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Tipo de baños para 

el paciente  

En regadera  Es la limpieza general 

del cuerpo con jabón y 

agua corriente  

Es la limpieza general que se 

proporciona a un paciente en 

su cama, cuando no puede o 

no le está permitido bañarse 

en regadera o tina  

Paciente 

encamado 

En regadera  Objetivo  

Eliminar las células muertas, 

secreciones, sudor y polvo, 

reanimar y favorecer el 

estado emotivo, permitir a la 

piel realizar sus funciones 

protectoras, proteger la 

apariencia exterior 

Paciente 

encamado  

Eliminar las células muertas, 

secreciones, sudor y polvo, 

favorecer la función 

circulatoria por medio de la 

movilización y el masaje, 

lograr comodidad  

En regadera 

 Dos recipientes, uno con agua fría y otro con agua 

caliente; lavamanos o lebrillo; recipiente para agua 

sucia; jabonera con jabón; 1 o 2 toallas grandes; dos 

toallas faciales o paños; apósitos, torundas de 

algodón; camisón o pijama, aplicadores; juego de 

ropa para cama; guantes limpios, pinza, talco, loción 

o alcohol y un recipiente para ropa sucia o bolsa de 

plástico, cómodo.      

Paciente 

encamado  

Toallas (facial y de 

baño) jabonera con 

jabón, bata o pijama, 

sandalias de hule, 

guantes limpios, silla o 

banco y tapete de 

caucho (antiderrapante) 

En regadera  

Material y 

equipo   

Intervenciones  

Explicar el procedimiento, 

permanecer cerca del baño 

para prestar ayuda, en caso 

necesario, al terminar el 

paciente de bañarse, ayudarle 

a vestirse y trasladarlo a su 

unidad correspondiente 

  

Explicar el procedimiento, 

retirar el equipo y dejarlo en 

condiciones de limpieza para 

usarse de nuevo, informar 

sobre observaciones hechas, 

reacciones del paciente y 

cuidados de enfermería 

proporcionados  

Paciente 

encamado 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intubación 

nasogástrica  

Concepto  

Explicarle el procedimiento, dejar cómodo y 

limpio al paciente, evitarle movimientos bruscos: 

el reposo posterior al procedimiento ayuda a 

prevenir la aspiración del contenido gástrico o 

vómito, el líquido tarda de 40 a 60 min en dejar 

la cavidad gástrica  

Sonda nasogástrica (Levin) calibre 12 a 18 F, de preferencia 

desechables, vasija con agua fría o trozos pequeños de hielo, 

vaso con solución fisiológica o lubricante hidrosoluble, pinzas 

hemostáticas, bandeja de forma de riñón para secreciones o 

vómito, cinta hipo alergénica de 2.5 a 3 cm, hiposos, gasas, 

toallas o compresas, cojín de hule o plástico, pañuelos 

desechables, guantes, estetoscopio, abate lenguas.  

Intervención  

Equipo y material 

Suministrar alimentos a la cavidad gástrica del 

paciente para nutrirlo, administrar medicamentos a la 

cavidad gástrica con fines terapéuticos, eliminar 

líquidos y gases por descomposición del aparato 

digestivo alto, determinar la cantidad de presión y 

actividad motora en el tubo digestivo, obtener muestra 

de contenido gástrico. 

Objetivos 

Es el 

procedimiento 

donde se introduce 

una sonda 

nasogástrica por 

nariz o boca a la 

cavidad gástrica  

 



 

 

 

 

Enema  

Concepto  

Objetivos 

Intervenciones  

Charola con equipo comercial de enema desechable o irrigador 

con tubo de conexión reutilizable, adaptador, sonda nelaton 

calibre 12 a 18 Fr para niños o 22 a 30 Fr para adultos, 

lubricante, pinza hemostática, gasas, vendeja riñón, papel 

higiénico, guantes limpios, cinta adherible para fijación de 

sonda rectal en caso necesario, cómodo, protector de hule, 

solución prescrita a temperatura de 37 a 40 °c y trípode    

Informar al paciente del procedimiento: la actitud del 

personal de enfermería influye en la actitud del paciente 

para obtener su colaboración, elaborar informe respectivo: 

las observaciones concernientes a cantidad y tipo de 

eliminación intestinal, están en relación con hábitos, tipo y 

cantidad de dieta, al estado hídrico y al tipo de padecimiento  

Equipo y material 

Fomentar la defecación por medio de la instalación 

del peristaltismo, mejorar en forma temporal el 

estreñimiento, evacuar el contenido intestinal con 

fines  diagnósticos o terapéuticos, introducir 

soluciones  con fines terapéuticos  

Es la instalación de una 

solución dentro del 

recto y colon sigmoides  


