
TEMA 5. Higiene Personal, Confort y Prevención de 
Lesiones Cutáneas
La higiene personal constituye uno de los pilares fundamentales en la atención sociosanitaria, representando mucho 
más que una simple rutina de limpieza. Se trata de un conjunto integral de prácticas que garantizan el bienestar físico, 
psicológico y social de las personas bajo nuestro cuidado. Este tema aborda de manera exhaustiva los conocimientos y 
técnicas esenciales que todo profesional sociosanitario debe dominar para proporcionar cuidados de calidad centrados 
en la persona.

A lo largo de este módulo, exploraremos las diferentes dimensiones del cuidado higiénico, desde los procedimientos 
específicos para cada zona corporal hasta las estrategias más avanzadas de prevención de lesiones cutáneas. 
Comprenderemos cómo la higiene adecuada no solo previene infecciones y complicaciones, sino que también promueve 
la dignidad, la autonomía y el confort de los usuarios.



Higiene Corporal: Fundamentos y Técnicas 
Esenciales

La higiene corporal es el proceso mediante el cual 
eliminamos las impurezas, células muertas, secreciones y 
microorganismos de la superficie cutánea. Este 
procedimiento va más allá de la simple limpieza: 
constituye un momento privilegiado para la observación, 
la valoración del estado general del usuario y el 
establecimiento de una relación terapéutica basada en la 
confianza y el respeto.

Los objetivos principales de la higiene corporal incluyen 
mantener la integridad de la piel como barrera 
protectora natural, prevenir infecciones, estimular la 
circulación sanguínea periférica, proporcionar bienestar 
físico y emocional, y detectar precozmente cualquier 
alteración cutánea o cambio en el estado de salud del 
usuario.

Preparación del 
entorno
Temperatura ambiente 
22-24°C, privacidad 
garantizada, material 
preparado y accesible, 
iluminación adecuada 
para observación 
detallada.

Principios técnicos
Movimientos suaves en 
dirección circulatoria, 
secado meticuloso en 
pliegues, respeto al 
pudor, promoción de la 
autonomía máxima 
posible.

Productos 
apropiados
Jabón neutro pH 5.5, 
agua templada 37-38°C, 
emolientes hidratantes, 
toallas suaves y 
absorbentes, sin 
fragancias irritantes.

Frecuencia óptima
Baño completo diario o 
cada 2 días según 
necesidades, higiene 
parcial matutina y 
vespertina, atención 
especial tras 
incontinencias.



Protocolo del Baño en Cama: Caso Práctico Paso a 
Paso
El baño en cama es una técnica fundamental que requiere destreza, organización y sensibilidad. Se aplica en usuarios 
con limitación total o parcial de movilidad que no pueden desplazarse al baño. Este procedimiento debe realizarse de 
manera sistemática, respetando siempre la intimidad y promoviendo la participación activa del usuario en la medida de 
sus capacidades.
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Preparación del material y entorno
Reunir todo el material necesario: palangana con agua 
templada, jabón neutro, dos toallas grandes, esponjas 
suaves, ropa limpia, guantes desechables, crema 
hidratante. Cerrar ventanas, asegurar temperatura 
ambiente confortable y garantizar privacidad con biombos 
o cortinas.
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Presentación y comunicación
Explicar el procedimiento al usuario, obtener su 
colaboración y consentimiento. Realizar lavado higiénico 
de manos. Colocar guantes. Posicionar la cama en altura 
de trabajo ergonómica para el profesional, en posición 
horizontal si el estado del usuario lo permite.
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Secuencia de lavado céfalo-caudal
Comenzar por cara y cuello sin jabón, continuar con tórax 
y brazos, abdomen, extremidades inferiores (atención 
especial a espacios interdigitales), espalda mediante giro 
lateral, y finalmente zona genital. Cambiar el agua cuando 
sea necesario y secar inmediatamente cada zona lavada.

04

Observación y registro
Durante todo el proceso, inspeccionar meticulosamente la 
piel: identificar enrojecimientos, lesiones, edemas, 
erupciones. Evaluar el estado de hidratación cutánea. 
Aplicar cremas hidratantes con masaje suave. Registrar 
hallazgos y comunicar cualquier alteración significativa.

Al finalizar, vestir al usuario con ropa limpia, acomodarlo en posición confortable, retirar el material usado 
adecuadamente, realizar lavado de manos y documentar el procedimiento en el registro correspondiente. El baño 
completo debe durar aproximadamente 20-30 minutos, adaptándose siempre al ritmo y tolerancia del usuario.



Higiene Bucal: Prevención y Técnicas Especializadas
La cavidad oral constituye un ecosistema complejo 
donde conviven múltiples microorganismos. Una higiene 
bucal deficiente no solo provoca halitosis y caries, sino 
que puede desencadenar complicaciones graves como 
neumonías por aspiración, endocarditis bacteriana o 
descompensaciones en pacientes con diabetes. En 
usuarios dependientes, la higiene bucal adquiere especial 
relevancia dado el riesgo aumentado de colonización 
bacteriana.

La técnica apropiada varía según el nivel de conciencia y 
autonomía del usuario. En personas conscientes y 
colaboradoras, debemos supervisar y ayudar en el 
cepillado con técnica de Bass modificada: cepillo en 
ángulo de 45° sobre el surco gingival, movimientos 
vibratorios cortos, completar con limpieza interdental e 
higiene lingual. En usuarios inconscientes o con disfagia, 
empleamos torundas humedecidas, aspiración constante 
y posicionamiento lateral de seguridad.

1

Cepillado dental
Tres veces al día 
mínimo, durante 2-3 
minutos. Cepillo de 
cerdas suaves, pasta 
fluorada. Técnica 
sistemática por 
cuadrantes.

2

Higiene interdental
Uso de hilo dental o 
cepillos 
interproximales una 
vez al día. Fundamental 
para eliminar placa en 
zonas inaccesibles al 
cepillo.
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Limpieza de 
prótesis
Retirar y limpiar 
después de cada 
comida con cepillo 
específico. Sumergir en 
solución desinfectante 
durante la noche.

4

Enjuague 
terapéutico
Colutorios sin alcohol, 
preferiblemente con 
clorhexidina al 0.12% 
en situaciones de 
riesgo. No sustituye el 
cepillado mecánico.



Cuidado Capilar y del Cuero Cabelludo
El cabello y el cuero cabelludo requieren atención específica como parte integral de la higiene personal. El cuero 
cabelludo contiene numerosas glándulas sebáceas que producen sebo constantemente, proporcionando protección 
natural pero también acumulando suciedad, células muertas y microorganismos si no se realiza una limpieza regular. Un 
cuidado capilar inadecuado puede ocasionar dermatitis seborreica, infecciones fúngicas, pediculosis o simplemente 
incomodidad y deterioro de la autoestima del usuario.

La frecuencia del lavado capilar debe individualizarse según el tipo de cabello, la actividad de las glándulas sebáceas y 
las preferencias personales, generalmente entre 2-3 veces por semana. En usuarios encamados, utilizamos la técnica de 
lavado en cama con palangana especial o sistema de lavado portátil, manteniendo siempre el confort térmico y 
evitando la entrada de agua en oídos. El secado debe ser completo y cuidadoso para prevenir enfriamientos y 
proliferación fúngica.

Productos específicos
Champú suave adaptado al tipo de 
cabello, acondicionador desenredante 
en cabellos largos, tratamientos 
antipediculosis si necesario. Evitar 
productos con siliconas en pieles 
sensibles.

Técnica de cepillado
Realizar diariamente con cepillo de 
cerdas naturales o peine de púas 
anchas. Comenzar por las puntas y 
avanzar hacia raíces para evitar 
tirones. Estimula circulación y elimina 
impurezas.

Inspección regular
Examinar el cuero cabelludo en busca 
de lesiones, descamación, eritema, 
parásitos o alopecia. Detectar 
precozmente pediculosis, dermatitis 
o signos de desnutrición.



Integridad de la Piel: Estructura y Funciones 
Protectoras
La piel es el órgano más extenso del cuerpo humano, con 
una superficie aproximada de 2 metros cuadrados y un 
peso que representa el 16% del peso corporal total. 
Constituye la primera línea de defensa frente a 
agresiones externas, cumpliendo funciones vitales: 
barrera física impermeable, termorregulación mediante 
sudoración y vasoconstricción/vasodilatación, síntesis de 
vitamina D, percepción sensorial y comunicación 
emocional.

La piel se estructura en tres capas principales: epidermis 
(capa externa con células en constante renovación), 
dermis (tejido conectivo con vasos, nervios y anejos 
cutáneos) e hipodermis (tejido adiposo subcutáneo). El 
equilibrio de esta estructura depende de múltiples 
factores: hidratación adecuada, nutrición apropiada, 
circulación sanguínea eficiente y ausencia de presiones o 
fricciones mantenidas.

Hipodermis
Tejido graso y aislante

Dermis
Tejido conectivo con 

vasos

Epidermis
Capa externa protectora

Los factores que comprometen la integridad cutánea 
incluyen edad avanzada, inmovilidad, incontinencia, 
desnutrición, deshidratación, trastornos circulatorios, 
diabetes, tratamientos inmunosupresores y deficiencias 
en la higiene. La prevención requiere valoración continua 
y medidas proactivas.



Úlceras por Presión: Fisiopatología y Clasificación
Las úlceras por presión (UPP), también denominadas úlceras por decúbito o lesiones por presión, son áreas localizadas 
de daño en la piel y tejidos subyacentes, causadas principalmente por presión prolongada o presión combinada con 
cizallamiento. Estas lesiones representan un problema de salud pública de primera magnitud, afectando 
aproximadamente al 8-12% de los pacientes hospitalizados y al 6-9% de los residentes en centros sociosanitarios, con un 
impacto devastador en la calidad de vida y un coste económico estimado en miles de millones de euros anuales en 
Europa.

La fisiopatología de las UPP implica isquemia tisular: cuando la presión externa excede la presión de perfusión capilar 
(aproximadamente 32 mmHg en capilares arteriales y 12 mmHg en venosos), se produce colapso vascular, hipoxia 
celular, acumulación de metabolitos tóxicos y, finalmente, necrosis tisular. Las fuerzas de cizallamiento, generadas 
durante movilizaciones o deslizamientos, desgarran vasos y tejidos internos mientras la piel permanece relativamente 
fija, acelerando el proceso destructivo.

Categoría I - Eritema no blanqueable
Piel intacta con enrojecimiento que no palidece a la 
presión. Puede presentar cambios de temperatura, 
consistencia o sensibilidad. En pieles oscuras puede 
aparecer como decoloración persistente.

Categoría II - Úlcera de espesor parcial
Pérdida parcial del grosor de la piel afectando 
epidermis y/o dermis. Se presenta como abrasión, 
ampolla o cráter superficial brillante o seco, sin 
esfacelos.

Categoría III - Pérdida total del grosor de la 
piel
Pérdida completa del grosor de la piel con daño o 
necrosis del tejido subcutáneo, que puede extenderse 
hasta la fascia. Puede presentar esfacelos y 
tunelización.

Categoría IV - Pérdida total del espesor de los 
tejidos
Destrucción extensa con necrosis o daño en músculo, 
hueso o estructuras de soporte. Frecuentemente con 
esfacelos, escaras negras y trayectos sinuosos.



Prevención de Úlceras por Presión: Estrategias 
Basadas en Evidencia
La prevención de UPP constituye un indicador de calidad asistencial fundamental. Estudios rigurosos demuestran que 
hasta el 95% de las úlceras por presión son evitables mediante la implementación sistemática de medidas preventivas 
basadas en la evidencia científica. La prevención efectiva requiere un enfoque multidisciplinar, protocolos 
estandarizados y evaluación continua de riesgos mediante escalas validadas como la Escala de Braden o la Escala de 
Norton.

Cambios posturales

Reposicionamiento 
cada 2-3 horas en 
encamados, cada hora 
en sedestación. 
Rotación sistemática 
siguiendo horario 
establecido. Uso de 
almohadas para 
mantener alineación.

Superficies 
especiales

Colchones de aire 
alternante, cojines 
viscoelásticos, 
sistemas de baja 
presión continua. 
Selección según nivel 
de riesgo y 
categorización de 
lesiones existentes.

Cuidados de la piel

Hidratación diaria con 
emolientes, limpieza 
inmediata tras 
incontinencias, uso de 
productos barrera. 
Evitar masajes 
vigorosos sobre 
prominencias óseas.

Nutrición óptima

Aporte proteico 1.2-1.5 
g/kg/día, hidratación 
30 ml/kg/día, 
suplementación 
vitamínica (vitamina C, 
zinc). Evaluación 
nutricional mediante 
escalas MNA.

Las zonas de mayor riesgo incluyen sacro, talones, 
trocánteres, maléolos, escápulas, occipucio y orejas. En 
sedestación prolongada: isquiones, coxis y apófisis 
espinosas. La inspección visual debe realizarse 
diariamente en usuarios de riesgo, documentando 
hallazgos mediante fotografía y escalas de medición.



Caso Práctico: Inspección Sistemática de la Piel
La inspección cutánea sistemática constituye la piedra angular de la prevención de lesiones. Este procedimiento debe 
realizarse diariamente en todos los usuarios con factores de riesgo, siguiendo un protocolo estructurado que garantice 
la evaluación completa de todas las áreas corporales. La técnica apropiada combina inspección visual, palpación 
delicada y documentación rigurosa de hallazgos.

Observación global
Evaluar color, temperatura, textura 
general. Identificar zonas de 
palidez, cianosis, eritema o 
alteraciones pigmentarias. 
Observar signos de deshidratación 
como turgor reducido.

Palpación dirigida
Examinar prominencias óseas con 
presión suave. Detectar induración, 
calor local, edema o cambios de 
consistencia. Evaluar dolor 
mediante escala numérica o facial.

Documentación precisa
Registrar localización exacta, 
dimensiones (largo x ancho x 
profundidad), características del 
lecho, exudado, bordes. Fotografiar 
lesiones para seguimiento 
evolutivo.

Durante la inspección, prestar especial atención a pliegues cutáneos (submamarios, inguinales, interglúteos, 
abdominales en obesidad), zonas expuestas a humedad constante por incontinencia, áreas bajo dispositivos médicos 
(sondas, vías, sujeciones) y cualquier zona previamente lesionada. Utilizar iluminación natural o luz blanca potente. En 
pieles oscuras, buscar cambios de tonalidad, temperatura o consistencia más que enrojecimiento visible. Comunicar 
inmediatamente cualquier hallazgo significativo al equipo sanitario y activar protocolos de intervención según 
categorización de la lesión.



Confort del Usuario: Dimensión Holística del 
Cuidado

El confort trasciende la mera ausencia de dolor o 
incomodidad física: representa un estado complejo de 
bienestar que integra dimensiones físicas, 
psicoemocionales, socioculturales y espirituales. En el 
contexto sociosanitario, proporcionar confort significa 
atender de manera integral las necesidades de la 
persona, respetando su individualidad, preferencias y 
valores personales.

La teoría del confort de Kolcaba identifica tres tipos de 
confort: alivio (satisfacción de una necesidad específica), 
tranquilidad (estado de calma) y trascendencia (estado 
de superación de problemas). Estos se manifiestan en 
cuatro contextos: físico (sensaciones corporales), 
psicoespiritual (autoconcepto y significado), 
sociocultural (relaciones interpersonales) y ambiental 
(entorno externo).

Entorno físico óptimo
Temperatura 20-22°C, humedad 40-
60%, iluminación regulable, reducción 
de ruidos, ventilación adecuada, 
orden y limpieza. Personalización del 
espacio con objetos significativos.

Posicionamiento terapéutico
Alineación corporal correcta, soporte 
con almohadas estratégicas, colchón 
apropiado, ropa de cama limpia y sin 
arrugas, cambios posturales 
programados respetando patrones de 
sueño.

Atención psicoemocional
Escucha activa, validación de 
sentimientos, respeto a la intimidad, 
promoción de autonomía, 
comunicación terapéutica, presencia 
reconfortante, atención a 
necesidades espirituales.



Integración de Conocimientos: Cuadro Resumen y 
Autoevaluación
La excelencia en los cuidados de higiene, confort y prevención de lesiones cutáneas requiere la integración sistemática 
de conocimientos teóricos, habilidades técnicas y actitudes profesionales. Los profesionales sociosanitarios 
competentes combinan rigor científico con sensibilidad humana, aplicando protocolos basados en evidencia mientras 
personalizan el cuidado según las necesidades individuales de cada usuario.

Zona corporal Cuidados específicos Principales riesgos

Cara y cuello Limpieza suave sin jabón, hidratación 
facial, protección solar

Irritaciones, dermatitis, 
lesiones mucosas

Cavidad oral Cepillado 3 veces/día, higiene interdental, 
cuidado prótesis

Caries, gingivitis, neumonía 
aspirativa

Cuero cabelludo Lavado 2-3 veces/semana, cepillado diario, 
inspección

Dermatitis seborreica, 
pediculosis

Pliegues cutáneos Limpieza y secado meticuloso, productos 
barrera

Intertrigo, infecciones fúngicas

Zona genital Higiene tras cada eliminación, productos 
pH neutro

Infecciones urinarias, 
candidiasis

Prominencias óseas Cambios posturales, superficies especiales, 
hidratación

Úlceras por presión categoría I-
IV

Extremidades Limpieza, hidratación, cuidado interdigital Pie diabético, úlceras 
vasculares

La piel limpia y bien hidratada reduce significativamente el riesgo de infecciones
VERDADERO - La integridad de la barrera cutánea es fundamental para prevenir la colonización y penetración de 
microorganismos patógenos. La higiene apropiada elimina contaminantes y mantiene el manto ácido protector.

Las úlceras por presión aparecen únicamente en personas de edad avanzada
FALSO - Aunque la edad es un factor de riesgo, las UPP pueden aparecer en cualquier persona con inmovilidad 
prolongada, independientemente de su edad. Pacientes jóvenes con lesiones medulares, coma o sedación 
profunda presentan riesgo elevado.

El cambio postural regular constituye la medida preventiva más efectiva contra lesiones por 
presión
VERDADERO - Los cambios posturales cada 2-3 horas redistribuyen la presión, restauran la perfusión tisular y 
previenen isquemia prolongada. Esta medida, combinada con superficies especiales, reduce la incidencia de UPP 
hasta un 60-70%.

La higiene bucal no tiene relevancia significativa en usuarios con nutrición enteral
FALSO - Los usuarios con nutrición enteral presentan mayor riesgo de colonización orofaríngea y neumonía 
asociada. La higiene bucal rigurosa cada 6-8 horas reduce significativamente estas complicaciones y debe 
intensificarse en estas situaciones.

El confort integral del usuario mejora significativamente su bienestar global y recuperación
VERDADERO - El confort influye positivamente en parámetros fisiológicos (reduce cortisol, mejora inmunidad), 
psicológicos (disminuye ansiedad, mejora adherencia) y sociales (aumenta satisfacción, facilita relación 
terapéutica), acelerando procesos de recuperación.
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