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Introducción. La Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) es un entorno impersonal y tecnológicamente
invasivo. La normativa de la unidad y la estructura
arquitectónica favorecen la pérdida de intimidad,
hecho que resulta inherente a toda hospitalización.
Los objetivos del estudio son conocer la experiencia
de los pacientes ingresados en UCI en relación a la
percepción de intimidad y el impacto de esta sobre
su experiencia. 
Material y métodos. Metodología cualitativa
fenomenológica. Los participantes fueron los
pacientes ingresados en la UCI del Hospital
Universitario Son Dureta de Palma de Mallorca,
mayores de 18 años, con una estancia mínima de 48
horas tras consentimiento informado. Recogida de
datos: entrevistas semiestructuradas en profundidad.
Análisis de contenido.
Resultados. Se describe que la percepción de la
intimidad en los pacientes ingresados en UCI se
relaciona con el espacio físico que les rodea, el
entorno familiar y la privacidad de autonomía. Los
pacientes valoran la flexibilidad de las normas, la

profesionalidad del personal de enfermería y la
necesidad de apoyo familiar cuando la situación es
más estable.
Conclusión. Con el fin de que la calidad de los
cuidados enfermeros de las UCI no dependa
únicamente de los conocimientos y habilidades
tecnológicos, sino que se caracterice por la
humanización de los mismos, es de suma importancia
la consideración de los diferentes elementos que
modulan la experiencia de estar ingresado en una
UCI y el respeto a la intimidad de la persona.

Palabras clave: intimidad, privacidad, respeto, UCI,
paciente crítico, experiencia de los pacientes en UCI.

Introduction. The Intensive Care Unit (ICU) is an

impersonal and technologically invasive setting.

The rules and framework of the unit favor a lack of

privacy, an inherent fact for every kind of

hospitalization. The objectives of the study are to
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know the experience of patients admitted to the

ICU in relation to the perception of privacy and its

impact on their own experience. 

Material and methods. Phenomenological

qualitative methodology. The participants were

patients admitted to the ICU of Son Dureta

University Hospital in Palma de Mallorca, who

were older than 18 with a minimum stay of 48

hours and who had signed an informed consent.

Data collection. By exhaustive semi-structured

interviews. Content analysis. 

Results. The perception of privacy in patients

admitted to the ICU is described in relationship

with surrounding physical space, family setting and

privacy autonomy. The patients evaluated the

flexibility of rules, professionalism of the nursing

staff and the need for family support when the

situation is more stable.

Conclusion. To prevent the quality of nursing cares

from only depending on their technological

knowledge and ability, but also depends on the

humane side of caring, it is extremely important to

consider the different elements that mould the

experience of being admitted to the ICU and respect

of the privacy of each person. 

Key words: privacy, respect, ICU, critical patient,

Intensive Care Unit experience.

INTRODUCCIÓN

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un en-
torno impersonal y tecnológicamente invasivo. La
normativa de la unidad y la estructura arquitectónica
favorecen la pérdida de intimidad que resulta inhe-
rente a toda hospitalización1. La intimidad es un tér-
mino que abarca muchos campos, tanto ético, como
legal, o propio, ¿qué es íntimo y hasta dónde llega lo
íntimo? Explorar el conocimiento y las experiencias
de los pacientes, saber cómo y porqué, nos enrique-
ce como personas y profesionales mejorando nuestra
práctica diaria y comprendiendo un aspecto impor-
tante de la atención al paciente y la calidad de los

cuidados2. Este estudio pretende tratar de encontrar,
de modo consensuado, posibles soluciones. Como
enfermeras y profesionales de UCI, nuestra preocu-
pación es, no sólo estar técnicamente formadas, sino
también integrar en las actividades diarias la humani-
zación, que poco a poco, y sin darnos cuenta, se va
perdiendo2,3.

La literatura describe la intimidad como un término
que tiene aspectos y connotaciones diferentes. En el
diccionario de la Real Academia de la Lengua Española
el término “intimidad” significa “zona espiritual íntima
y reservada de una persona o de un grupo, especial-
mente de una familia”. Y la palabra “íntima” significa
“lo más interior o interno; muy querido y de gran con-
fianza”4. El artículo 18 de la Constitución Española ga-
rantiza el derecho a la intimidad en su doble dimen-
sión, personal y familiar5. Moliner define la intimidad
refiriéndose “a lo privado, la confianza familiar, la inte-
rioridad, la mente. La intimidad es privativa y exclusi-
va de cada persona”6. Amor trata la confidencialidad y
la intimidad desde un punto de vista literario y como
adjetivo, la entiende como la más interior zona espiri-
tual y física de una persona o bien de un grupo de per-
sonas. Sin embargo, la intimidad gira entre dos polos:
intimidad y comunicación. No puede existir vida per-
sonal sin encuentro interpersonal, pero tampoco pue-
de existir la persona sin el respeto a su propia intimi-
dad7. La intimidad personal acompaña siempre al
sentimiento de pudor; el pudor de la persona siente
vergüenza del descubrimiento de la esencia propia. La
intimidad es un imperativo fundamental del ser huma-
no. Únicamente pueden convivir y relacionarse las
personas que tienen intimidad. Una de las habilidades
más importantes para lograr la intimidad es el conse-
guir “darse cuenta”, conocer quién es realmente la
persona, cuáles son sus necesidades básicas. El darse
cuenta, es decir, tener conocimiento, el hacerle un es-
pacio, son los pasos para lograr una intimidad consigo
mismo y con los demás7 (tabla 1).

La práctica asistencial diaria supone inevitablemen-
te moverse en el campo de las relaciones interperso-
nales, de las emociones, de los afectos, situaciones
todas en las que entra en juego la capacidad de empa-
tizar del profesional de la salud y su conocimiento y
respeto de los derechos de privacidad y dignidad de
los pacientes1.
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La visión del personal de enfermería está reflejada
en diversas publicaciones y la intimidad es considera-
da como un tema delicado y ambiguo. Sin embargo,
pocos estudios están realizados desde la perspectiva
del paciente. Además, existen trabajos en los que la
percepción del paciente y la enfermera sobre una
misma realidad varía, por lo que se obtienen resulta-
dos distintos8. De ahí se desprende la importancia
que tiene para las enfermeras en general y el equipo
investigador en particular, el conocer lo que realmen-
te perciben o experimentan los pacientes. Cuando se
habla de respeto a la dignidad e intimidad del pacien-
te, inmediatamente se piensa en la salvaguardia de la
identidad del paciente en publicaciones, en la confi-
dencialidad de los registros médicos y en la necesidad
de aplicar de forma ética las novedades biotecnológi-
cas, olvidando que la intimidad es también el conjun-
to de sentimientos y pensamientos que cada persona
guarda en su interior como expresión de su identi-
dad1,2.

En la profesión del cuidado de los pacientes, la im-
portancia de la responsabilidad ética es particular-
mente evidente en las desigualdades existentes entre
cuidadores y pacientes, estando estos en una situa-
ción de dependencia impuesta por la enfermedad9. El
objetivo del cuidado es, por tanto, ayudar a la perso-
na enferma que, como paciente, está en una situación
de vulnerabilidad, pero que tiene derechos específi-
cos que el cuidador debe conocer y respetar1,2,10. Por
tanto, respeto es una palabra clave en nuestra prácti-
ca clínica diaria. El cuidado es un valor que consiste
en una especial sensibilidad e interés para reconocer

y atender las necesidades de las personas, de acuerdo
a su propia formulación11.

En esta investigación se pretende reflejar las dife-
rentes visiones de la intimidad desde la perspectiva
de las propias personas ingresadas en UCI ya que,
como se ha observado en algunos estudios, la percep-
ción de las enfermeras y los pacientes sobre un mis-
mo tema no es la misma1. E incluso, la percepción de
la intimidad difiere entre el propio colectivo de enfer-
mería12. Es hora de pasar la barrera, ver el fenómeno
desde el “otro lado”, es decir, desde el punto de vista
del paciente, ponernos en su lugar y entender qué
significa para ellos la intimidad y así mejorar nuestra
práctica diaria. 

Por tanto, se pretende conocer cómo la persona
conceptualiza su intimidad y vive el respeto de la mis-
ma durante su estancia en la UCI, qué factores inter-
vienen para preservar tanto el espacio funcional
como el emocional, cuerpo físico, espacio y comuni-
cación entre él y su familia, personas queridas y con
los profesionales, intentando alcanzar un grado de in-
dependencia y autonomía que le permita salvaguardar
y garantizar su propia intimidad. 

MARCO TEÓRICO

El enfoque cualitativo permite comprender una ex-
periencia o vivencia tal como es vivida, experimenta-
da por la persona. Por ello defendemos la metodología
cualitativa como la más adecuada para explicar y acer-
carse a la vivencia de la intimidad que nos ocupa13-18.

La perspectiva fenomenológica proporciona un
mayor conocimiento sobre las experiencias e inter-
pretaciones de los fenómenos por parte de las pro-
pias personas que las viven12,15,19. Oiler describe que
se estudia el mundo percibido y no un fenómeno en
sí mismo, de tal suerte que el sujeto y el objeto de 
estudio se unen por medio de la idea “estar en el
mundo”; el investigador se dirige al mundo percibido,
entiende que la percepción permite el acceso a la 
vivencia20.

Comprender los fenómenos de la naturaleza huma-
na proporciona a las enfermeras algunas herramientas
útiles para dar calidad a sus cuidados. Según Watson,
conocer en profundidad las vivencias de las personas
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Tabla 1. La intimidad en la literatura

“Zona espiritual íntima y reservada de una persona o grupo”
Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española

“Garantiza el derecho a la intimidad en su doble dimensión,
personal y familiar”
Constitución Española

“Se refiere a lo privado, la confianza familiar, la interioridad, la
mente”
M. Moliner

“Trata la confidencialidad y la intimidad como la más interior zona
espiritual y física de una persona!
A. Amor



es fundamental para su desarrollo profesional, e iden-
tificar así los cuidados más adecuados en situaciones
de fragilidad como la estancia en una UCI21. Además,
saber cómo la persona percibe su intimidad y experi-
menta la estancia en UCI resulta útil para la enferme-
ra, quien planifica sus cuidados con el objetivo de
ayudar al paciente a obtener el grado máximo de 
autonomía posible. Un acto de cuidado no se justifica
moralmente sólo por la indicación enfermera, sino
también por el principio de autonomía como las op-
ciones de la persona a quien se cuida y del principio
de justicia como las consideraciones socio-económi-
cas22.

Este tipo de estudio es innovador. La escasez de in-
vestigaciones que abordan este tema en la bibliografía
nacional e internacional justifica una particular re-
flexión sobre el mismo. Los resultados obtenidos
serán sin duda beneficiosos, no sólo para el equipo
investigador, sino también para todo el colectivo de
la unidad y otros profesionales que, día a día, trabajan
en la UCI.

MÉTODO

Los objetivos del estudio son:
1. Describir la percepción de la intimidad o pérdi-

da de la misma por parte de los pacientes durante su
estancia en la UCI.

2. Describir el impacto que perciben estos pacien-
tes sobre su intimidad en la UCI.

Se ha desarrollado un diseño cualitativo de tipo fe-
nomenológico. El ámbito de estudio son aquellas per-
sonas ingresadas en la UCI del Hospital Universitario
de Son Dureta, en Palma de Mallorca. Esta unidad está
formada por 30 camas divididas en 5 unidades: Ci-
rugía Cardiaca, Unidad de Coronarias, Traumatología,
Unidad Médica y Neurocríticos. La estructura arqui-
tectónica de las diferentes unidades varía desde habi-
taciones individuales a dobles y tres áreas polivalentes
abiertas que constan de 4 a 6 camas. 

La población de estudio estuvo constituida por 6
pacientes con los que se alcanzó la saturación de los
datos, ya que no se obtuvo nueva información. De
ellos, 2 eran mujeres y 4 varones, con edades com-
prendidas entre los 23 y los 75 años. El motivo de in-

greso de los participantes fue muy variado, teniendo
como denominador común la gravedad de su estado
de salud. Los pacientes padecían patologías traumáti-
cas, médicas, coronarias y neurocríticas. Se seleccionó
una muestra intencional buscando la mayor heteroge-
neidad posible y respetando los siguientes criterios
de inclusión:

1. Pacientes ingresados en la Unidad de hospitali-
zación de Cuidados Intensivos con una estancia míni-
ma de 48 horas.

2. Que en el momento de realizar la entrevista es-
tuvieran conscientes, orientados y hubieran superado
el período crítico de la enfermedad.

3. Que fueran capaces de responder personalmen-
te a las preguntas realizadas y aportar datos válidos
para el estudio acerca de sus experiencias en la UCI.

4. Mayores de 18 años.
5. Que participaran voluntariamente.
La técnica de recogida de datos consistió en la reali-

zación de entrevistas en profundidad. Se ha elegido
este método porque es la técnica que más se adapta a
nuestras necesidades al ser un instrumento válido para
captar el significado que tienen los participantes de la
intimidad, así como las percepciones y vivencias del
fenómeno estudiado durante su estancia en la UCI. 

Un punto importante que los investigadores tuvie-
ron en cuenta para seguir con rigor el método feno-
menológico fue dejar a un lado sus conocimientos 
sobre el fenómeno a estudiar (bracketing), con el fin
de influir lo mínimo sobre la información aportada
por los participantes.

Las entrevistas se iniciaban con la presentación de
las enfermeras y la explicación del proyecto. Al inicio
del contacto se invitaba a la persona a participar en el
estudio, se explicaban los objetivos del mismo y se le
informaba de que la recogida de datos sería a través
de una entrevista grabada en una cinta magnetofóni-
ca. De igual forma se les garantizaba el anonimato, la
completa confidencialidad de los datos y la libertad
de abandonar el estudio en cualquier momento, así
como la destrucción de las cintas originales al finali-
zar la investigación. Tras la correspondiente autoriza-
ción y firma del consentimiento informado, se les pre-
guntaba si era buen momento para la realización de la
entrevista, de forma que estuviera consensuado por
ambas partes.
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Se intentó crear un ambiente adecuado y tranquilo
para preservar la confidencialidad, evitando momen-
tos de intensa actividad en la unidad23.

Las entrevistas se realizaron por dos personas del
equipo investigador, ninguna de las cuales había aten-
dido directamente a los pacientes para así evitar posi-
bles interferencias. Se iniciaban con un tema general
y una pregunta amplia, para dejar que el paciente se
expresase y manifestase sus dudas o temores. Tam-
bién permitía romper el hielo y ganarse la confianza
de la persona. Para la realización de las entrevistas se
elaboró un guión con los temas clave relacionados
con la experiencia de estar en la UCI, la intimidad 
de los pacientes y el impacto de la misma en su expe-
riencia, ideas principales que se pretendía que emer-
gieran en las entrevistas. Estos temas incluyen el con-
cepto de intimidad, sus diferentes dimensiones, así
como la importancia del entorno familiar y las perso-
nas que participan de la intimidad de cada uno, la
desnudez frente a sentirse desnudo, el respeto en 
la higiene y eliminación, y la estructura arquitectóni-
ca de la unidad.

ANÁLISIS

Las entrevistas fueron grabadas para posteriormen-
te ser transcritas y analizadas. El análisis de los datos
se realizó de forma concomitante a lo largo de todo el
proceso de investigación. 

Se realizó el análisis de contenido, inicialmente se
organizó el material obtenido para lograr un sentido
global y posteriormente transformar el material origi-
nal en datos útiles mediante la codificación. 

Cada una de las entrevistas fue codificada por los
investigadores de forma independiente. Una vez fina-
lizada la codificación los investigadores se reunían
para comparar las diferentes codificaciones; cuando
estas no eran coincidentes, cada investigador exponía
el proceso de reflexión y se consensuaba mediante
un proceso de diálogo hasta llegar al acuerdo del
equipo investigador. 

Una vez completada la lista de códigos, estos se or-
ganizaron y clasificaron en categorías, agrupadas en
unidades de similitud, que a su vez fueron subcatego-
rizadas. Posteriormente se contrastaron la validez y

coherencia de las categorías revisándose de nuevo la
lista de códigos. Se definieron tres grandes categorías
que captaban la esencia de la experiencia vivida por
todos los participantes: espacio físico, entorno fami-
liar y privacidad de autonomía. El espacio físico fue a
su vez subcategorizado en espacio emocional, donde
se describen los sentimientos y percepciones de los
participantes, y espacio funcional o estructura arqui-
tectónica propia de la UCI. El entorno familiar, puesto
que algunos de los participantes incidían reiterada-
mente en la dimensión familiar que posee el concepto
de la intimidad. Y la privacidad de autonomía, dado
que las condiciones del entorno, las normas y el esta-
do de salud afectan al rol de la persona ingresada, y
aunque la persona pueda satisfacer sus necesidades
básicas, es la enfermera quien suple su autonomía.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

1. Consentimiento informado tanto de forma oral
como escrita.

2. Participación voluntaria.
3. Permiso del Comité de Investigación del Hospi-

tal Universitario Son Dureta.
4. Confidencialidad en la recogida de los datos y

en su tratamiento, no revelando nombres ni ningún
otro dato que pueda facilitar su identificación.

5. Destrucción de las grabaciones originales una
vez finalizada la investigación.

LÍMITES Y POTENCIAL DEL ESTUDIO

Los estudios desarrollados desde una metodología
cualitativa aportan unos conocimientos de gran valor
social por su carácter contextualizado, lo que permite
transferir dichos conocimientos a situaciones simila-
res aun sabiendo que no se pueden generalizar los re-
sultados. 

El rigor del análisis se garantizó: durante la entre-
vista, corroborando la información proporcionada
por los participantes en el estudio, estableciendo en
cada una de las etapas del análisis el consenso entre
los investigadores, contrastando los resultados obteni-
dos con otras fuentes bibliográficas, y además todas

Amorós Cerdá SM et al. Percepción de la intimidad en pacientes hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos

Enferm Intensiva. 2008;19(4):193-203

197



las fases de la investigación han sido revisadas por
una persona ajena al estudio, con experiencia en in-
vestigación cualitativa. 

RESULTADOS

Tras el análisis de los datos, la esencia de la per-
cepción de la intimidad se refleja en tres grandes ca-
tegorías: el espacio físico, la intimidad familiar y la
privacidad de autonomía (fig. 1).

Espacio físico

Espacio físico entendido como el respeto y la dis-
ponibilidad de tener un espacio propio de intimidad,
un momento de “solitud” y un lugar en el que tengan
cabida las emociones y sentimientos que muchas ve-
ces afloran entre las cuatro paredes de una habitación
o simplemente con la presencia de “un biombo”. Por
todo ello se ha subcategorizado esta unidad de signifi-
cado en dos: el espacio emocional y el espacio fun-
cional.

En el espacio emocional surgen percepciones y
sentimientos propios y privados de cada individuo.
Las diferentes personas entrevistadas relacionan la 
intimidad con desnudez y ello les proporciona un
sentimiento de desprotección y así lo expresaban los
participantes:

A la pregunta de ¿qué le sugiere a usted la intimi-
dad?, responde: “Poder taparme, eso de estar sin ro-

pica… estoy chapado a la antigua, siempre me gus-

ta taparme”.

Otra entrevistada manifiesta: “El sentirme descu-

bierta sin ropa es lo que más me incomoda, me

siento desprotegida”.

En este sentido, el pudor, vergüenza relativa a la
desnudez, fue relacionado por los participantes con
la invasión de zonas del cuerpo consideradas más ínti-
mas y así lo ilustran los siguientes comentarios: “Me

siento molesto desnudo, estar sin ropa y con el culo

al aire, esto no es natural, me siento muy mal”.

Otro dice: “Cuando te lavan y te ven las partes más

íntimas, lo llevo fatal, fatal… te hacen sentir fatal.”

Llama la atención cómo algunos de los participan-
tes proyectan su propio pudor en el profesional de la
salud que los atiende, siendo para ellos la actitud acti-
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Figura 1. Resultados.



va del profesional más pudorosa que la actitud pasiva
del paciente: “Si yo fuera uno de vosotros y tuviera

que lavar a una señora me sentiría incómodo”.

La vulnerabilidad es otro de los sentimientos com-
partidos por algunos de los participantes, se sienten
débiles, menospreciados por el personal sanitario, así
lo manifiestan: “Cuando nosotros hablamos parece

como si dijéramos tonterías para ellos” (refiriéndo-
se al personal sanitario). 

Una entrevistada, refiriéndose a la higiene diaria,
expresaba: “Estaba allí como un monigote quieta,

te lo hacían todo… y tu no podías comportarte

como una persona”.

Los participantes coinciden en reivindicar “soli-
tud”, aislamiento, soledad intencionada en beneficio
de su intimidad, para preservarla y sentirse reconfor-
tados, así lo exponen: “Considero que el enfermo

debe tener un aislamiento, es positivo… hay veces

que prefiero estar solo y no acompañado”.

Hemos observado una evolución personal en el
concepto de intimidad en el tiempo relacionado con
la historia de vida; algunos entrevistados comentan su
diferente percepción de la intimidad en la juventud y
ahora, con el paso de los años: “Hace 20 años, cuan-

do era más joven, tenía muchos escrúpulos, me 

hubiera molestado que me lavaran, pero he cam-

biado mucho con los años, hoy me han lavado y no

me he sentido incómodo”.

Al igual que los participantes que tienen experien-
cias hospitalarias previas, se plantean las vivencias de
otra manera, al tratarse de la primera experiencia y
así lo relatan: “Ahora estoy bien, pero he estado muy

malico, nunca había estado ingresado y todos esos

cables, este tubo y el chisme que suena mucho, yo

estaba muy asustadico”.

Sin embargo, cuando tenían experiencias previas
su diálogo es más relajado, conocen las normas y
dinámica de la unidad, y comparan su estancia actual
con las pasadas: “Me han operado varias veces, de la

vejiga y de piedras, ya había estado en la UCI, ya

conocía lo que es un hospital”. Otro paciente dice:
“Estuve dos meses ingresado porque me rompí una

pierna, pero estaba en la planta de Traumatología

y no es como la UCI, no te cuidan tanto, aquí están

siempre pendientes de tí, aunque tienes que com-

partir la sala con muchas más pacientes”.

Aunque la edad y el sexo no fueron objeto específi-
co de este estudio, hemos observado que dichas varia-
bles, al igual que los aspectos socioculturales, el con-
junto de creencias, valores y experiencias que se han
ido adquiriendo a lo largo de la vida, influyen en las di-
ferentes percepciones y vivencias de la intimidad.

Uno de los aspectos comunes de los participantes
es la prioridad por recuperar su estado de salud, rele-
gando a un segundo plano el bienestar emocional, in-
cluso la intimidad. Los participantes perciben su esta-
do como crítico, y así lo manifiestan: “En estos casos

que uno se encuentra mal primero es la vida que

la intimidad”. O: “He estado muy mal y por esto a

veces creo que no se está para tonterías, primero es

vivir y luego filosofar”.

Un aspecto común a los participantes es la valora-
ción positiva que hacen de la atención profesional re-
cibida, en que destacan su calidad humana; el trato
humano percibido por los participantes es considera-
do respetuoso, al igual que la actitud de empatía con
los profesionales, que les aportó seguridad e influyó
en su estado de salud, considerando la comunicación
como una herramienta terapéutica. Estas son algunas
de las declaraciones: “Aquí casi todo el mundo es

muy simpático, me pongo muy nervioso de todo,

entonces el ver que una enfermera te sonríe y trata

bien te da seguridad”. Otro dice: “Salvar esa barre-

ra, esa distancia entre el doctor y el paciente o la

enfermera y el paciente me ayuda a estar mejor”.

El espacio funcional, por otra parte, ha sido descri-
to como disponer de un área arquitectónica propia.
En la mayoría de los hospitales públicos las habitacio-
nes son compartidas y los participantes demandan te-
ner un espacio individual para preservar su intimidad
y no tener que compartir la incomodidad física y psí-
quica que comporta su dolencia: “Intimidad aquí se

tiene un poco porque tienes una habitación para tí

solo, la habitación individual es buena… es lo que

toca”. O: “Las habitaciones deberían ser individua-

les y no compartidas, porque a la hora de lavarte,

que te vean los demás… en la privada es así como

debería ser”.

Algunos participantes en el estudio refieren que el
uso de medidas de aislamiento provisionales como 
el biombo, o las cortinas, aumenta su grado de intimi-
dad y así lo manifiestan: “El biombo fue cómodo por-
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que así no tenía contacto con el otro enfermo, no lo

veía, y era como estar solo, porque como el otro pa-

ciente estaba mal también, como yo, queríamos es-

tar tranquilos”. O: “Era un sitio grande con mu-

chas camas, muchas personas, pero cuando tenía

que ir al baño, hacer pipí, lavarme, se puso una

cortina, así me taparon para que no me sintiera

mal”.

Entorno familiar

La intimidad familiar es la segunda de las catego-
rías establecidas. Hemos podido constatar que el in-
greso en UCI supone una separación y ruptura de los
roles familiares. El distanciamiento de los seres queri-
dos desencadena una pérdida de apoyo afectivo. Los
participantes coinciden y consideran necesario el
apoyo familiar una vez superado el episodio crítico
de su dolencia, y lo ilustran los siguientes comenta-
rios: “Estuve muy enferma, muy mal, pero cuando

me puse bien, me daba cuenta de que venía mi fa-

milia a verme y me sabía a poco, me gustaría que

pudieran estar un rato más”. Otro paciente dice:
“Les dejaría estar un poco más pero cuando estás

mejor, porque por mucho que eche de menos a la

familia, no puede hacer nada cuando estás mal”.

Por otra parte, en uno de los casos el individuo se
comporta como miembro protector con la familia, la
rechaza ante su situación de gravedad y explica que:
“Cuando estoy así prefiero estar solo, ellos querrán

estar conmigo pero prefiero comérmelo yo”.

La privacidad de autonomía

Los entrevistados pierden su autonomía o indepen-
dencia en el ingreso en la UCI, mostrando tolerancia
hacia la normativa de la unidad.

Las personas participantes hablan de desnudez físi-
ca y demandan fomentar la independencia, y animar
al autocuidado para preservar su intimidad; así lo re-
flejan los siguientes comentarios: “Cuando empiezas

a estar mejor y te puedes levantar, ir al baño y te-

ner tu momento en el baño te sientes mejor… por-

que ahora ya puedo ir solo al baño, es muy incó-

modo hacer pis en la cama”. Otro comenta: “Duran-

te el baño me daban una esponja para que yo 

pudiera lavarme mis partes íntimas y así no me

sentía tan violento… eso es lo que más me incomo-

da… ¿entiendes?”.

La mayoría de los participantes valoran positiva-
mente los cuidados del equipo de enfermería y las
medidas de protección llevadas a cabo en la UCI en
relación a la preservación de su intimidad y la natura-
lidad de los mismos expresando: “Cuando me lava-

ban tenían cuidado y te iban tapando y nunca te

dejaban destapada”. O: “Estoy encantado con la

gente porque aunque tienen que ayudarme para

todo, no me he sentido violento en ningún momen-

to”.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos han expresado que la
percepción de la intimidad de los participantes y el
impacto de la misma en la UCI es vivida desde dife-
rentes perspectivas.

El espacio físico es contextualizado desde dos ver-
tientes: una referenciando los sentimientos vividos
durante el ingreso en la UCI, y la otra, relacionando la
estructura arquitectónica que rodea al paciente. De
los sentimientos vividos, los más destacados son la
desnudez, el pudor y la vulnerabilidad, valores indivi-
duales consolidados en cada persona. Dimensión ya
descrita por Jiménez cuando afirma que: “La dimen-
sión psicológica de la intimidad es otra de las facetas
más relevantes, en especial si se reconoce que el sig-
nificado de intimidad es, para cada ser humano, total-
mente individual”24. En este mismo sentido otros au-
tores como Iraburu10 y Pupulim25,26 dicen que: “En la
relación clínica el enfermo tendrá que desnudar su
cuerpo, su psique y también su vida”.

El conocimiento por parte de los profesionales de
enfermería de las experiencias vividas por los pacien-
tes contribuye, sin duda alguna, a una mejor com-
prensión de su proceso de salud, lo que permite fun-
damentar todos los cuidados de enfermería en un
intento de recuperar los aspectos más humanos de la
atención sanitaria, en el contexto tecnificado y cualifi-
cado de las UCI1.
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Uno de los aspectos comunes de los participantes
es la prioridad por recuperar su estado de salud, rele-
gando a un segundo plano el bienestar emocional, 
incluso la intimidad. Los participantes perciben su 
estado como crítico y asumen el rol de enfermo posi-
cionándose como personas vulnerables que no pue-
den elegir, demostrando total aceptación y respeto a
las normas de la unidad, aunque en algunos de los ca-
sos se producía un desconocimiento del medio hospi-
talario, por carecer de ingresos anteriores, ya que
para casi todos era su primera toma de contacto con
una UCI.

La empatía establecida con el profesional de salud
es una de las cualidades más valoradas por los partici-
pantes, influye en el comportamiento de los mismos
y repercute positivamente en su estado de salud. El
trato humano percibido por los participantes es con-
siderado respetuoso, lo que contrasta con la literatura
revisada que describe las UCI como lugares en donde
la tecnología y la eficacia práctica predominan sobre
las relaciones personales y la calidad humana. En este
aspecto coincidimos con autores como Heluy de Cas-
tro3, Williams8, del Barrio12 y Barragán23.

En esta misma línea Durán Escribano relaciona el
cuidado enfermero con la intimidad de la persona,
afirmando que el valor de la ética del cuidado está
en saber que existe la intimidad de la persona cuida-
da y respetarla; esta es tarea del arte de cuidar y del
rigor profesional. Además, el cuidado debe ser con-
siderado una prescripción ética básica. La relación
interpersonal constituye un elemento terapéutico
fundamental2.

En lo referente al espacio funcional, un resultado
a señalar es la prioridad que la mayoría de los parti-
cipantes dio a poder disponer de un espacio arqui-
tectónico no compartido, en forma de habitación in-
dividual o mediante el uso de medidas de
aislamiento provisionales, tales como biombos, cor-
tinas, sábanas. Algunos de estos cambios son costo-
sos o irrealizables a corto plazo, aunque la Ley de
Cohesión y Calidad ya lo fija como un objetivo a per-
seguir10,27. Hay que puntualizar que González afirma
que las cortinas que rodean las camas no ofrecen la
misma intimidad que las estructuras arquitectóni-
cas28, e Iraburu considera que en el medio hospitala-
rio es imposible mantener una reserva física absolu-

ta, el paciente al ingresar consiente de forma tácita
en ser observado y explorado, pero esto no supone
que haya renunciado a su intimidad física10. Sin em-
bargo, estimamos que las medidas provisionales son
cuestión de sensibilidad por parte de todos para lle-
varlas a cabo, y el hecho de que las enfermeras utili-
cen estas medidas provisionales de aislamiento es
valorado de forma muy positiva y adecuada por las
personas participantes en el estudio. Otros estudios
afirman que: “Asegurar mediante actuaciones profe-
sionales que se está cuidando también de la intimi-
dad física de las personas es una clara muestra de lo
que debe ser una práctica éticamente responsable:
evitar desnudar a las personas a la vista de otros,
quitar sólo la ropa estrictamente necesaria”24.

Hemos podido constatar que el ingreso en UCI su-
pone una separación y ruptura de los roles familiares.
El distanciamiento de los seres queridos desencadena
una pérdida de apoyo afectivo. El apoyo familiar es
demandado con la mejoría del estado de salud, los
participantes reclaman la necesidad de pasar más
tiempo con su familia cuando ha pasado el período
crítico de la enfermedad. En este punto los hallazgos
son similares a los de otros estudios12,29-31.

El derecho a la intimidad tiene una fundamentación
paralela al respeto a la autonomía de la persona. El
profesional de enfermería asume la responsabilidad de
preservar la intimidad, tanto de las personas autóno-
mas como de las que no pueden hacer efectivo este
derecho. Esta estrecha vinculación entre intimidad y
autonomía queda reflejada por los datos obtenidos.
Los participantes demandan intervenciones encamina-
das al fomento de su independencia para cubrir las al-
teraciones en las necesidades básicas, sobre todo las
de higiene, vestido y eliminación. Las personas ingre-
sadas en UCI están sujetas a diferentes factores que 
dificultan este autocuidado. Aunque las necesidades
básicas son comunes a todos, varía la forma de aten-
derlas, manifestarlas o satisfacerlas.

La exposición corporal descrita por nuestros parti-
cipantes como invasora de su intimidad queda justifi-
cada en el contexto de la UCI por la necesidad de 
manipular el cuerpo para la realización de técnicas, la
monitorización y facilitar la asistencia en caso de
emergencia, ofreciendo seguridad al paciente, aun-
que interfiriendo en el respeto a la intimidad25,26,30. 
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El conocer la prioridad que los participantes die-
ron a la preocupación e incomodidad por la depen-
dencia en muchas ocasiones para las tareas más ele-
mentales e íntimas, nos lleva a ser más conscientes de
ello y a optimizar las intervenciones de enfermería
para aliviar estas necesidades alteradas.

Llama la atención el hecho de que en ningún mo-
mento los participantes hacen referencia a la con-
fidencialidad y privacidad de los registros clínicos,
concepto que va ligado a la intimidad y al que mayori-
tariamente hace referencia la literatura revisada1,10,32.

Aunque la edad y el sexo no fueron objeto específi-
co de este estudio, hemos podido observar la diferente
vivencia de la intimidad relacionada con dichas varian-
tes. Los aspectos socioculturales de cada individuo, el
conjunto de creencias, valores y experiencias que han
ido adquiriendo a lo largo de la vida, influyen en la per-
cepción de la intimidad que hace que sea vivida o en-
tendida de diferente manera12. Es un aspecto que apa-
rece de manera transversal a lo largo del estudio.

Reconocemos la importancia de detectar situacio-
nes en las que el paciente ingresado ve comprometi-
da su intimidad y la necesidad de actuar en ellas en la
medida de nuestras posibilidades, que son muchas.
Solo se precisa adquirir sensibilidad para detectar si-
tuaciones anómalas y voluntad para corregirlas.

CONCLUSIONES

La intimidad es un concepto personal, dinámico y
transformable según los modelos culturales e historia
de vida de cada individuo, además de un derecho de
los seres humanos, el cual como enfermeras debemos
respetar.

Es preciso reflexionar sobre cómo los profesionales
de la salud nos posicionamos ante la persona enferma
institucionalizada ya que parece ser que damos la prio-
ridad máxima a la atención física dejando de lado la di-
mensión más emocional de la persona. Es curioso ob-
servar cómo la preocupación fundamental del paciente
ingresado en UCI y la familia es el estado de salud, su-
peditando la intimidad a la gravedad del proceso. 

Es importante aumentar la sensibilidad de los pro-
fesionales de la salud, haciendo que el respeto a la 
intimidad se convierta en un hábito en la práctica dia-

ria, creando conductas naturales y espontáneas, para
así mejorar la calidad de los cuidados enfermeros.
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