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Nos mueven las personas. A lo largo de los más de 100 años de vida de Hollister, nos hemos regido 
siempre por 4 principios inmutables que definen nuestra filosofía y visión como compañía: la dignidad de la 
persona, el servicio, la integridad y la custodia.
Nuestra misión es hacer la vida de las personas más digna y gratificante. Por eso, como compañía, quere-
mos liderar el apoyo al movimiento de la humanización de los cuidados, en colaboración con los pro-
fesionales sanitarios, los pacientes y sus cuidadores, para implementar mejoras en el sistema sanitario que 
garanticen la dignidad de las personas y su atención de forma holística. Siempre, a través del desarrollo de 
proyectos de valor que sumen y sean desarrollados de forma consensuada e involucren a la comunidad 
médico-científica, los centros hospitalarios, las consejerías de sanidad y las sociedades científicas. 
Para ello, hemos creado HUMANIZALE, el primer proyecto integral en humanización de la atención sani-
taria al paciente con lesión medular. Se trata de una iniciativa pionera que nace de un grupo multidisci-
plinar de profesionales expertos en LM (lesión medular) y que Hollister ha querido apoyar desde su inicio 
por integrar la voluntad y conocimiento de todas las ULMs de España, por tener una perspectiva global de 
la humanización: desde el paciente, el cuidador y el profesional; y por involucrar a personal médico y de 
enfermería en un consenso y trabajo colaborativo único.
La idea y necesidad de este proyecto partió de EVEN, un grupo integrado por los profesionales de referen-
cia de las Unidades de Lesión Medular (ULM) de España. Ellos, con la colaboración de Proyecto HU-CI, 
han definido y consensuado las medidas básicas de mejora de las ULM en materias como la comunicación, 
el bienestar, la participación de cuidadores/familiares, los cuidados del profesional, la gestión del síndrome 
post-UCI, la arquitectura humanizada y los cuidados al final de la vida.
En el desarrollo de esta guía de consenso ha resultado clave también la colaboración de ASPAYM, cuyos 
pacientes y cuidadores han aportado sus ideas y propuestas para conseguir una visión completa de la 
lesión medular.
Esta guía es el primer paso del Proyecto HUMANIZALE. Se trata de un paso emocionante, que abre un nue-
vo camino en las Unidades de Lesión Medular. Nuestra intención es recorrerlo juntos. Estamos preparados 
para el futuro. Queremos dibujarlo entre todos.

ISABEL
escobar

Directora General 
de Hollister
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Director de 
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El método de investigación científica y desarrollo de proyectos centrados en el ser humano debe ser, sin 
duda alguna, la colaboración interdisciplinar e interpersonal cuyo primer eslabón es la escucha de todos 
los participantes. Esta labor de escucha se antoja fundamental si queremos transformar la realidad hacia 
un modelo que priorice el respeto a la dignidad de las personas.
Esta Guía 20/20 de consenso de humanización de las Unidades de Lesión Medular es fruto de este tra-
bajo colaborativo, iniciado a través del análisis de la experiencia de los pacientes (los verdaderos 
expertos), sus familias, y profesionales de referencia, que día a día conviven y comparten esta realidad.
Humanizar la asistencia sanitaria es una necesidad en cualquier ámbito y un acto de responsabilidad hacia 
la construcción de un sistema excelente y centrado en las personas. Además, es algo que depende de 
todos: pacientes, familias, asociaciones, profesionales, industria, gestores y responsables políticos. Cada 
uno debe hacer su parte en esta maravillosa aventura sobre las cosas que aún no hemos logrado, pero que 
necesitamos y merecemos. Y no solo se trata de cambiar actitudes: también precisamos poner la H de “hu-
manización” a las estructuras físicas y los espacios, los tiempos de atención, las relaciones interpersonales 
y la gestión.
En esta guía presentamos ocho líneas de actuación y propuestas concretas y tangibles, diseñadas en 
equipo por los protagonistas, y que deben servir para transformar la realidad de las Unidades de Lesión 
Medular de todo el país. Sabemos que el cambio es un proceso, en muchos casos ya iniciado, y que es 
necesario el compromiso y trabajo constante y diario de todos para alcanzar nuestro objetivo: impregnar 
de humanidad la cultura de las organizaciones.
Como creador y director del Proyecto internacional de investigación para la Humanización de los Cuidados 
Intensivos y de la Asistencia Sanitaria (Proyecto HU-CI), es un verdadero placer y una maravillosa satisfac-
ción observar cómo esta bendita locura va calando como lluvia fina en el sistema, y estamos muy felices 
de coordinar este precioso proyecto que seguro mejorará la calidad de vida de las personas con lesión 
medular, de sus familias y los profesionales. Humanizar las Unidades de Lesión Medular podría parecer una 
revolución, pero realmente es una H-evolución escrita con H de humano.
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Desarrollo de
unidades de referencia                    
en Lesión Medular

Unidades que garanticen la atención 
holística del paciente por profesionales 
sanitarios formados en el cuidado inte-
gral de la lesión medular (médicos es-
pecialistas rehabilitadores, personal de 
enfermería, personal auxiliar, celado-
res, fisioterapeutas, personal adminis-
trativo, psiquiatra, psicólogo, equipos 
médicos de guardia, trabajador social 
y otras especialidades médicas). De 
esta manera, se garantizará una aten-
ción multidisciplinar integral en lesión 
medular.

La humanización como piedra angular de la atención sanitaria debe 

darse en cualquier ámbito, y muy especialmente en servicios altamente 

sensibles como son las Unidades de Lesión Medular (ULMs). La huma-

nización se basa en la visión holística de la persona, no solo en la parte 

biológica. Se enmarca, por tanto, en el campo de la ética y los valores y 

reflexiona sobre qué es lo más importante para el paciente que tiene una 

lesión medular. Es clave su inclusión durante la práctica clínica, prioriza 

su calidad de vida y la vivencia de la familia, más allá de la atención a 

la enfermedad. Para ello, es importante tener en cuenta una serie de 

condiciones que permitan que se pueda llevar a cabo.

Elaborar un
Plan de medicación 
personalizado

Documento que contenga una lista de-
tallada de toda la medicación que ne-
cesita el paciente (con o sin prescrip-
ción, vitaminas y otros compuestos). 
Este documento indicará la dosis, la 
duración del tratamiento y las horas de 
las tomas, para mejorar el control en la 
administración de su medicación, evi-
tar errores y mejorar la adherencia te-
rapéutica.

Creación de la figura del 
Mentor Lesionado 
Medular

Una persona que, tras vivir una expe-
riencia similar a la del paciente ingre-
sado, participe en esta etapa, de forma 
periódica y coordinada, junto con las 
asociaciones de pacientes y el equipo 
sanitario.

Establecer un
Plan individualizado                  
de tratamiento

Plan que incluya el tiempo de rehabili-
tación idóneo según la fase en que se 
encuentra el paciente y características 
de su lesión.
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Contar con
un equipo multidisciplinar       
en la ULM

•Psicólogo a tiempo completo, dispo-
nible para atender al paciente, al cui-
dador/familiar y al profesional.

•Trabajador social a tiempo completo.

7/

Custodia 
de la silla de ruedas               
del paciente

Asegurar, durante el paso por urgen-
cias u otras plantas, la custodia de la 
silla de ruedas del paciente hasta el 
alta. (Solicitud de pacientes y familia-
res/cuidadores para revisión o ingresos 
puntuales posteriores al ingreso inicial 
y, por tanto, cuando ya tienen una silla 
en propiedad que constituye sus ma-
nos y sus pies en el día a día).

8/
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Dar opción
de elegir                                    
dónde comer

Dar opción al paciente, en la medida 
de lo posible, a elegir si quiere comer 
en la habitación o en el comedor co-
mún para favorecer su integración y 
normalizar su situación lo máximo po-
sible.

Formación
en humanización

Impartir al equipo sanitario de la ULM 
formación en humanización para pro-
mover el conocimiento y la disposición 
hacia una práctica centrada en el pa-
ciente con LM.

5/ 6/
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Identificar
Especialistas                                
de referencia

Identificar especialistas de referencia 
en la ULM para facilitar la comunica-
ción y el seguimiento de los tratamien-
tos.

Mejorar
la comunicación            
paciente-profesional

•  Aumentar la flexibilidad en el número 
de encuentros: más tiempo, mayor fre-
cuencia o mayor facilidad para hacer-
los posibles si el paciente lo requiere.

•Establecer un sistema de visitas pe-
riódicas de los profesionales a los 
pacientes en régimen de aislamiento 
similar al que reciben los que no se 
hayan en tal circunstancia.

Establecer 
Comités           
Interdisciplinares

Establecer Comités Interdisciplinares 
que se reúnan con una frecuencia pe-
riódica (idealmente semanal) para ha-
cer evaluación y seguimiento de cada 
paciente.

Unificar
la comunicación

Unificar la comunicación entre la ULM 
y el resto de centros hospitalarios me-
diante la inclusión de profesionales es-
pecializados en lesión medular o con 
un centro hospitalario de referencia en 
lesión medular.
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Una de las claves para establecer una buena relación clínica basada en 

el respeto, empatía, confianza y que permita desarrollar un proceso de 

toma de decisiones conjunta, es una adecuada comunicación. Para ello, 

los profesionales deben adquirir las habilidades comunicativas necesa-

rias para prestar una atención de calidad, especialmente ante situacio-

nes con gran carga emocional, como las que viven tanto los pacientes 

como los familiares en las ULM.

Los fallos de comunicación suelen ocasionar diversos conflictos entre 

pacientes, cuidadores y los propios profesionales, dificultando el trabajo 

en equipo y, sobre todo, influyendo en la atención. Es responsabilidad de 

los profesionales establecer una comunicación completa, clara, precisa, 

consensuada y adaptada a la situación de cada paciente y familia, como 

valor esencial durante todo el proceso asistencial.



Comunicación
correcta y realista con 
sensibilidad y empatía

•Sin información contradictoria entre 
los distintos profesionales.

• Con una gestión correcta de las ex-
pectativas del paciente: expectativas 
realistas.

•Con una información dosificada en 
función de cuánto pueden y desean 
saber paciente y cuidador/familiar.

• Una comunicación empática, clara y 
sincera que facilite a los profesiona-
les, especialmente el equipo médico, 
no caer en el dramatismo ni en la des-
conexión emocional.

7/

Trato
personalizado

•Asegurar que el profesional se dirija 
directamente al paciente para darle la 
información (el objetivo de las activi-
dades de rehabilitación, en qué con-
sisten, etc.) y no al cuidador/familiar 
obviando al paciente.

•   Dotar al paciente de autonomía para 
decidir a quién autoriza a recibir infor-
mación de su diagnóstico y si quiere 
que esté su cuidador/familiar cuando 
reciba la información.

Ambiente
íntimo

Transmitir la información al paciente en 
un ambiente íntimo que respete su dig-
nidad y la del cuidador/familiar, espe-
cialmente en habitaciones compartidas.

5/ 6/

Charlas
formativas                                   
de interés

Establecer ciclos de charlas formativas 
de interés, relacionadas con la lesión 
medular: qué es la lesión medular y sus 
secuelas, sexualidad, ayudas técnicas, 
pensiones, cómo gestionar tarjetas de 
aparcamiento, etc.

Respeto 
a los valores                                 
y decisiones

Respeto por parte de los profesionales 
a los valores y decisiones de pacien-
tes y cuidadores/familiares. Los profe-
sionales deben escuchar al paciente 
y al cuidador/familiar, que son quienes 
viven en primera persona una situación 
tan complicada como es una lesión 
medular.

Crear
Calendario                
informativo

Crear un calendario informativo con la 
rutina diaria y las actividades semana-
les que va a realizar el paciente, que 
explique de forma clara los objetivos 
que se trabajan con cada actividad, así 
como los profesionales sanitarios que 
las realizan y/o coordinan. Este calen-
dario deberá incluir, al menos, informa-
ción acerca del tiempo destinado a:
•Higiene personal
•Visitas/cuidados del equipo terapéu-

tico (médico rehabilitador, enfermera, 
TCAE, psicólogo, trabajador social, 
fisioterapeuta, etc.)

•Actividades terapéuticas
•Actividades familiares
•Tiempo libre/personal
•Horario para despertar y acostar al 

paciente
•Horario de visitas externas

8/ 9/ 10/



Informar
sobre la asistencia                  
al paciente

Informar sobre la asistencia al paciente, 
deporte adaptado y otras actividades 
cercanas a su domicilio habitual, que 
ofrecen entidades de interés como aso-
ciaciones de pacientes, fundaciones y 
otras entidades no públicas (mutuas o 
sanidad privada).

13/

Participación
en actividades                  
lúdicas

Posibilitar la participación voluntaria del 
equipo médico y de enfermería en acti-
vidades lúdicas del hospital que le per-
mitan un contacto con el paciente más 
allá de los tiempos de tratamiento y la 
relación profesional-paciente.

Proporcionar 
un “diario                          
emocional” 

Proporcionar un “diario emocional” 
voluntario para paciente y cuidador/
familiar que les permita expresar sus 
sentimientos y desafíos a lo largo del 
proceso.

11/ 12/
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Establecer
una “Ficha o historia clínica 
informatizada del Paciente”

Establecer una “Ficha o historia clínica 
informatizada del Paciente” con ac-
ceso a todo el equipo sanitario. Este 
documento garantizará que todos los 
profesionales que atienden al pacien-
te estén al tanto de sus características 
personales para una correcta coordina-
ción, especialmente en los cambios de 
turno.

Humanizar
las comidas

•Establecer una visita con el dietista- 
nutricionista para conocer los gustos 
del paciente y poder personalizar los 
menús dentro de un marco razonable 
de opciones dado el tiempo prolonga-
do de ingreso para estos pacientes.

•Que el paciente pueda elegir lo que 
quiere comer, dentro de unas pautas 
nutricionales, para poder pasar de “lo 
que tiene que comer” a “lo que quiere 
comer”

Respetar 
el descanso                                  
del paciente

•Evitar interrupciones nocturnas me-
diante la adaptación, en la medida de 
lo posible, de los cuidados (adminis-
tración de medicamentos, cambios 
posturales…) para facilitar el descan-
so del paciente.

•Respetar el ciclo circadiano de vigi-
lia-sueño. Las luces que no sean im-
prescindibles (pasillos, almacenes, 
despachos…) deben apagarse para 
facilitar el descanso.

•Disminuir los ruidos producidos por el 
uso de aparataje y los propios profe-
sionales (tono de voz) así como facili-
tar el uso de tapones para los pacien-
tes y/o de terapia musical.

•Autoconcienciación de todo el perso-
nal sobre el respeto al descanso del 
paciente (enfermeras, médicos, cela-
dores, personal de limpieza…) a tra-
vés de sesiones formativas que per-
mitan evaluar la calidad del sueño de 
los pacientes.

Garantizar
más silencio

Para evitar el estrés que genera el rui-
do en el paciente, respetar el descanso 
tras la comida siempre que sea posible.
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Para poder brindar una atención centrada en la persona, es muy impor-

tante cubrir las necesidades tanto físicas, psicológicas como sociales 

del paciente y de la familia. Conseguir dicho bienestar debe ser una 

prioridad del equipo de las ULM. Es preciso identificar los factores que 

pueden causar sufrimiento y disconfort e intentar implementar todas las 

medidas posibles para evitarlo. Es muy importante un adecuado control 

sintomatológico -como el dolor producido por la propia enfermedad o el 

que se puede derivar de las intervenciones o tratamientos requeridos- y 

el soporte emocional ante sentimientos como depresión, soledad, frus-

tración, miedo, incertidumbre, o pérdida de identidad.

También es fundamental favorecer el descanso, poniendo en marcha las 

medidas necesarias para facilitarlo tanto al paciente (control del ruido, 

iluminación, cuidados adaptados), como a los familiares (incluyendo re-

cursos sociales). Todo ello precisa de una formación específica de los 

profesionales, que permita la evaluación y soporte de dichas necesida-

des para así asegurar el bienestar y prestar una atención de calidad.



Facilitar
información sobre alojamiento 
próximo y ayudas

Facilitar información sobre alojamien-
to próximo y ayudas para cuidadores/
familiares, de forma que puedan estar 
cerca del paciente en un momento tan 
duro, especialmente al inicio de la hos-
pitalización.

7/

Personalizar
la habitación 

Permitir al paciente personalizar la ha-
bitación en la medida en que esto no 
afecte al orden, higiene y seguridad 
razonables, en ingresos de larga dura-
ción.

Ofrecer
espacio y                                 
tiempo de intimidad

Ofrecer espacio y tiempo de intimidad 
al paciente con su pareja, sin esperar a 
que lo solicite, y una vez haya pasado 
la fase aguda.

5/ 6/

Protocolos 
de tele-rehabilitación

Instaurar protocolos de tele-rehabilita-
ción.

8/
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Identificar
a dos cuidadores                             
/familiares

Identificar a dos cuidadores/familiares, 
en lugar de uno solo, en la medida de 
lo posible, para que equipo sanitario y 
paciente tengan otra persona a la que 
poder recurrir en caso de necesidad.

Mejorar
la flexibilidad                              
de horarios

Mejorar la flexibilidad de horarios para 
permitir más tiempo de visita a los cui-
dadores/familiares, especialmente en 
un momento tan doloroso como es la 
fase aguda, respetando siempre el 
descanso y los tiempos de tratamien-
to para la buena recuperación del pa-
ciente. Debe ser un espacio inclusivo, 
abierto y respetuoso con todos los im-
plicados.

Elaborar 
un “Plan de Acogida de 
Cuidadores/Familiares

Elaboración de un “Plan de Acogida de 
Cuidadores/Familiares” que garantice 
un recibimiento del cuidador/familiar 
óptimo y humano desde su llegada a la 
Unidad de Lesión Medular. Dentro de 
este plan, se incluirán:
•Espacios reservados para informar y 

asesorar a los cuidadores/familiares 
que garanticen su privacidad y digni-
dad. De esta forma, se evitará la aglo-
meración de cuidadores/familiares en 
los pasillos, una situación que genera 
angustia y desamparo.

•Estandarización de un primer encuentro 
informativo tras la hospitalización del pa-
ciente entre cuidadores/familiares, per-
sonal médico y de enfermería, trabajador 
social y psicólogo en la primera reunión.

•Documento general informativo que 
incluya tratamientos y tiempos, nom-
bres de los profesionales sanitarios y 
sus áreas de especialización, infor-
mación de utilidad para las visitas, te-
léfonos de interés, etc.

Garantizar
un hospital                         
abierto

Garantizar un hospital abierto con zo-
nas comunes para cuidadores, familia-
res/amigos y otras visitas, con el fin de 
hacer más fácil y agradable la estancia 
del paciente y de respetar, al mismo 
tiempo, su intimidad en la habitación.
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La familia es una pieza fundamental para prestar una atención integral 

en el cuidado del paciente con lesión medular. Su incorporación debe 

ser lo más inmediata posible, siendo necesario establecer horarios flexi-

bles, permitiéndole participar en los cuidados del paciente a través de la 

formación y supervisión de los profesionales sanitarios.

Esto requiere establecer una relación empática y cercana, basada en 

una comunicación eficaz entre las distintas partes. La contribución del 

cuidador/familiar en la recuperación del paciente reduce el estrés, dis-

minuye la ansiedad, mejora la satisfacción y favorece la aceptación del 

proceso rehabilitador.



Crear un
“Plan de formación 
protocolizado”

Crear un “Plan de formación protoco-
lizado” para que el cuidador/familiar 
aprenda a impartir los autocuidados al 
paciente:
•Higiene (lavar la boca, la cabeza, etc.).
•Dar de comer
•Transiciones y cambios posturales y 

movilizaciones 

7/

Incorporar
a los cuidadores                          
/familiares

Incorporar a los cuidadores/familiares 
con una mayor flexibilidad horaria en la 
rutina del paciente durante su ingreso 
en la ULM y una vez asimilada la fase 
de shock:
•Primera fase: Asimilación del cuida-

dor/familiar, conocimientos teóricos y 
acompañamiento del paciente.

•Segunda fase: Posibilidad de partici-
pación en los cuidados prácticos del 
paciente.

Establecer
actividades                      
comunes

Establecer actividades comunes con 
cuidador/familiar y paciente tras la re-
habilitación de este último. Ha de ser el 
personal especializado quien protocoli-
ce dichas actividades.

5/ 6/

Involucrar 
al cuidador                                      
/familiar

Involucrar al cuidador/familiar cuando 
se inicia el cateterismo intermitente, 
aún cuando el paciente sea indepen-
diente en el sondaje, y en la medida en 
que este último lo desee.

8/



CUIDADOS
del profesional
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Establecer 
una ratio                                        
de calidad

Establecer una ratio de calidad del nú-
mero de profesionales/paciente para 
asegurar siempre el personal especiali-
zado necesario dentro de la ULM.

Aumentar
la frecuencia                              
de los días libres

Aumentar la frecuencia de los días li-
bres de los profesionales de las ULM 
para evitar el síndrome de Burnout.

Facilitar 
personal                                        
de sustitución

Facilitar personal de sustitución espe-
cializado en lesión medular (auxiliares, 
celadores, enfermeros…).

Aumentar
el personal de enfermería 
especializado

Aumentar el personal de enfermería es-
pecializado en las ULM.
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Cuando las expectativas profesionales no se cumplen o las condiciones 

de trabajo no son adecuadas, los profesionales de las Unidades de Le-

sión Medular pueden caer en un desgaste emocional que repercute tan-

to en su plano profesional como personal. Dicho desgaste es conocido 

como “síndrome de Burnout” y se caracteriza por presentar agotamiento 

emocional, sentimientos de baja autoestima profesional y despersona-

lización. Para evitar caer en dicho síndrome, las organizaciones tienen 

el deber de cuidar a sus profesionales, estableciendo estrategias es-

pecíficas que permitan cubrir sus necesidades físicas, emocionales y 

psicológicas.



SÍNDROME
post UCI & 

continuidad de 
cuidados
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Establecer 
un protocolo                               
de traslado

Establecer un protocolo de traslado de 
los pacientes de la UCI a la ULM:
•Preparar el alta de la UCI con el cuida-

dor/familiar mediante un trámite lidera-
do por el trabajador social.

•Coordinar y programar el traslado 
UCI-ULM entre los equipos médi-
co-enfermería de las respectivas uni-
dades para que la llegada del pacien-
te sea más cómoda y organizada para 
éste y su familia.

Garantizar 
un profesional de    
enfermería de referencia

Garantizar un profesional de enferme-
ría de referencia para cada paciente 
que favorezca la continuidad de los 
cuidados durante todo el proceso de 
hospitalización, así como en el traspa-
so planificado y organizado del pacien-
te entre distintas unidades.

Crear
un “Plan de prevención            
del síndrome post-UCI”

Crear un “Plan de prevención del sín-
drome post-UCI” con el objetivo de pre-
venir, detectar y atender el Síndrome 
Post-Cuidados Intensivos (PICS), tanto 
en el paciente como en cada cuidador/
familiar. Dicho plan debe incluir el de-
sarrollo de formatos digitales como si-
tios web, aplicaciones (Apps), etc. que 
proporcionen información de utilidad 
para el paciente.
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La mayoría de los pacientes que ingresan en las ULM son derivados 

de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Un alto porcentaje de 

ellos pueden presentar una serie de secuelas físicas (dolor persisten-

te, úlceras por presión, malnutrición…), neuropsicológicas (alteraciones 

de la memoria, déficit cognitivo) y emocionales (estrés post-traumático, 

depresión…), así como el actualmente denominado “síndrome post-cui-

dados intensivos” (SPCI), que produce un gran impacto en la calidad de 

vida. Este síndrome también puede afectar a sus familiares (SPCI-F), 

quienes pueden presentar síntomas físicos (fatiga, alteraciones del sue-

ño…) y psicológicos (ansiedad, estrés…), lo que requiere también el 

apoyo por parte del equipo sanitario. 

Para poder cubrir de forma adecuada todas estas necesidades es im-

prescindible el trabajo interprofesional, facilitando programas de rehabi-

litación intensivos y personalizados para detectar los síntomas de forma 

precoz y tratar problemas específicos a través de un programa de se-

guimiento.
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Humanización 
de la habitación

•Espacio suficiente para maniobrar con 
la silla de ruedas en la habitación.

•Espacio de almacenamiento individual 
y armarios adaptados con baldas más 
bajas y barra accesible a media altura 
para colgar las perchas.

• Luz natural en la habitación.
•Termostato en cada habitación. Según 

el grado de la lesión medular, la termo-
rregulación se ve alterada y es conve-
niente poder adaptar la temperatura 
para garantizar el bienestar y descanso 
del paciente durante el ingreso

• Baño adaptado (lavabo y ducha acce-
sibles) para garantizar en el paciente 
una sensación de higiene y normalidad. 
En lugar de primar un aseo habitual en 
la cama, siempre que lo permita la fase 
de rehabilitación en que se encuentra el 
paciente, priorizar el aseo en un cuarto 
de baño adaptado privado.

•Regulador de luz accesible para garan-
tizar el descanso nocturno.

•Wifi y televisión gratuita, así como otras 
posibles herramientas de entreteni-
miento.

•Puertas con cierre automático, ya que 
el paciente no puede descansar si se 
quedan abiertas ni levantarse de la 
cama para cerrarlas.

•Timbre accesible para dar mayor auto-
nomía al paciente si necesita ayuda de 
un profesional.

Disponer
de salas                          
multiusos

Disponer de salas multiusos para tiem-
po de entretenimiento y socialización 
de los pacientes y espacios como zo-
nas ajardinadas o canchas deportivas.

Crear 
salas de espera  
humanizadas

Crear salas de espera humanizadas 
para cuidadores/familiares, más con-
fortables y que aseguren la intimidad.
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Está demostrado que un entorno adecuado mejora el estado físico y 

psicológico de los pacientes, familiares y de los propios profesionales. 

Por ello, será clave que las ULM permitan brindar los mejores cuidados 

desde el punto de vista técnico, así como generar espacios dignos adap-

tados a las necesidades de todos los implicados. 

Con respecto a los pacientes, se deben adecuar las condiciones de las 

habitaciones, asegurando la privacidad, intimidad y confort, a través del 

control ambiental (luz, ruido, temperatura…), mobiliario (baños adap-

tados) y decoración (habitaciones personalizadas…). En relación a los 

profesionales, es importante facilitar ambientes saludables con salas de 

descanso adecuadas y material que facilite los flujos de trabajo. En el 

caso de los familiares, hay que crear espacios acondicionados que per-

mitan mayor confort.



Contar
con ascensores        
adaptados

Contar con ascensores adaptados para 
el acceso de personas en silla de ruedas 
a las diferentes unidades del hospital.

6/

Acondicionar
salas de descanso                 
para los profesionales

Acondicionar salas de descanso para los 
profesionales, según sus necesidades.

Establecer
un mínimo de aparcamientos 
adaptados

Establecer un mínimo de aparcamien-
tos adaptados según ratio de pacien-
tes. En la actualidad, hay muchos hos-
pitales sin plazas para personas con 
movilidad reducida.
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Garantizar 
la intimidad

Garantizar la intimidad del paciente y 
sus cuidadores/familiares en una habi-
tación individual.

Facilitar
formación en cuidados 
paliativos

Facilitar a los cuidadores/familiares for-
mación en cuidados paliativos sobre el 
dolor y el acompañamiento.

Explorar  
los valores y preferencias 
del paciente

Explorar los valores y preferencias del 
paciente, dando la posibilidad, en es-
tos casos, de traslado al domicilio.
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Durante el proceso de atención de los pacientes ingresados en las Uni-

dades de Lesión Medular, cuando los tratamientos curativos no están 

siendo efectivos o las probabilidades de muerte son muy altas, es nece-

sario un cambio de enfoque que facilite el bienestar del paciente y fami-

lia, para disminuir el sufrimiento en los planos físico, psicosocial y espiri-

tual, y una adaptación de los cuidados al confort y deseos del paciente. 

Es clave, por tanto, implementar un abordaje paliativo que permita el 

control de síntomas, una comunicación y apoyo emocional adecuados. 

Es imprescindible para ello el trabajo interprofesional y la coordinación 

con las unidades de cuidados paliativos. 

Los profesionales de las ULM deben adquirir las competencias necesa-

rias para garantizar una atención de calidad en el final de la vida, ase-

gurando que se cumplen los deseos del paciente incluso en situaciones 

de incapacidad. Es preciso hacer una incorporación precoz de las volun-

tades anticipadas como herramienta dentro del proceso de planificación 

compartida de la atención, para mejorar la toma de decisiones y acom-

pañar durante el proceso de muerte tanto al paciente como a la familia.

Coordinar 
los cuidados con la          
unidad de paliativos

Coordinar los cuidados con la unidad 
de paliativos y, siempre que sea posi-
ble, favorecer su presencia en la ULM, 
o al menos la visita del equipo de la 
ULM al paciente y los familiares, en la 
unidad de paliativos.
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Formación
en cuidados                   
paliativos

Facilitar formación en cuidados paliati-
vos a los profesionales sanitarios.
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Ofrecer
apoyo                            
psicológico 

Ofrecer apoyo psicológico a los cuida-
dores/familiares.

Conocimiento
del Documento de   
Voluntades Anticipadas (DVA)

Mejorar el acceso y el conocimiento del 
Documento de Voluntades Anticipadas 
(DVA), también llamado Instrucciones 
Previas, entre los profesionales.

5/ 6/

Realizar 
una planificación    
compartida de la atención

Informar sobre el apoyo espiritual dis-
ponible en el hospital para los pacien-
tes ingresados en la ULM para fomen-
tar la calidad de vida.

8/



La Humanización de la atención sanitaria ha surgido en los 
últimos años como una corriente innovadora como conse-
cuencia de la evolución de los sistemas sanitarios hacia una 
búsqueda de la excelencia científica y técnica de los cuida-
dos clínicos, que había abandonado otros aspectos de la 
atención que tienen que ver con el paciente como “persona”. 
Esta nueva corriente se fundamenta en poner al paciente en 
el centro de los cuidados, teniendo en cuenta su dignidad 
e individualidad como persona desde un concepto holístico, 
dando respuesta no solo a sus necesidades físicas, sino tam-
bién a sus necesidades emocionales, éticas, sociales, etc. La 
humanización también pone el foco en las necesidades de 
los familiares y/o cuidadores, y en los profesionales sanita-
rios, verdaderos actores de la humanización. A pesar de que 
la humanización es una condición inherente de la actividad 
asistencial, la tecnificación de la Medicina ha conducido a los 
sistemas sanitarios al abandono de la medicina hipocrática 
que ya en sus principios establecía la humanización como 
prioritaria en el tratamiento de las enfermedades.

“Donde quiera que se ama el arte de la Medicina se ama tam-
bién a la humanidad”. Platón.

La lesión medular es una condición que con frecuencia oca-
siona una gran discapacidad, acarreando un alto coste per-
sonal con un impacto psicosocial negativo. Se trata de una 
lesión grave, que requiere una acción coordinada y multidis-
ciplinar de un equipo de profesionales especializados. La 
asistencia sanitaria al lesionado medular se basa en una asis-
tencia integral, en sus aspectos médico-quirúrgicos, de reha-
bilitación e integración social, con seguimiento del paciente 
como un “todo” desde el momento de la lesión medular. Las 

características concretas de estos pacientes -tremendamen-
te vulnerables-, la implicación de un amplio equipo de pro-
fesionales -sometidos a un gran nivel de exigencia y estrés-, 
y las características específicas de las Unidades de Lesión 
Medular (ULMs) hacen necesario reflexionar sobre los aspec-
tos esencialmente humanos de los pacientes, profesionales y 
cuidadores. Estos aspectos constituyen el marco idóneo para 
que las ULMs vayan un paso más allá e implementen medi-
das que tienen que ver con la humanización de los cuidados.  

Por eso era tan necesario crear HUMANIZALE, como proyec-
to integral de humanización de la atención sanitaria al pacien-
te con lesión medular que se enfoca en garantizar la dignidad 
de pacientes, cuidadores y profesionales. 

Los miembros de EVEN, panel de expertos en vejiga neu-
rógena integrado por un equipo multidisciplinar de profesio-
nales médicos y de enfermería creado por Hollister, estamos 
orgullosos de haber desarrollado la Guía 20/20, en la que he-
mos incluido una serie de medidas consensuadas que hemos 
considerado básicas. Algunas de ellas ya se están realizando 
en algunas Unidades. Muchas son sencillas de realizar, otras 
no tanto y dependen no solo de los profesionales, sino fun-
damentalmente de la voluntad de los gestores sanitarios. En 
todo caso, consideramos que pueden ser un punto de refe-
rencia para la concienciación profesional y social que permita 
avanzar en el proceso de humanización de las ULM y que nos 
devuelva a la senda de la medicina hipocrática.

“Es mucho más importante saber qué persona tiene la enfer-
medad que qué enfermedad tiene la persona”. Hipócrates.

EPílogo

DR. ANTONIO
Montoto Marqués
Médico rehabilitador del Complejo 

Hospitalario Universitario A Coruña.

Miembro de EVEN
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