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Concepto: Es un procedimiento de higiene corporal completo que se realiza al paciente
dentro de la cama cuando este no puede levantarse por su condición médica. Es una
técnica esencial en el cuidado de pacientes dependientes o en estado crítico, y forma
parte fundamental de la atención básica de enfermería.
Objetivo:

Garantizar la limpieza e higiene personal del paciente.
Prevenir infecciones y complicaciones dermatológicas.
Estimular la circulación sanguínea mediante el roce.
Promover el confort físico y emocional del paciente.
Evaluar el estado general de la piel y detectar lesiones tempranas.
Brindar dignidad al paciente mediante una atención integral.

Equipo y material:
Palangana con agua tibia (35-37 °C)
Jabón neutro o solución dermatológica
Toalla grande y varias toallas pequeñas
Esponjas, manoplas o paños desechables
Guantes no estériles
Ropa de cama limpia
Ropa limpia para el paciente (bata, camisón)
Protector impermeable para cama
Crema hidratante o barrera protectora
Bolsa para desechar material contaminado
Peine o cepillo (opcional)
Solución antiséptica para higiene genital (si se indica)

Técnica paso a paso:
1.Preparación del entorno:

Lavar las manos y preparar el material en una mesa auxiliar.
Cerrar ventanas, asegurarse de que no haya corrientes de aire.
Garantizar privacidad (biombo o cortina).
Ajustar la cama a una altura adecuada para el cuidador.

2.Preparación del paciente:
Explicar el procedimiento, solicitar su colaboración si es posible.
Retirar la ropa del paciente dejando cubiertas las zonas que no se lavan.
Colocar un protector impermeable bajo el paciente.

3.Higiene paso a paso:
Cara y cuello: Lavar sin jabón. Usar toalla húmeda y secar bien.
Extremidades superiores: Descubrir un brazo, lavar desde el hombro hasta los
dedos. Enjuagar y secar. Repetir en el otro brazo.
Tórax y abdomen: Cubrir las zonas que no se lavan. Lavar el tórax, ombligo y
abdomen con movimientos suaves. Secar bien.
Extremidades inferiores: Descubrir y lavar una pierna a la vez, de muslo a pie.
Enjuagar y secar, prestar atención a entre los dedos.
Espalda y glúteos: Girar con cuidado al paciente. Lavar desde el cuello hasta los
glúteos, secar cuidadosamente.
Región perineal y genital: Lavar de adelante hacia atrás (en mujeres), o desde
la base del pene al glande (en hombres), enjuagar y secar bien. Si hay sonda
vesical, realizar limpieza adecuada.

4.Finalización:
Aplicar crema humectante o barrera si es necesario.
Cambiar ropa y ropa de cama si se mojaron.
Acomodar al paciente en una posición confortable.
Eliminar el material sucio y lavarse las manos.
Registrar el procedimiento, observaciones de piel y signos relevantes.

Indicaciones/Contraindicaciones:
Indicaciones:

Pacientes postrados o con movilidad nula.
Pacientes inconscientes o con alteraciones neuromusculares.
Postquirúrgicos que requieren reposo absoluto.

Contraindicaciones:
Pacientes en estado de choque o con inestabilidad hemodinámica grave.
Fracturas múltiples sin estabilización.
Quemaduras extensas o abiertas que impidan el contacto con agua.

TIPOS DE BAÑO DEL
PACIENTE

1. BAÑO EN CAMA (BAÑO COMPLETO)

El baño del paciente es un procedimiento de higiene personal que forma parte fundamental
del cuidado integral en el ámbito hospitalario o domiciliario. Tiene como objetivo principal
mantener la limpieza corporal, prevenir infecciones, promover el confort, estimular la
circulación y favorecer el bienestar físico y emocional del paciente.
 Dependiendo del estado de salud, nivel de movilidad y condiciones clínicas del paciente,
existen diferentes tipos de baño que pueden ser aplicados con o sin ayuda del personal de
salud. La elección del tipo de baño debe hacerse considerando la seguridad, dignidad y
necesidades individuales de cada persona.

Concepto:
Es un baño realizado por el paciente con asistencia parcial del personal de salud, quien
se encarga de aquellas zonas del cuerpo a las que el paciente no puede acceder por
limitaciones físicas temporales o permanentes.
Objetivo:

Fomentar la independencia y el autocuidado del paciente.
Favorecer la movilidad progresiva.
Completar la higiene corporal donde el paciente no alcanza.
Disminuir el riesgo de lesiones por mal aseo en zonas de pliegues.

Equipo y material:
Palangana con agua tibia
Jabón neutro o solución dermatológica
Toallas, esponjas o manoplas
Guantes
Ropa limpia
Crema humectante o barrera dérmica
Cepillo de dientes o enjuague (si incluye higiene oral)
Silla o banqueta, si el paciente lo requiere

Técnica paso a paso:
1.Preparación:

Verificar el nivel de movilidad y colaboración del paciente.
Proporcionar el material necesario.
Explicar el procedimiento y respetar su privacidad.

2.Ejecución del baño:
El paciente se lava cara, cuello, tórax, brazos y abdomen.
El personal asiste en espalda, pies, zona genital y zonas de difícil acceso.
Supervisar y guiar para evitar caídas o fatiga.

3.Finalización:
Secar bien las zonas húmedas, especialmente pliegues.
Aplicar crema humectante si hay resequedad.
Cambiar ropa y dejar cómodo al paciente.
Registrar el procedimiento.

Indicaciones/Contraindicaciones:
Indicaciones:

Pacientes con movilidad parcial (ancianos, posquirúrgicos leves).
Pacientes en rehabilitación física.
Personas con dolor o debilidad temporal.

Contraindicaciones:
Pacientes totalmente dependientes.
Pacientes con deterioro neurológico grave sin capacidad de colaboración.

2. BAÑO PARCIAL EN CAMA



Concepto:
Es un tipo de baño en el que se emplea una esponja humedecida para asear el cuerpo
del paciente, sin necesidad de desplazarlo ni mojar excesivamente la cama. Puede tener
fines higiénicos o terapéuticos (por fiebre).
Objetivo:

Mantener la higiene sin movilización del paciente.
Disminuir la temperatura corporal en caso de fiebre (baño tibio o frío).
Refrescar al paciente en climas cálidos o tras sudoración excesiva.

Equipo y material:
Palangana con agua tibia o fría
Esponjas, manoplas o paños desechables
Jabón neutro (opcional)
Toallas pequeñas
Guantes
Bolsa de desechos

Técnica paso a paso:
1.Lavar las manos y reunir el material.
2.Explicar el procedimiento al paciente.
3.Colocar protección impermeable bajo el paciente.
4.Humedecer una esponja, escurrir y aplicar en cara, brazos, tronco y piernas.
5.Evitar enfriar al paciente. Cubrir partes no lavadas.
6.Secar bien con toallas limpias.
7.Cambiar ropa si está húmeda y registrar.

Indicaciones/Contraindicaciones:
Indicaciones:

Pacientes febriles, encamados o con movilidad limitada.
Pacientes que no toleran el agua corriente o la inmersión.

Contraindicaciones:
Hipotermia o escalofríos.
Alergia a materiales usados.
Heridas abiertas que no deben humedecerse.

Concepto:
Es un procedimiento de higiene personal que el paciente realiza bajo agua corriente en
una regadera o ducha, de forma independiente o con ayuda mínima, en un entorno
controlado y seguro. Es ideal para pacientes con movilidad conservada.
Objetivo:

Permitir la higiene corporal completa mediante el uso de agua corriente.
Fomentar la autonomía y la autoestima del paciente.
Estimular la circulación sanguínea y el bienestar general.
Prevenir infecciones y alteraciones dérmicas.

Equipo y material:
Jabón líquido neutro o en barra
Champú
Esponja o estropajo suave
Toalla grande y toalla para cabello
Bata y ropa limpia
Sandalias antideslizantes
Silla de baño o barandales de apoyo (si se requiere)
Guantes para el personal si hay asistencia directa
Tapete antideslizante (seguridad)
Termómetro de agua (opcional)

Técnica paso a paso:
1.Preparación previa:

Verificar que el paciente esté en condiciones de caminar o permanecer de pie.
Revisar temperatura ambiente y del agua (ideal: 35–37 °C).
Asegurar la disponibilidad de apoyos físicos (silla, barras, tapetes).

2.Durante el baño:
El paciente realiza su higiene con supervisión o mínima asistencia.
Se respeta su intimidad, estando el personal cerca por seguridad.
Se vigila que no haya riesgo de caídas, hipotensión o fatiga.

3.Finalización:
Ayudar al paciente a secarse si es necesario.
Proporcionar ropa limpia.
Asegurar calzado adecuado para evitar caídas al salir de la ducha.
Verificar signos vitales si el paciente presenta debilidad.
Registrar el procedimiento y observaciones clínicas.

Indicaciones/Contraindicaciones:
Indicaciones:

Pacientes con movilidad conservada o leve dependencia.
Rehabilitación física.
Adultos mayores funcionales con supervisión.

Contraindicaciones:
Inestabilidad hemodinámica, mareo, riesgo de síncope.
Fracturas recientes sin estabilización.
Deterioro neurológico sin supervisión.
Epilepsia no controlada sin acompañamiento.

3. BAÑO ASISTIDO EN REGADERA O DUCHA

4. BAÑO DE ESPONJA O BAÑO SECO

Concepto:
Baño terapéutico en el que se sumerge la región perineal del paciente (genitales y ano)
en agua tibia o con soluciones medicamentosas durante varios minutos, con fines
higiénicos, antiinflamatorios o de alivio del dolor.
Objetivo:

Disminuir el dolor, inflamación o picazón en el área genital o anal.
Acelerar la recuperación de procesos inflamatorios o quirúrgicos (fisuras,
episiotomías).
Promover la circulación local y la relajación muscular.
Facilitar la limpieza profunda de la zona afectada.

Equipo y material:
Tina de asiento o palangana adecuada
Agua tibia (37–40 °C)
Solución antiséptica (según prescripción: yodo povidona, manzanilla, permanganato)
Toalla pequeña y ropa limpia
Guantes
Termómetro de agua
Silla con respaldo firme (si se requiere)

Técnica paso a paso:
1.Preparación:

Verificar indicación médica.
Llenar la tina con agua tibia y el agente terapéutico indicado.
Colocar la tina en un lugar cómodo, con privacidad.

2.Durante el baño:
Explicar el procedimiento al paciente.
Ayudarlo a sentarse cuidadosamente en la tina.
Mantener inmerso el área pélvica durante 10–20 minutos.
Vigilar posibles signos de molestia, mareo o dolor.

3.Finalización:
Ayudar al paciente a levantarse con cuidado.
Secar suavemente sin frotar la zona.
Aplicar tratamiento tópico si está indicado.
Cambiar ropa interior por una limpia y cómoda.
Registrar el procedimiento, tolerancia y condiciones observadas.

Indicaciones/Contraindicaciones:
Indicaciones:

Hemorroides, fisuras anales, abscesos perianales.
Recuperación post-episiotomía o post-hemorroidectomía.
Infecciones urinarias o vaginales con recomendación médica.

Contraindicaciones:
Pacientes con heridas abiertas infectadas.
Alergia a soluciones empleadas.
Inestabilidad ortostática o dificultad para sentarse de forma prolongada.
Sangrado activo perineal.

5. BAÑO DE ASIENTO
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