 2002). 

 

Los Derechos Humanos (DDHH) en enfermería están muy presntes en los códigos 

deontológicos y éticos. En todos ellos destaca el valor del respeto por la vida humana, aunque 

este ya se recogía anteriormente en los primeros escritos realizados por Florence Nightingale 

sobre el buen cuidado (López, Jiménez y Llesa, 2008; Lin, Tsai y Chen, 2011; Manookian, 

Cheraghi y Nasrabadi, 2013). El Consejo Internacional de Enfermería (CIE) publicó el primer 

Código Deontológico en el que se formulan un conjunto de normas y valores éticos como los 

derechos culturales, el derecho a la vida y a la libre elección, a la dignidad y al trato respetuoso 

(López, Jiménez y Llesa, 2008). 

 

Existen algunos autores que a lo largo de la historia han marcado un antes y un después en el 

cuidado de enfermería. Por un lado, Jean Watson y su teoría del cuidado transpersonal se 

centran en fundamentar el cuidado y en convertir al cuidador en instrumento terapéutico gracias 

a su relación con el paciente (Urra, Jana y García, 2011). Por otro lado se encuentra la teoría del 

cuidado caritativo de Kathie Erikson, que se basa en el cuidado de enfermería como base 

ontológica que abarca al ser humano, al paciente, la salud, el sufrimiento, el cuidado y los 

valores (Guzzetta, 1998). Según Eriksson (1992), el cuidado caritativo es una manifestación del 

amor que “simplemente existe” y el verdadero cuidado ocurre cuando el cuidador, con espíritu 

caritativo, alivia el sufrimiento del paciente. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 

Desde siempre he tenido muy presente la importancia que tiene el trato digno del personal de 

enfermería hacia el paciente, pero desde que inicié la carrera y pude poner en práctica el 

cuidado, esta inquietud ha ido aumentando notablemente.  

 

Durante las prácticas he experimentado situaciones de diversa índole, que han hecho que me 

plantee cuestiones sobre cuál es el cuidado más adecuado para el paciente. Por un lado, he 

podido comprobar que la mayoría de veces el personal de enfermería proporciona un trato 

correcto y digno, pero en algunas ocasiones se han presentado algunos dilemas éticos que 

pienso que deberían haber sido abordados de otra forma más adecuada y teniendo más en cuenta 

la situación de vulnerabilidad del paciente.  

 

Para preservar la dignidad en el cuidado creo que el personal de enfermería debe tener en 

cuenta, no solo los aspectos técnicos, sino también los aspectos más humanos. Estos 

profesionales deben actuar en base a unos valores éticos, tratando de hacer que el paciente no 

solo se sienta bien atendido, sino que también se sienta comprendido, escuchado y acompañado 

durante su proceso. 

 

Por los motivos anteriormente mencionados he elegido este trabajo de final de grado, ya que 

considero muy necesario profundizar en el cuidado de enfermería desde un punto de vista más 

humanístico y teniendo en cuenta los valores éticos de la profesión. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

¿Qué significado tienen la dignidad y el respeto en el cuidado de enfermería? ¿Qué actuaciones 

de enfermería preservan la dignidad y el respeto del paciente? ¿Cuál es la percepción del 

paciente sobre el cuidado digno y respetuoso? 

 

4. OBJETIVOS 

 

Los objetivos de este estudio son: 

 

Objetivo principal: 

 

1. Determinar qué acciones de enfermería preservan la dignidad y el respeto en el cuidado del 

paciente. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Conocer el significado de dignidad y respeto. 

2. Explorar la percepción de los pacientes acerca de la dignidad y el respeto en el cuidado 

recibido. 

3. Identificar las limitaciones que existen para la preservación de la dignidad y el respeto en la 

práctica enfermera. 

4. Identificar la importancia de la dignidad y el respeto en el cuidado enfermero. 
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5. METODOLOGÍA 

 

Estrategia de búsqueda 

 

Con el fin de dar respuesta a los objetivos planteados, en primer lugar se identificaron las 

palabras clave que se utilizarían posteriormente para establecer la estrategia de búsqueda. Estas 

palabras clave y términos MeSH empleados fueron los siguientes: “Nursing Care”, “Dignity”, 

“Respect”, “Patient Perception” y “Clinical Practice”. Todos ellos surgen a partir de las 

preguntas de investigación y de los objetivos planteados, con el fin de poder dar respuesta a 

cada uno de ellos, y con esta finalidad se combinaron entre sí con los operadores booleanos 

AND y OR, para poder obtener la estrategia más adecuada (Tabla 1). 

 

Tabla 1: Estrategia de búsqueda 

 

Palabras clave 

1 Nursing Care 

2 Dignity 

3 Respect 

4 (1 AND 2 AND 3) 

5 Clinical practice 

6 Patient perception 

7 (5 OR 6) 

 

8 4 AND 7 

 

((Nursing Care AND Dignity AND Respect)) AND (Clinical Practice OR Patient Perception) 

 

 

Esta búsqueda fue aplicada inicialmente en Pubmed (Tabla 2) y a continuación, la estrategia 

final, fue replicada en las siguientes bases de datos: Cinahl, Cochrane, Scielo, Scopus y 

ScienceDirect (Tabla 3). 
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Tabla 2: Resultados de la estrategia de búsqueda en la base de datos de Pubmed 

 

Palabras clave Número de 

artículos 

1 Nursing Care 644.011 

2 Dignity 6.010 

3 Respect 316.534 

4 (1 AND 2 AND 3) 292 

5 Clinical Practice 349.619 

6 Patient Perception 123.778 

7 (5 OR 6) 468.497 

 

8 4 AND 7 68 

 

((Nursing Care AND Dignity AND Respect)) AND (Clinical Practice OR Patient Perception) 

 

 

Tabla 3: Resultados de la estrategia de búsqueda final en las bases de datos Pubmed, CINAHL, 

Cochrane, Scielo, Scopus y ScienceDirect 

 

Se escogieron estas bases de datos por su utilidad y reconocimiento en el ámbito de las ciencias 

y la investigación y sobre todo por la facilidad con la que se puede acceder a los artículos 

científicos deseados. 

 

La estrategia de búsqueda se inició en septiembre del 2017 y finalizó en febrero del 2018. El 

seguimiento del trabajo realizado se ha reflejado en el cronograma adjunto (Anexo 1). 

 

Bases de datos Artículos Total 

PubMed 68  
 

241 
CINAHL 61 
Cochrane 0 
SciELO 3 
Scopus 82 
ScienceDirect 27 
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Estrategia de selección de artículos 

 

Una vez obtenidos los resultados de la estrategia de búsqueda, se aplicaron los criterios de 

inclusión y exclusión (Tabla 4), mediante la revisión de los títulos de cada artículo (descartando 

los que no tratasen sobre enfermería, paciente adulto y ámbito no hospitalario) y con la 

aplicación de los filtros de búsqueda de cada base de datos. Estos filtros permitieron acotar los 

resultados y obtener los artículos publicados después del año 2000; en inglés, castellano, 

catalán, portugués o italiano; y facilitaron el acceso a los artículos de texto completo. 

 

Tabla 4: Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión 

 

Criterios de exclusión 

Idioma: inglés, castellano, catalán, portugués 

o italiano. 

Artículos anteriores al año 2000 

 

Artículos de acceso libre Ámbito no hospitalario 

 

Estudios sobre enfermería Pacientes pediátricos  

 

Artículos de revisión de la literatura o 

estudios de investigación 

 

 

 

La estrategia de selección de artículos parte de un resultado de 241 lecturas obtenidas a partir de 

la búsqueda realizada en las bases de datos de Pubmed, CINAHL, Cochrane, Scielo, Scopus y 

ScienceDirect. Tras la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión se obtuvo un resultado 

de 27 artículos. De esta última cifra se eliminaron 10 artículos duplicados. Seguidamente se 

procedió a leer cada uno de los abstracts de los 17 artículos obtenidos en total y se descartó 1 ya 

que el contenido no concordaba con el objetivo del estudio. Por lo tanto, los artículos completos 

leídos y posteriormente seleccionados fueron 16 (Figura 1). 
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Figura 1: Algoritmo de la estrategia de selección de artículos 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tras realizar una búsqueda primaria en bases de datos, y para poder completar debidamente la 

información, se llevó a cabo una segunda búsqueda a partir de otras fuentes secundarias, como 

son los enlaces bibliográficos de los artículos seleccionados. De esta manera, se añadieron 18 

lecturas y por lo tanto se obtuvo un total de 34 artículos.  

 

Para garantizar la calidad de los artículos seleccionados se llevó a cabo una evaluación mediante 

las guías CASPe (Cabello, 2005) (Anexo 2) en el caso de las revisiones de la literatura, CASPe 

(Cano, González y Cabello, 2010) (Anexo 3) para los estudios cualitativos y CONSORT 2010 

(Cobos-Carbó y Augustovski, 2011) (Anexo 4) para los estudios cuantitativos o RCT 

(Randomized Controlled Trial). En estas guías se realizan una serie de preguntas sobre la 

literatura y la metodología empleada en cada artículo para poder proporcionar su grado de 

validez.  
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La guía CASPe analiza la calidad de los estudios de revisión de la literatura mediante 10 

preguntas sistemáticas que se centran en la precisión y la validez de los resultados y en su 

utilidad científica. La mayoría de resultados obtenidos tras el análisis de los artículos de 

revisión de la literatura son positivos y válidos para su aplicación en el estudio (Anexo 2). 

 

La guía CASPe también mide la validez de los artículos cualitativos mediante 10 preguntas que 

valoran la congruencia de la metodología empleada, la credibilidad de los resultados y la 

relevancia de los hallazgos en la práctica. Tras el análisis de los estudios cualitativos, los 

resultados obtenidos son en su mayoría positivos, pero en alguno de ellos no se detallan las 

consideraciones éticas ni se hace una reflexión sobre la relación entre el investigador y el objeto 

de la investigación de forma clara (Anexo 3). 

 

La guía CONSORT está formada por 25 ítems evaluativos que deberían estar presentes en los 

estudios cuantitativos de calidad. Tras su análisis se puede ver que los tres artículos cuentan con 

los principales ítems de cada grupo, sin embargo, no se profundiza tanto en las características 

demográficas ni en la separación de participantes en grupos (Anexo 4). 

 

Una vez analizada la calidad de los artículos no fue necesario eliminar ninguno, ya que en 

general todos cumplen con los criterios de calidad y con la normativa básica exigida. 

 

Durante la realización de este trabajo se empleó el gestor bibliográfico de RefWorks, que 

permite realizar una base de datos bibliográfica propia, mediante la cual se van guardando los 

resultados obtenidos y así se facilita posteriormente la referenciación y citación de todo el 

material consultado. 

 

Con el fin de analizar de forma más ordenada los artículos seleccionados y para facilitar su 

revisión, se realizó una tabla en la que se divide cada estudio según sus autores, año de 

publicación, metodología empleada, resultados del estudio y conclusión (Anexo 5). 
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Estrategia de análisis 

 

Tras la revisión de la literatura se elaboró una tabla donde se agruparon todos los temas 

emergentes en cada uno de los artículos seleccionados, con el fin de facilitar el entendimiento 

de los resultados y la organización del trabajo (Tabla 5). 

  

Tabla 5: Resultado de los temas obtenidos a partir de los artículos seleccionados 

 

Título del tema 

 

Número de artículo 

Valores éticos 1,2,6,8,10,11,15,23,26,29 

Interacción enfermera - paciente 1, 2,3,5,15,16,17,24,26,28,30 

Privacidad y confidencialidad 2,4,5,12,15,16,17,18,19,20,29,31 

Consentimiento e información 2,11,12,18,19,22,33 

Autonomía y cuidado individualizado 1,2,4,5,11,16,17,18,19,22,29,33 

La importancia del entorno 2,8,11,15,26,30 

Comunicación 8,13,17,18,26,28,29 

Cultura y espiritualidad 7,18,26 

El cuidado en el paciente anciano 11,22,29,30 

Dignidad en el final de la vida 7,13,27 

Salud mental y cuidado 25,32 

Educación en enfermería 14,15 

Vulneración de la dignidad  8,10,17,34 

 

Una vez revisados los temas extraídos, se decidió llevar a cabo una agrupación por contenido, 

formando así 7 títulos principales, dentro de los cuales se incluyó el contenido de los grupos que 

tenían 3 o menos artículos o cuyo contenido tenía una relación directa con los grupos 

principales (Tabla 6). 
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Tabla 6: Resultado de los temas obtenidos tras su agrupación y reestructuración 

 

Título del tema 

 

Número de artículo 

Valores éticos 1,2,6,8,10,11,15,23,26,29 

Interacción enfermera - paciente 1, 2,3,4,5,15,16,17,24,26,28,30 

Privacidad y confidencialidad 2,4,12,15,16,17,18,19,20,29,31 

Información y autonomía 1,2,11,12,16,18,19,22,29,33 

La importancia del entorno 2,8,11,15,26,30 

Comunicación 8,13,17,18,26,28,29 

Vulneración de la dignidad  8,10,17,34 

 

 

 

Consideraciones éticas 

 

Debido a la tipología de este trabajo, no se ha considerado necesaria la solicitud para la 

aprobación de un comité de ética de la revisión realizada, ni de la realización de ningún 

consentimiento informado, ya que toda la información ha sido extraída de artículos y libros ya 

publicados por otros autores y que previamente han sido revisados por un comité de ética. 

Por otro lado, cabe destacar, que el trabajo ha sido realizado mediante las normas de 

presentación de la Universidad Internacional de Cataluña con las normas de citación y 

referenciación de Vancouver, por lo que se ha evitado el plagio de otros textos durante la 

realización del proyecto. 

Se declara no tener ningún conflicto de interés derivado con terceros como consecuencia del 

desarrollo de este estudio. 
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6. RESULTADOS BIBLIOMÉTRICOS 

 

De los 35 artículos seleccionados, la mayoría fueron publicados en Reino Unido (24%) con 8 

artículos en total, seguido de Irán (15%) con 5 artículos, USA, Taiwán y Canadá (9%) los tres 

países con 3 publicaciones seleccionadas y el resto de países: Islandia, Noruega, España, 

Suecia, Dinamarca, Italia, Tailandia, Holanda, Australia, Brasil, Nueva Zelanda (3%) con 1 

artículo seleccionado de cada uno de ellos.  

 

A continuación se puede observar en la figura 2 la distribución de cada artículo según el país de 

publicación y su porcentaje correspondiente. 

 

Figura 2: Clasificación de resultados según país de publicación 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: elaboración propia 
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Tal y como se aprecia en la figura 3, la mayoría de estudios seleccionados fueron estudios de 

investigación cualitativos, con un 61%, que representaría un número total de 20 artículos. 

Seguidamente observamos que un 32% de estos estudios fueron revisiones de la literatura, con 

un total de 8 artículos y por último, con un total de 3 artículos, encontramos los estudios de 

investigación cuantitativos, que representarían un 6%. 

 

Figura 3: Clasificación de resultados por tipo de diseño de estudio 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: elaboración propia 
 

De los 35 artículos, 15 de ellos fueron publicados entre los años 2011 y 2015, seguido del 

periodo que abarca desde el año 2000 al 2005 con un total de 9 artículos. Seguidamente se 

observa que 7 artículos fueron publicados entre el año 2006 y 2010, por lo que el periodo del 

2016 al 2018 cuenta con 3 artículos en total tal y como se puede observar en la figura 4. 

 

Figura 4: Clasificación de resultados por año de publicación 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: elaboración propia 
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7. RESULTADOS 

 

A continuación se reflejarán los resultados obtenidos en la revisión de la literatura sobre la 

dignidad y el respeto en el cuidado enfermero. 

 

Los principales temas que se van a tratar son: valores éticos; interacción enfermera – paciente; 

privacidad y confidencialidad; información y autonomía; la importancia del entorno; la 

comunicación y la vulneración de la dignidad. 

 

Valores éticos 

 

El personal de enfermería es uno de los principales proveedores del cuidado, y como tal necesita 

adquirir conocimiento sobre cómo proporcionar ese cuidado de forma ética y legal (Shahriari, 

Abbaszadeh y Bahrami, 2013). 

 

Los valores éticos juegan un papel muy importante en la vida de los profesionales de la salud; 

concretamente, la dignidad y el respeto son los dos valores en los que se hace más hincapié, 

según el estudio realizado por Shahriari, Abbaszadeh y Bahrami (2013). En este estudio, no sólo 

se mencionan la dignidad y el respeto como elementos más frecuentes, sino que también 

identifican otros valores de gran importancia en el cuidado, como son el altruismo, la justicia 

social, la autonomía, la precisión en el cuidado, la responsabilidad, las relaciones humanas, el 

cuidado individualizado, la profesionalidad y la competencia, la simpatía y la confianza. 

 

Según el estudio realizado por Cheraghi et al. (2015), se ha intentado definir en numerosas 

ocasiones el significado de “preservar la dignidad humana” pero no existe una forma explícita 

de describirlo, ya que depende de un punto de vista muy complejo y subjetivo que cada persona 

puede percibir de una manera u otra; pero en el caso de Baillie (2009), la percepción de los 

propios pacientes relaciona la dignidad directamente con valores y sentimientos como la 

autoestima, el respeto, el sentirse confortable y sentir que se tiene el control sobre la situación y 

en otras ocasiones, con sentir que se tiene respeto a la intimidad. 

 

Por otro lado, Shahriari et al. (2013), expresan que el “respeto digno” se define a través de la 

consideración de los valores humanos innatos, del respeto a las creencias del paciente, de la 

preservación de su dignidad y privacidad durante los procedimientos que se le realizan, de la 
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comunicación, de la comprensión y de la importancia de cumplir con sus necesidades. 

 

La dignidad, en muchos países alrededor del mundo, es considerada como resultado de la propia 

naturaleza humanística que tiene el profesional de enfermería para ayudar al prójimo (Shahriari, 

Abbaszadeh y Bahrami, 2013). 

 

Lin, Watson y Tsai (2013) explican que existen varios tipos de dignidad: la humana y la social; 

la interpersonal o la interna y la dignidad centrada en uno mismo o en los demás. El tipo de 

dignidad dependerá de las diferentes situaciones clínicas en las que se encuentre el paciente, 

pero tanto en un tipo de dignidad como en el otro, existen varios rasgos en común: el respeto en 

la práctica clínica, la autonomía, el derecho a ser informado y el respeto a las creencias y a la 

cultura; además de ciertos valores imprescindibles durante el cuidado como son la empatía, el 

cuidado individualizado y emocional, la privacidad, la cultura del cuidado, la atención a las 

necesidades y el mantenimiento del espacio y el ambiente adecuados (Lin, Watson y Tsai, 2013; 

Thompson, McArthur y Doupe, 2016). 

 

Según la perspectiva de muchos pacientes, la dignidad es sinónimo de sentirse valorado y 

psicológicamente cómodo con el comportamiento de uno mismo y de las demás personas que le 

rodean, además de poder tener control sobre la situación (Baillie, 2009). 

 

La visión del cuidado respetuoso, según estudios llevados a cabo, depende también del género 

del paciente y de la diferencia sensitiva que existe; es decir, el punto de vista varía en función 

de si el paciente es un hombre o una mujer (Baldursdottir y Jonsdottir, 2002), y por lo tanto 

plantea la concienciación y la importancia que tiene el promover la sensibilidad y la “conciencia 

de género” en el ámbito clínico (Dickert y Kass, 2009). Los resultados de sus estudios también 

mostraron que, en términos generales, los hombres suelen relacionar más el respeto a la hora de 

tratar al paciente con el poder gozar de mayor autonomía, sin embargo, la mujer suele 

relacionarlo más con la empatía y el cuidado. 

 

En otro estudio, los residentes del hospital describieron algunos factores que pueden preservar o 

vulnerar la dignidad personal, como son el tener que esperar para que les ayuden y el ser 

subestimado o el tener la oportunidad de poder escoger, el ser tratado con respeto, ser 

escuchado, sentir que controlan la situación y ser atendido en los pequeños detalles del cuidado 

(Thompson, McArthur y Doupe, 2016). 
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La compasión es otro de los valores que pueden influir en la dignidad y el cuidado del paciente, 

ya que siempre ha estado muy presente en la profesión enfermera desde sus inicios (Hem y 

Heggen, 2004; Sinclair et al., 2016). 

 

Según algunos estudios, sus participantes indicaron que la compasión depende de las virtudes 

que tenga el profesional de la salud, independientemente del comportamiento del paciente y se 

su relación con el profesional. Entre estas virtudes se encuentran la autenticidad, la estima, la 

genuinidad, la amabilidad, el entendimiento, la honestidad, la aceptación, la tolerancia y el 

cuidado. Además de esto, se ha llegado a la conclusión de que la compasión va ligada a varios 

factores como son la relación, la visión holística de la persona, la comunicación activa, el 

proporcionar la atención necesaria y el dar respuesta al paciente, tratando de aliviar su 

sufrimiento y de promover su bienestar (Sinclair et al., 2016). 

 

El concepto de respeto está también muy influenciado por la cultura. Dependiendo del lugar de 

procedencia del profesional sanitario y de sus costumbres, variará mucho el trato con el paciente 

y el cuidado que se le proporcionará (Periyakoil, Stevens y Kraemer, 2013).  

 

Según los estudios realizados por Periyakoil, Stevens y Karaemer (2013) y Galloway (2011), la 

mayoría de profesionales sienten que el hecho de proporcionar un cuidado espiritual al paciente 

(y sobre todo al paciente terminal) es una función muy importante de enfermería. Que este 

cuidado sea percibido como digno dependerá del contexto cultural y/o religioso del profesional 

que lo proporciona y del paciente que lo recibe.   

 

El bienestar espiritual consiste en proveer un cuidado espiritual acorde a las creencias de los 

pacientes. Para ello, algunos profesionales expresan que emplean terapias religiosas e incluso 

ofrecen sus plegarias en caso de que el paciente sea creyente (Lin y Tsai, 2011). 

 

En el estudio realizado por Marlene (2013), se hace referencia a la importancia que tiene la ética 

para los estudiantes de enfermería y se considera la necesidad de fomentar más espacios de 

debate y de estimulación del pensamiento crítico sobre las estrategias que se deberían adoptar 

para enfrentar posibles problemas éticos que se pueden encontrar en la práctica clínica. El fin de 

estas recomendaciones en la educación es preparar a los futuros profesionales de enfermería de 

forma adecuada para que puedan proporcionar un cuidado ético y adecuado. 
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En referencia a la educación y la ética en enfermería, la competencia personal y el desarrollo del 

profesional son producto de la adquisición de nuevos conocimientos, de la promoción de 

habilidades clínicas y prácticas y de la capacidad de brindar al paciente una atención holística e 

integral (Shahriari, Abbaszadeh y Bahrami, 2013). 

 

Interacción enfermera - paciente 

 

Para promover el cuidado digno, el equipo de enfermería debe ser formal y profesional a la par 

que sensible y preocupado, ya que del comportamiento del personal sanitario puede depender 

que se mantenga o que se pierda esa dignidad durante la estancia del paciente en el hospital o 

durante los procedimientos que se le practiquen (Baillie, 2009).  

 

Baillie (2009), en su estudio, también plasma las opiniones de varios pacientes, en las que 

expresan la importancia que tiene el uso del sentido del humor para promover la dignidad, 

sobretodo en situaciones embarazosas, además de la necesidad de recibir explicaciones sobre  

los procedimientos o medicamentos que se van a emplear, el ofrecer la opción de elegir y el 

promover la independencia del paciente; es decir, el paciente enfatiza más en la importancia que 

tiene la acción del enfermero, mientras que el personal de enfermería hace más hincapié en la 

importancia que tiene el hacer sentir al paciente que está seguro en sus manos y sobretodo en 

proporcionarle una adecuada privacidad.  

 

Según los estudios realizados por Thompson, McArthur y Doupe (2016) la actitud y el 

comportamiento del personal de enfermería influye en gran medida en que la dignidad del 

paciente se vea reforzada o vulnerada. Los buenos profesionales mantienen la dignidad 

mediante el trato con respeto, mediante la atención, tomándoles enserio, valorándoles y 

proporcionándoles tiempo. 

 

Por otro lado, los pacientes dan mucha importancia a la competencia clínica del profesional de 

enfermería y expresan que para ellos uno de los ítems más importantes es que “sepan lo que 

están haciendo” para poder así proteger la dignidad humana durante el cuidado (Baldursdottir y 

Jonsdottir, 2002). 

 

En otros estudios realizados, para muchos de los pacientes entrevistados es muy importante 

recibir soporte emocional por parte de sus cuidadores, además de recibir su ayuda, sin atrasos, a 
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la hora de resolver sus necesidades (Lin, Tsai y Chen, 2011). Además de esto, el hecho de que 

el personal de enfermería proporcione soporte psicológico y confort a los pacientes hace que 

ellos se sientan mucho más dignificados en su cuidado (Lin, Watson y Tsai, 2013). 

 

Según Manookian, Cheraghi y Nasrabadi (2014) la conducta del personal de enfermería es uno 

de los ítems más importantes identificados por la mayoría de participantes del estudio. Esto se 

basó en los argumentos de los pacientes, en los que expresaron la importancia del compromiso 

profesional, de que existan unos recursos humanos adecuados y de que el personal sea 

competente. También explican que el hecho de que el equipo esté comprometido con los 

principios éticos y profesionales tiene como resultado que tanto la dignidad como sus derechos, 

entre ellos el derecho a ser informado y a poder decidir, estén siempre cubiertos. 

 

La atención que se realiza de forma cuidadosa y teniendo en cuenta la dignidad, permite que los 

pacientes toleren mejor el disconfort de su patología y se sientan menos vulnerables 

psicológicamente. Algunos pacientes expresan que, tras su experiencia, la mayoría de 

interacciones entre el paciente y el profesional de enfermería son positivas, respetuosas, 

amables y cercanas  (Ferri, Muzzalupo y Di Lorenzo, 2015). 

 

Para los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos es importante ser escuchados, 

observados y atendidos ante sus demandas o necesidades por parte del personal de enfermería. 

Esto les proporciona bienestar y lo perciben como una buena experiencia durante su cuidado. 

Por otro lado, el personal de enfermería explica que en muchas ocasiones brindan un cuidado 

adicional y se implican  más en el tratamiento de sus pacientes haciendo que ellos se sientan 

más dignificados y valorados, ya que este tipo de paciente presenta mayor dependencia y esto 

influye en la importancia que tiene la relación entre el cuidador y él (Moen y Näden, 2015). 

 

Para que el cuidado sea el adecuado se debe proporcionar desde un punto de vista humanístico 

en el que exista una relación basada en el respeto y la comprensión mutuas y en el que el 

profesional de enfermería sea eficiente y efectivo (Shahriari, Abbaszadeh y Bahrami, 2013). 

 

Por otro lado, existen algunas diferencias entre los pacientes de edad avanzada y los más 

jóvenes en referencia a su percepción sobre cuál es la mejor manera de proporcionar un cuidado 

digno. 
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Las personas ancianas deben ser atendidas de forma integral, abordando sus necesidades 

psicológicas, sociales y físicas. Para ello el personal de enfermería debe identificar las 

preferencias individuales de la persona, respetando su diversidad, brindando atención e 

involucrando al paciente en la toma de decisiones (Galloway, 2011). 

 

Según el estudio realizado por Baillie (2009) los propios pacientes (sobre todo los más jóvenes) 

relacionan la pérdida de la dignidad con la vulnerabilidad del paciente y con la pérdida 

funcional, y por consiguiente creen que el hecho de tener una edad avanzada incrementa esta 

vulnerabilidad debido a la dependencia que se crea.  

 

En el estudio realizado por Baldursdottir y Jonsdottir (2002) los pacientes de edad avanzada 

hicieron más hincapié en el comportamiento de la enfermera que les proporciona el cuidado y 

no tanto en que conozca bien las técnicas que debe realizar. Esto se relaciona con el sentimiento 

de vulnerabilidad que tienen los ancianos y su sensibilidad a la hora de recibir la asistencia. 

 

La colaboración entre el enfermero y el paciente es muy importante para mantener la dignidad 

en el cuidado. En los resultados del artículo realizado por Rasmussen y Delmar (2014) los 

pacientes hacen especial énfasis en lo importante que es tener una buena relación con el 

profesional y explican que ellos también deben contribuir para poder tener el mejor trato 

posible. 

 

Privacidad y confidencialidad 

 

La protección de la privacidad es un factor clave del cuidado digno. En gran parte de los 

artículos (Lin y Tsai, 2011; Lin, Watson y Tsai, 2013; Walsh y Kowanko, 2002 y Webster y 

Bryan, 2009) se explora la relación entre los conceptos “dignidad y privacidad” y en todos ellos 

se resalta la importancia que tiene la privacidad para mantener la dignidad en el cuidado 

hospitalario.  

 

Algunos estudios se centran en la privacidad relacionada con el espacio personal (Ferri, 

Muzzalupo y Di Lorenzo, 2015), en otros casos con la importancia del entorno y con la 

necesidad de recibir la información de forma privada y confidencialidad (Fernández et al., 2008; 

Woogara, 2005), pero el factor clave en el que coinciden la gran mayoría de los estudios es en la 

necesidad de proporcionar una adecuada privacidad física (Lin y Tsai, 2011; Lin, Watson y 
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Tsai, 2013; Matiti, 2002; Moen y Näden, 2015; Rasmussen y Delmar, 2014; Walsh y Kowanko, 

2002 y Webster y Bryan, 2009). 

 

Las intervenciones del personal de enfermería pueden ayudar a mantener el espacio personal y 

pueden hacer que el paciente sienta que tiene más control. Estas intervenciones pueden ayudar a 

la persona a adaptarse mejor al entorno.  

 

Por otro lado, el hecho de proporcionar barreras físicas para proteger la privacidad del paciente 

promueve la confianza hacia el profesional (Ferri, Muzzalupo y Di Lorenzo, 2015). 

 

Esta privacidad, según los pacientes entrevistados en los estudios realizados por Lin, Watson y 

Tsai (2013); Walsh y Kowanko (2002); Lin y Tsai (2011) y Webster y Bryan (2009), se centra 

en la importancia que tiene para ellos el mantener la privacidad del cuerpo. Para ello explican la 

necesidad de prevenir su exposición innecesaria con simples acciones como cerrar las cortinas, 

cubrir las partes íntimas del paciente durante los procedimientos, llevar la ropa adecuada y 

limpia o en caso de compartir espacio, que sea con personas del mismo sexo Lin, Tsai y Chen 

(2011) también expresan en los resultados de su estudio que lo más importante para muchos 

pacientes es ser respetado como persona, evitando que sus cuerpos sean expuestos. 

 

Por otro lado, en los mismos estudios, el personal de enfermería identifica la privacidad como 

uno de los factores más importantes a la hora de prestar un cuidado digno y respetuoso, 

haciendo especial hincapié en mantener un tono de voz bajo en sus conversaciones con el 

paciente para mantener su privacidad y confidencialidad.   

 

Según el estudio realizado por Moen y Näden (2015) los pacientes expresaron que recibir 

atención de otras personas es una experiencia desagradable que puede llegar a ser humillante si 

se produce una pérdida de la privacidad. Por esta razón es importante permitir que el paciente 

pueda sentirse incómodo, ya que si no se le permite este reconocimiento se puede llegar a 

objetivar a la persona. 

 

De la misma forma que lo expresaban en otros estudios, en este último los pacientes también 

manifiestan la importancia que tiene la privacidad del cuerpo. Explican que el hecho de tener 

que desnudarse y exponer sus cuerpos es una experiencia humillante que puede llegar a vulnerar 

la dignidad si no se intenta evitar.  



	
  

	
  

21	
  

 

Otro punto de vista sobre la privacidad se ve reflejado en el estudio realizado por Woogara 

(2005), en el que los pacientes entienden que exista una falta de privacidad debido a la falta de 

presupuesto y de tiempo. Ellos expresan que el hecho de tener una habitación privada 

proporciona mayor privacidad y facilidades, pero también creen que el exceso de privacidad 

puede llegar a provocar sensación de soledad y de aburrimiento. 

 

En el estudio de Rasmussen y Delmar (2014) algunas personas explican que la ropa de los 

pacientes que se emplea en los hospitales puede ser una causa de exposición y de pérdida de la 

privacidad, sobretodo cuando al paciente no le queda la ropa a la medida adecuada y cuando 

tiene que salir de su habitación o de la sala en la que se encuentre. Otros factores que se 

mencionan en este estudio son el tener que compartir televisión y habitación con otras personas 

o que las paredes sean muy finas y se oigan los sonidos y conversaciones de otros pacientes. 

 

A pesar de que la privacidad es un factor que preocupa a la mayoría de pacientes, variará en 

función de la procedencia del individuo, de su cultura, de su edad e incluso de su género. Según 

los datos recogidos, los hombres suelen sentirse menos avergonzados al mostrar su cuerpo que 

las mujeres y los pacientes de avanzada edad suelen tener más presente el concepto de dignidad 

relacionado con la privacidad y la exposición del cuerpo que los jóvenes (Matiti, 2002). 

 

Otro factor muy importante y que también está relacionado con la privacidad y la 

confidencialidad es el secreto profesional. Éste consiste en el compromiso de no divulgar 

aquello que es conocido durante el desempeño de una profesión y se adquiere a través del pacto 

que se realiza con la sociedad, teniendo en cuenta la intimidad del paciente, no solo la propia, 

sino también aquella que esté relacionada con el ejercicio profesional y la prestación sanitaria 

(Fernández et al., 2008). 

 

Información y autonomía  

 

La autonomía del paciente es un principio fundamental que debe ser respetado, y para ello, el 

personal de enfermería debe tener su permiso a la hora de actuar (Fernández et al., 2008). 

 

Es fundamental proporcionar la información adecuada a los pacientes y las familias a la hora de 

realizarles cualquier intervención, ya que de esto dependerá la autonomía del paciente a la hora 
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de decidir sobre su cuidado (Shahriari, Abbaszadeh y Bahrami, 2013; Walsh y Kowanko, 2002; 

Dickert y Kass, 2009; Lin y Tsai, 2011). 

 

La mayoría de pacientes desearían tener la oportunidad de poder tomar sus propias decisiones y 

de poder escoger en su cuidado. Ellos indican también que durante sus experiencias podrían 

haber participado en la toma de decisiones sobre su enfermedad o condición y que consideran 

muy importante ser informados por el personal de enfermería, ya que esto les hace sentir más 

confortables y seguros (Lin, Tsai y Chen, 2011; Borhani, Abbaszadeh y Moosavi, 2014). 

 

En los resultados del estudio realizado por Ferri, Muzzalupo y Di Lorenzo (2015) los pacientes 

expresan que existe una falta de información sobre las intervenciones realizadas por parte del 

equipo sanitario, por lo que ellos mismos sienten que su autonomía y su capacidad para dar su 

consentimiento se ve afectada.  

 

La autonomía a la hora de tomar decisiones se considera un valor ético muy ligado al cuidado 

de enfermería. Los profesionales sanitarios creen en la importancia de tener independencia a la 

hora de decidir o aceptar intervenciones, cuidados o tratamientos y lo consideran un derecho 

fundamental (Shahriari, Abbaszadeh y Bahrami, 2013). Al mismo tiempo, los propios pacientes 

consideran que el mantenimiento de su dignidad respecto a la autonomía depende en gran 

medida de la actuación del personal sanitario (Borhani, Abbaszadeh y Moosavi, 2014). 

 

El hecho de estar hospitalizado puede inducir a una disminución de la autonomía, ya que en 

muchas ocasiones se requiere atención en las necesidades más elementales. Esto puede provocar 

un comportamiento de aceptación y apoyo completo por parte del paciente, por lo que es 

importante que se promueva la información verbal clara para que el paciente pueda ser 

consciente, para que pueda sentirse responsable sobre sus tratamientos y por ende, para que 

pueda tomar decisiones (Ferri, Muzzalupo y Di Lorenzo, 2015). 

 

El respeto hacia el paciente en la práctica clínica incluye la autonomía a la hora de tomar 

decisiones, además de brindarle un trato individualizado, teniendo en cuenta sus creencias y 

proporcionándole información clara para que pueda dar su consentimiento (Lin, Watson y Tsai, 

2013; Dickert y Kass, 2009). Moen y Näden (2015). También identifican que el respeto hacia el 

paciente se ve reflejado en el hecho de proporcionarle suficiente información para poder decidir 

sobre sus cuidados. 
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Algunos de los participantes del estudio de Webster y Bryan (2009) reconocieron que el 

personal sanitario no ofrece suficiente información ni explicaciones sobre los procedimientos y 

esto es algo que les hace sentirse menos importantes. Sin embargo, en los resultados expuestos 

en el estudio de Walsh y Kowanko (2002), la mayoría de enfermeros entrevistados expresaron 

que el proporcionar suficiente información y autonomía es uno de los factores más importantes 

en el cuidado, pero que esto depende en gran medida de la predisposición que tenga el propio 

paciente por participar en su cuidado. 

 

La independencia y el control son dos factores importantes en el mantenimiento de la dignidad. 

Para algunos pacientes, el hecho de perder independencia puede afectar directamente a su 

dignidad y para poder preservarla el equipo de enfermería debe entender las necesidades del 

paciente. En algunos ejemplos concretos, los participantes explican que en las situaciones con 

menos independencia, por ejemplo cuando están encamados o en la UCI (Unidad de Cuidados 

Intensivos), el simple hecho de poder hablar, llamar a las enfermeras o elegir cómo tomarse la 

medicación, puede ser de gran ayuda para mantener la dignidad y puede ser un impulso de la 

independencia (Webster y Bryan, 2009). 

 

La importancia del entorno 

 

En varios estudios se explica la importancia que tiene el entorno en la dignidad del paciente. 

Este entorno puede afectar de forma positiva y negativa; por ejemplo, en el caso de Baillie 

(2009) se hace referencia al hecho de poder tener o no una habitación individual, ya que el tener 

que compartir habitación y baño afecta a su privacidad y por consiguiente a su dignidad, sobre 

todo porque el resto de personas pueden oír sus conversaciones y saber qué es lo que les ocurre. 

 

El entorno en el hospital puede influir de forma positiva o negativa en privacidad del paciente. 

El exceso de ruido, la limitación del espacio personal y la intrusión en este, puede crear 

disconfort o tensión en la persona (Ferri, Muzzalupo y Di Lorenzo, 2015). 

 

Lin, Watson y Tsai (2013) también muestran en su estudio el efecto que tiene el no disponer de 

espacios adecuados debido a la falta de presupuesto de algunos hospitales, haciendo que la 

privacidad del paciente y su dignidad se vean vulneradas.  
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El entorno tiene un impacto muy significativo en la preservación de la dignidad. Por ejemplo, 

para las personas ancianas es muy importante que se les proporcione un espacio en el que estén 

con personas del mismo género. Otros factores que también influyen de forma positiva en la 

dignidad y en el cuidado del paciente son el buen mantenimiento y aspecto del área clínica, la 

utilización adecuada de las cortinas, cerrar las puertas, las habitaciones privadas y los baños con 

cerrojo (Galloway, 2011). 

 

Según las investigaciones, existe una mejor experiencia y un mejor mantenimiento de la 

dignidad en los hospitales que poseen unas condiciones higiénicas adecuadas, además de tener 

los espacios acondicionados, una agradable apariencia física y buenas medidas en las 

habitaciones (Borhani, Abbaszadeh y Moosavi, 2014). 

 

Parandeh et al. (2016) muestran en su estudio otro tipo de influencia del entorno, en este caso se 

trata de la estructura y el ambiente de trabajo y de la influencia que tiene en el profesional. El 

hecho de que haya una mala organización en el hospital, de que existan estructuras jerárquicas 

muy autoritarias, de que se produzca una falta de atención hacia las capacidades de la enfermera 

y de que no se comprenda el valor de la enfermería como disciplina profesional también puede 

afectar a la dignidad humana y por consiguiente al cuidado proporcionado. 

 

Comunicación 

 

Para mantener la dignidad durante el cuidado es importante emplear un lenguaje apropiado (Lin 

y Tsai, 2011) y asegurarse de que la información proporcionada ha sido entendida por el 

paciente (Galloway, 2011). 

 

Sinclair et al. (2016) explica como en numerosos estudios se ha identificado la efectividad que 

tiene la comunicación no verbal en el cuidado. En este tipo de comunicación se incluye la 

escucha activa, la presencia, la relación humana y la creatividad. Estos ítems pueden impactar 

de forma positiva durante la interacción enfermero-paciente.  

 

Moen y Näden (2015) explican que cuando los pacientes no tienen la capacidad de hablar o de 

expresarse de forma normal (como por ejemplo en el caso del paciente de cuidados intensivos), 

hay que intentar esforzarse para entender al paciente buscando otras alternativas y formas de 

comunicación. Además de esto, explican que las buenas relaciones y el buen diálogo 
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promueven la dignidad del cuidado.  

 

La comunicación es percibida como un ítem muy importante en el cuidado y la promoción de la 

dignidad para los participantes del estudio realizado por Webster y Bryan (2009). Los resultados 

identificaron que una comunicación inapropiada o pobre puede afectar negativamente en el 

mantenimiento de la dignidad. Un ejemplo de esto se ve reflejado en la situación de algunos 

pacientes que no hablaban el mismo idioma que las enfermeras y que se sintieron excluidos por 

el personal al no tratar de comunicarse con ellos. 

 

En el anterior estudio mencionado se expresó, por parte de algunas personas de edad avanzada, 

que la comunicación durante los procedimientos en los que se ve disminuida la privacidad o en 

los que se pueden ver comprometidos, el estilo de comunicación del profesional puede ser muy 

útil para promover la dignidad y restarle importancia a la situación (Webster y Bryan, 2009). 

 

Otro factor identificado por los pacientes del estudio realizado por Manookian, Cheraghi y 

Nasrabadi (2013) fue el del comportamiento durante la comunicación. Esto engloba la 

interacción verbal, el lenguaje corporal, la compasión y el proporcionar suficiente tiempo. Para 

ellos, todos estos ítems se ven muy reflejados en el estilo en el que los enfermeros se dirigen al 

paciente, por ejemplo, cuando usan expresiones cercanas y cariñosas, cuando sonríen, cuando 

miran a los ojos y cuando  permiten expresar las emociones libremente. Todos estos factores, 

durante su hospitalización, les han hecho sentir mejor, más valorados y más respetados.  

 

Por otro lado, el personal de enfermería describe la dignidad como la oportunidad de 

interaccionar y colaborar con otros. Para ellos también es muy importante que exista una buena 

comunicación, no sólo con el paciente, sino entre los miembros del equipo, ya que la falta de 

comunicación o la mala comunicación pueden afectar también a la dignidad de los 

profesionales, y en consecuencia, a la del paciente (Parandeh et al., 2016). 

 

El personal de enfermería también afirma que la comunicación es una herramienta de gran 

relevancia en los pacientes que se encuentran en cuidados paliativos, ya que esta comunicación 

puede promover una asistencia adecuada para que el paciente pueda pasar por ese proceso con 

dignidad. Esto se hará a través de la escucha activa, de la comunicación efectiva, de la 

confianza, del respeto y del establecimiento de vínculos para poder responder a sus necesidades, 

deseos y miedos (Fernandes et al., 2013). 
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Vulneración de la dignidad 

 

Los pacientes identifican el estado de impotencia como una experiencia degradante que crea una 

sensación de estar atrapado, de vulnerabilidad y de baja autoestima. Cuando las personas 

enferman tienen que aceptar ayuda y esto, en ocasiones, puede producirles vergüenza o 

sensación de ser menos válidos, por lo que la dignidad se percibe como vulnerada. Para evitar 

que esta dignidad se vulnere es necesario aceptar la oferta de ayuda y permitir el desarrollo de 

una nueva forma de dignidad. Para ello, el personal de enfermería debe facilitar este desarrollo a 

través de una atención respetuosa y complaciente (Moen y Näden, 2015). 

 

El sufrimiento causado por la vulneración de la dignidad relacionada con el cuidado es difícil de 

evitar debido a la fragilidad de las personas, pero lo que se debe hacer es estar preparado para 

prevenir este sufrimiento en la medida de lo posible y evitar el riesgo de vulnerar la dignidad o 

de exponer a las personas a situaciones de disconfort (Öhlén, 2004). 

 

Para los participantes del estudio realizado por Cheraghi et al. (2015) se identifican varios 

factores que vulneran y comprometen la dignidad del paciente. Entre estos factores se destacan 

la actitud de indiferencia, el tratar a la persona como un objeto, la falta de dedicación y el no 

permitir que la persona participe en su propio cuidado. 

 

Por otro lado, algunas personas piensan que la dignidad del paciente se puede ver comprometida 

si los profesionales de enfermería no abogan por sus derechos y si no se tienen en cuenta la 

privacidad y los valores culturales o religiosos de la persona (Cheraghi et al., 2015). 

 

Cuando la dignidad no se preserva de forma adecuada aparecen sensaciones de inseguridad, 

culpabilidad, vergüenza, frustración y disconfort, además de falta de motivación, falta de 

profesionalidad, humillación, desmoralización y disminución de la calidad en el cuidado del 

paciente. Como consecuencia de esto, se produce una falta de satisfacción y una visión negativa 

del profesional de enfermería en la sociedad (Parandeh et al., 2016). 
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8. CONCLUSIONES 

 

Tras la revisión de la literatura se han identificado varios aspectos que influyen en la dignidad y 

el respeto de los pacientes.  

 

Los valores éticos como la dignidad y el respeto, dependen de ciertas actitudes que el 

profesional de enfermería debe poner en práctica durante el cuidado. Es importante que existan 

actitudes de empatía, altruismo, confianza, autonomía, compasión, justicia social y 

responsabilidad hacia el paciente y hacia el trabajo que se está realizando. Además de esto, a la 

hora de tratar con las personas, se deben tener en cuenta las diferencias culturales y espirituales 

que existen y que pueden influir en el comportamiento y en las necesidades de cada paciente, 

afectando o no a su dignidad.  

 

La interacción entre la enfermera y el paciente es uno de los factores identificados más 

importantes para el mantenimiento de la dignidad según la percepción de los pacientes.  

De esta relación depende que la persona se sienta respetada y bien cuidada. Para ello es 

importante que exista una buena atención, compromiso, implicación y profesionalidad. Además 

de proporcionar soporte emocional y de mantener una actitud cercana, amable y respetuosa. 

 

Los pacientes evidencian que el mantenimiento de la privacidad y la confidencialidad son 

factores clave en el cuidado digno. Para la mayoría, existe una gran preocupación sobre la 

exposición innecesaria del cuerpo y consideran que se debería tener más en cuenta. Para ello se 

deben tener en cuenta detalles como cerrar la puerta o las cortinas, cubrir las zonas íntimas y 

hablar en un tono adecuado que permita mantener la confidencialidad del individuo. 

 

Tras la revisión de los estudios, se llega a la conclusión de que para los pacientes es importante 

ser informado de los procedimientos y del plan de cuidados que se le va a realizar, ya que de 

esto dependerá su autonomía. Para las personas hospitalizadas, el hecho de sentir que pueden 

participar activamente en sus cuidados y que disponen del control sobre su situación, aumenta 

notablemente su dignidad. 

 

La evidencia muestra que el entorno influye de forma tanto positiva como negativa en la 

dignidad del paciente. El tener que compartir habitación puede resultar, en algunos casos, en 

una falta de privacidad y en una limitación del espacio personal. También es importante para los 

pacientes el aspecto del área clínica ya que consideran que debe existir un adecuado 
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acondicionamiento y unas buenas condiciones higiénicas. Por otro lado, el exceso de ruido, las 

estructuras jerárquicas muy autoritarias y el ambiente tenso, pueden hacer que tanto en el 

paciente como en el profesional se vea vulnerada su dignidad. 

 

La comunicación es un factor clave del cuidado, ya que según los pacientes, para mantener el 

respeto y la dignidad se debe establecer una correcta comunicación entre los profesionales y 

ellos. Esta comunicación se debe basar en la escucha activa, la relación humana, la atención, el 

lenguaje no verbal y en tratar de comprender al individuo. 

 

Para algunos pacientes el simple hecho de sentir impotencia ante un proceso de enfermedad es 

ya de por sí una vulneración de la dignidad. Es importante que las personas en estos momentos 

traten de aceptar la ayuda que el profesional de enfermería les ofrezca. Esta ayuda debe tener 

como fin el desarrollo de una nueva forma de dignidad y para ello se debe tratar de proporcionar 

una atención respetuosa, se debe tratar a la persona como tal, intentar evitar su sufrimiento, 

abogar por sus derechos y permitir que intervengan en su propio cuidado. En el caso de que la 

dignidad no se preserve de forma adecuada, se producen sensaciones negativas en el paciente, 

además de una falta de satisfacción y una visión negativa del personal de enfermería. 

 

9. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA 

 

Tras los resultados obtenidos en el análisis de la revisión de la literatura se identifican las 

siguientes implicaciones sobre la práctica clínica: 

 

• Se debe profundizar más en las actitudes del personal de enfermería y no solamente en 

la práctica clínica.  

• Los profesionales sanitarios deben tener en cuenta la importancia de proporcionar el 

cuidado desde un punto de vista humanístico. 

• Es importante que el cuidado se realice de forma individualizada y holística. 

 

10. LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN FUTURAS 

 

Las líneas de investigación futuras deberán ir encaminadas hacia la profundización en el 

cuidado desde un punto de vista ético, humanístico y holístico; que permita mantener el respeto 

y la dignidad del paciente. Estas investigaciones deberán tener más en cuenta factores como la 
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cultura, la familia y el entorno del individuo.  

Gran parte de los artículos revisados han sido realizados en otros países y solamente uno de 

ellos se llevó a cabo en España, por lo tanto se considera que se podrían realizar más 

investigaciones sobre este tema, para poder seguir mejorando aún más como profesionales. 

Por último, sería de gran interés que se elaborasen escalas que permitian medir la dignidad del 

paciente durante sus cuidados, ya que por el momento no se han encontrado escalas específicas 

para esto. 

 

11. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Las limitaciones que se han encontrado durante la realización de este trabajo se centran en la 

dificultad para acceder a artículos completos de acceso libre durante la búsqueda principal. Esto 

puede haber podido limitar a la hora de desarrollar los resultados, haciendo que no sean tan 

completos como me hubiese gustado. 

Por otro lado, el no haber encontrado más artículos realizados en España, creo que puede limitar 

la investigación, ya que las diferencias culturales pueden hacer variar la percepción de los 

pacientes sobre el cuidado. 

 

12. REFLEXIÓN PERSONAL 

 

El proceso de realización del trabajo final de grado para mi ha sido un gran reto personal. En un 

principio, cuando hicimos la primera elección de posibles trabajos que nos gustaría llevar a 

cabo, me decanté por todos los temas que trataban sobre la enfermería desde el punto de vista 

humanístico, ya que desde siempre me ha parecido muy interesante y quería profundizar más en 

ello; por lo tanto, cuando me asignaron este trabajo fue para mi muy positivo y me sirvió para 

empezar todo este proceso con más ganas y más interés. 

 

Si bien es cierto, en las primeras semanas me invadió un poco el miedo y la inseguridad, ya que 

me parecía un tema que podía abarcar mucha información y llegué a pensar que eso podría ser 

un hándicap a la hora de desarrollar los temas y relacionar todo el contenido de forma 

coherente, pero gracias a la tutorización he podido realizar el trabajo de forma organizada y 

paso por paso, haciendo que me sintiese más segura y respaldada. 

 

El momento más complicado para mi fue el llegar a una estrategia de búsqueda final que me 
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permitiese poder acceder al contenido adecuado y necesario, ya que nunca antes había tenido 

que realizar una metodología de estas características.  

Gracias a estas dificultades pienso que he podido mejorar y evolucionar personal y 

profesionalmente y a partir de ahora cuento con más conocimientos y criterios a la hora de 

llevar a cabo un estudio completo y de carácter cientifico. También he aprendido sobre bases de 

datos cientificas, gestores bibliográficos y a realizar un buen cribado de artículos además de 

mejorar en la redacción y en relacionar conceptos. 

 

Por otro lado, pienso que he logrado adquirir un gran aprendizaje sobre lo que es el cuidado 

digno y respetuoso y sobre la percepción que tienen los pacientes sobre éste y sobre los 

profesionales de enfermería. Creo que como estudiantes o como principiantes, muchas veces 

nos preocupamos más por nuestra falta de habilidades téncicas y no valoramos tanto la 

capacidad que tenemos para hacer sentir bien al paciente, aunque muchas veces éste es el que 

nos lo hace saber y nos agradece que le prestemos tiempo, que le escuchemos y que le tratemos 

con mucha comprensión y amabilidad. Algunos pacientes durante las prácticas me han hecho 

saber lo importante que es la actitud del personal y no tanto el hecho de realizar la técnica a la 

perfección.  

 

Con las experiencias que he podido tener durante estos cuatro años y con este trabajo de 

revisión de la literatura he podido indagar más en la importancia que le dan las personas al trato 

humano, a la dignidad y al respeto en el cuidado de enfermería. 

 

Como conclusión, puedo decir que este proyecto me ha servido para crecer más como 

enfermera y como persona y me ha aportado una visión mucho más humanística del cuidado y 

que creo que esto me servirá mucho para que en el futuro pueda comprender mejor las 

necesidades del paciente y pueda llegar a ser una buena profesional. 
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14. ANEXOS 

 

Anexo 1: Cronograma 

 

SEPTIEMBRE – OCTUBRE 

Tutoría grupal 

Realización cronograma y plan de trabajo. 

Planteamiento de la pregunta de 

investigación y objetivos. Planteamiento de 

palabras clave. 

NOVIEMBRE 

1 Tutoría individual 

Revisión bibliográfica. Concretar bases de 

datos. Realización de la estrategia de 

búsqueda. 

DICIEMBRE 

2 Tutoría individual 

Aplicación de criterios de inclusión y 

exclusión y realización de cribado de 

artículos. Lectura de abstracts. Análisis de 

los resultados. 

ENERO 

3 Tutoría individual 

Selección de los temas que se van a tratar en 

los resultados. Iniciar redacción de 

resultados. 

FEBRERO 

4 Tutoría individual 

Redacción de los resultados. 

 

MARZO  

5 Tutoría individual 

Redacción de los resultados, introducción, 

conclusión, reflexión y últimos apartados. 

ABRIL 

6 Tutoría individual 

Maquetación y realización del resumen, 

abstract, bibliografía, índices, anexos, etc. 

MAYO 

Tutoría grupal 

 

Correcciones y últimos cambios. 

Preparación de la defensa oral. Entrega 

final. 
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Anexo 2:  Tabla de criterios de calidad aplicados a los artículos de revisión de la literatura 

según la Guía CASPe  

 
 

Preguntas 

Eliminación 

Preguntas 

detalle 

Resultados 

Artículo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Shahriari, M 
Et al. 2013 

si si si si si *** *** si si si 

2 Oliver, J Et 
al. 2014 

si si si si - *** *** si si si 

3 Jormsri, P Et 
al. 2005 

si si si si si *** ** si - si 

4 Parandeh, A 
Et al. 2016 

si si si si si ** *** si no - 

5 Fernández,M 
Et al. 2008 

si si - - si ** ** si si si 

6 Lin, Y Et al. 
2012 

si si si si si *** *** si si si 

7 Chochinov, 
H Et al. 2004 

si si si si si ** ** si si si 
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Anexo 3: Tabla de criterios de calidad aplicados a los estudios cualitativos según la Guía 

CASPe 

 
 

Preguntas 

Eliminación 

Preguntas detalle Resultados 

Artículo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Periyakoil, V 
Et al. 2013 

si si si si si no si si si si 

2 Thompson, 
G Et al. 2016 

si si si si si no no si si si 

3 Mariska, G 
Et al. 2013 

si si si si si si no si si si 

4 Ali, M Et al. 
2015 

si si si si si no si si si si 

5 Lin, Y Et al. 
2010 

si si si si si si si si si si 

6 Klavestad, E 
Et al. 2015 

si si si si si si si si si si 

7 Lin, Y Et al. 
2010 

si si si si si no si si si si 

8 Walsh, K Et 
al. 2002 

si si si si si no no si si si 

9 Sinclair, S Et 
al. 2016 

si si si si si no no si si si 

10 Hem, M Et 
al. 2004 

si si si si si si si si si si 

11 Fernandes,M 
Et al. 2013 

si si si si si no no si si si 

12 Seidelin, T 
Et al. 2014 

si si si si si si si si si si 

13 Manthorpe, J 
Et al. 2010 

si si si si si no no si si si 

14 Manookian, 
A Et al. 2013 

si si si si si si si si si si 

15 Webster, C 
Et al. 2009 

si si si si si si si si si si 

16 Baillie, L 
2009 

si si si si si si si si si si 

17 Woogara, J 
2005 

si si si si si si si si si si 

18 Chambers, M 
Et al. 2014 

si si si si si no si si si si 

19 Dickert, N Et 
al. 2009 

si si si si si si si si si si 

20 Öhlén, J 
2004 

si si si si si si si si si si 
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Anexo 4: Tabla de criterios de calidad aplicados a los estudios cuantitativos según la Guía 

CONSORT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Título y 

Resumen 

Intro Metodología 

Artí

culo 

1A 1B 2A 2B 3

A 

3B 4A 4B 5 6A 6B 7A 7

B 

8

A 

8

B 

9 1

0 

1

1

A 

1

1

B 

1

2

A 

1

2

B 

2 si si si si si - si si - - - si - - - - - - - - - 

11 si si si si si - si si si - - si - - - - - - - si - 

24 si si si si si - si si si - - si - - - - - - - si - 

Resultados Discusión Otra información 

13A 13B 14A 14B 15 16 17A 17B 18 19 20 21 22 23 24 25 

si - si - no si si - - - si si si - - - 

si - si - no si si - - - si si si - - - 

si - si - no si si - - - si si si - - - 
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Anexo 5: Cuadro de artículos 
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