TEMA 5. Higiene Personal, Confort y Prevencion de
Lesiones Cutaneas

La higiene personal constituye uno de los pilares fundamentales en la atencion sociosanitaria, representando mucho
mas que una simple rutina de limpieza. Se trata de un conjunto integral de practicas que garantizan el bienestar fisico,
psicoldgico 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 médulo, exploraremos las diferentes dimensiones del cuidado higiénico, desde los procedimientos
especificos para cada zona corporal hasta las estrategias mas avanzadas de prevencion de lesiones cutaneas.
Comprenderemos como la higiene adecuada no solo previene infecciones y complicaciones, sino que también promueve
la dignidad, la autonomia y el confort de los usuarios.



Higiene Corporal: Fundamentos y Tecnicas

Esenciales

Preparacion del
entorno

Temperatura ambiente
22-24°C, privacidad
garantizada, material
preparado y accesible,
iluminaciéon adecuada
para observacion
detallada.

Principios técnicos

Movimientos suaves en
direccidn circulatoria,
secado meticuloso en
pliegues, respeto al
pudor, promocion de la
autonomia maxima
posible.

La higiene corporal es el proceso mediante el cual
eliminamos las impurezas, células muertas, secrecionesy
microorganismos de la superficie cutanea. Este
procedimiento va mas alla de la simple limpieza:
constituye un momento privilegiado para la observacion,
la valoracion del estado general del usuario y el
establecimiento de una relacién terapéutica basada en la
confianzay el respeto.

Los objetivos principales de la higiene corporal incluyen
mantener la integridad de la piel como barrera
protectora natural, prevenir infecciones, estimular la
circulacién sanguinea periférica, proporcionar bienestar
fisico y emocional, y detectar precozmente cualquier
alteracién cutanea o cambio en el estado de salud del

usuario.
Productos Frecuencia optima
apropiados Bafio completo diario o

Jabdn neutro pH 5.5,
agua templada 37-38°C,
emolientes hidratantes,

cada 2 dias segun
necesidades, higiene
parcial matutinay
toallas suaves y vespertina, atencion
absorbentes, sin especial tras

fragancias irritantes. Incontinencias.



Protocolo del Bano en Cama: Caso Practico Paso a

Paso

El bafio en cama es una técnica fundamental que requiere destreza, organizacion y sensibilidad. Se aplica en usuarios
con limitacion total o parcial de movilidad que no pueden desplazarse al bafio. Este procedimiento debe realizarse de
manera sistematica, respetando siempre la intimidad y promoviendo la participacion activa del usuario en la medida de

sus capacidades.
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02

Preparacion del material y entorno

Reunir todo el material necesario: palangana con agua
templada, jabon 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.

03

Presentacion y comunicacion

Explicar el procedimiento al usuario, obtener su
colaboracion y consentimiento. Realizar lavado higiénico
de manos. Colocar guantes. Posicionar la cama en altura
de trabajo ergondmica para el profesional, en posicién
horizontal si el estado del usuario lo permite.

04

Secuencia de lavado céfalo-caudal

Comenzar por caray cuello sin jabén, continuar con térax
y brazos, abdomen, extremidades inferiores (atencién
especial a espacios interdigitales), espalda mediante giro
lateral, y finalmente zona genital. Cambiar el agua cuando
sea necesario y secar inmediatamente cada zona lavada.

Observacion y registro

Durante todo el proceso, inspeccionar meticulosamente la
piel: identificar enrojecimientos, lesiones, edemas,
erupciones. Evaluar el estado de hidratacion cutanea.
Aplicar cremas hidratantes con masaje suave. Registrar
hallazgos y comunicar cualquier alteracién significativa.

Al finalizar, vestir al usuario con ropa limpia, acomodarlo en posicion confortable, retirar el material usado
adecuadamente, realizar lavado de manos y documentar el procedimiento en el registro correspondiente. El bafio

completo debe durar aproximadamente 20-30 minutos, adaptandose siempre al ritmo y tolerancia del usuario.



Higiene Bucal: Prevencion y Tecnicas Especializadas

La cavidad oral constituye un ecosistema complejo
donde conviven multiples microorganismos. Una higiene
bucal deficiente no solo provoca halitosis y caries, sino
que puede desencadenar complicaciones graves como
neumonias por aspiracion, endocarditis bacteriana o
descompensaciones en pacientes con diabetes. En N
usuarios dependientes, la higiene bucal adquiere especial
relevancia dado el riesgo aumentado de colonizacion
bacteriana.

La técnica apropiada varia segun el nivel de concienciay
autonomia del usuario. En personas conscientes y
colaboradoras, debemos supervisar y ayudar en el
cepillado con técnica de Bass modificada: cepillo en

angulo 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, aspiracidén constante
y posicionamiento lateral de seguridad.

—0——0——0——0—

Cepillado dental Higiene interdental Limpieza de Enjuague

Tres veces al dia Uso de hilo dental o protesis terapeutico

minimo, durante 2-3 cepillos Retirar y limpiar Colutorios sin alcohol,
minutos. Cepillo de interproximales una después de cada preferiblemente con
cerdas suaves, pasta vez al dia. Fundamental comida con cepillo clorhexidina al 0.12%
fluorada. Técnica para eliminar placa en especifico. Sumergir en en situaciones de
sistematica por zonas inaccesibles al solucién desinfectante riesgo. No sustituye el

cuadrantes. cepillo. durante la noche. cepillado mecanico.



Cuidado Capilar y del Cuero Cabelludo

El cabello y el cuero cabelludo requieren atencion especifica como parte integral de la higiene personal. El cuero

cabelludo contiene numerosas glandulas sebaceas que producen sebo constantemente, proporcionando proteccion

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 fungicas, pediculosis o simplemente
iIncomodidad y deterioro de la autoestima del usuario.

La frecuencia del lavado capilar debe individualizarse segun el tipo de cabello, la actividad de las glandulas sebaceas 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 portatil, manteniendo siempre el confort térmicoy
evitando la entrada de agua en oidos. El secado debe ser completo y cuidadoso para prevenir enfriamientos y

proliferacion fdngica.

0

Productos especificos

Champu 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 puas
anchas. Comenzar por las puntasy
avanzar hacia raices para evitar
tirones. Estimula circulacion y elimina
Impurezas.

Q

Inspeccion regular

Examinar el cuero cabelludo en busca
de lesiones, descamacion, eritema,
parasitos o alopecia. Detectar
precozmente pediculosis, dermatitis
o signos de desnutricién.



Integridad de la Piel: Estructura y Funciones

Protectoras

La piel es el drgano mas 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 linea de defensa frente a
agresiones externas, cumpliendo funciones vitales:
barrera fisica impermeable, termorregulacién mediante

sudoracion y vasoconstriccion/vasodilatacion, sintesis de

vitamina D, percepcion sensorial y comunicacion
emocional.

La piel se estructura en tres capas principales: epidermis
(capa externa con células en constante renovacion),
dermis (tejido conectivo con vasos, nervios y anejos
cutaneos) e hipodermis (tejido adiposo subcutdneo). El
equilibrio de esta estructura depende de multiples
factores: hidratacion adecuada, nutricién apropiada,
circulacion sanguinea 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 cutanea

incluyen edad avanzada, inmovilidad, incontinencia,
desnutricidn, deshidratacion, trastornos circulatorios,
diabetes, tratamientos inmunosupresores y deficiencias
en la higiene. La prevencion requiere valoracion continua
y medidas proactivas.



Ulceras por Presion: Fisiopatologia y Clasificacion

Las ulceras por presion (UPP), también denominadas ulceras por decubito o lesiones por presion, son areas localizadas
de dafio en la piel y tejidos subyacentes, causadas principalmente por presion prolongada o presion combinada con
cizallamiento. Estas lesiones representan un problema de salud publica 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 econdmico estimado en miles de millones de euros anuales en
Europa.

La fisiopatologia de las UPP implica isquemia tisular: cuando la presion externa excede la presion de perfusion capilar
(aproximadamente 32 mmHg en capilares arteriales y 12 mmHg en venosos), se produce colapso vascular, hipoxia
celular, acumulacion de metabolitos téxicos 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.

Categoria Il - Ulcera de espesor parcial

Categoria | - Eritema no blanqueable Pérdida parcial del grosor de la piel afectando

Piel intacta con enrojecimiento que no palidece a la epidermis y/o dermis. Se presenta como abrasion,
presion. Puede presentar cambios de temperatura, ampolla o crater superficial brillante o seco, sin
consistencia o sensibilidad. En pieles oscuras puede esfacelos.

aparecer como decoloracion persistente.

Categoria IV - Perdida total del espesor de los

Categoria lll - Pérdida total del grosor de la tejidos

piel Destruccién extensa con necrosis o dafio en musculo,
Pérdida completa del grosor de la piel con dafio o hueso o estructuras de soporte. Frecuentemente con
necrosis del tejido subcutaneo, que puede extenderse esfacelos, escaras negras y trayectos sinuosos.

hasta la fascia. Puede presentar esfacelos y
tunelizacion.



Prevencion de Ulceras por Presion: Estrategias
Basadas en Evidencia

La prevencion de UPP constituye un indicador de calidad asistencial fundamental. Estudios rigurosos demuestran que
hasta el 95% de las Ulceras por presidn son evitables mediante la implementacion sistematica de medidas preventivas
basadas en la evidencia cientifica. La prevencién efectiva requiere un enfoque multidisciplinar, protocolos
estandarizados y evaluacion 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 sedestacion.
Rotacion sistematica
siguiendo horario
establecido. Uso de
almohadas para
mantener alineacion.

Cuidados de la piel

Hidratacion diaria con
emolientes, limpieza
inmediata tras
incontinencias, uso de
productos barrera.
Evitar masajes
VIgorosos sobre
prominencias dseas.

Superficies
especiales

Colchones de aire
alternante, cojines
viscoeldsticos,
sistemas de baja
presion continua.
Seleccion segun nivel
de riesgo y
categorizacion de
lesiones existentes.

Nutricion optima

Aporte proteico 1.2-1.5
g/kg/dia, hidratacion
30 ml/kg/dia,
suplementacion
vitaminica (vitamina C,
zinc). Evaluacién
nutricional mediante
escalas MNA.

Las zonas de mayor riesgo incluyen sacro, talones,
trocanteres, maléolos, escapulas, occipucio y orejas. En
sedestacion prolongada: isquiones, coxis y apofisis
espinosas. La inspeccion visual debe realizarse
diariamente en usuarios de riesgo, documentando
hallazgos mediante fotografia y escalas de medicion.



Caso Practico: Inspeccion Sistematica de la Piel

La inspeccion cutanea sistematica constituye la piedra angular de la prevencién de lesiones. Este procedimiento debe
realizarse diariamente en todos los usuarios con factores de riesgo, siguiendo un protocolo estructurado que garantice
la evaluacion completa de todas las areas corporales. La técnica apropiada combina inspeccion visual, palpaciéon
delicada y documentacion rigurosa de hallazgos.

Observacion global

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

N

Palpacion dirigida

Examinar prominencias éseas con
presion suave. Detectar induracion,
calor local, edema o cambios de
consistencia. Evaluar dolor
mediante escala numérica o facial.

]

Documentacion precisa

Registrar localizacion exacta,
dimensiones (largo x ancho x
profundidad), caracteristicas del
lecho, exudado, bordes. Fotografiar
lesiones para seguimiento
evolutivo.

Durante la inspeccion, prestar especial atencidn a pliegues cutaneos (submamarios, inguinales, intergliteos,
abdominales en obesidad), zonas expuestas a humedad constante por incontinencia, areas bajo dispositivos médicos
(sondas, vias, sujeciones) y cualquier zona previamente lesionada. Utilizar iluminacién natural o luz blanca potente. En
pieles oscuras, buscar cambios de tonalidad, temperatura o consistencia mas que enrojecimiento visible. Comunicar
inmediatamente cualquier hallazgo significativo al equipo sanitario y activar protocolos de intervencion segun
categorizacion de la lesion.



Confort del Usuario: Dimension Holistica del
Cuidado

Entorno fisico 6ptimo

Temperatura 20-22°C, humedad 40-
60%, iluminacion regulable, reduccion
de ruidos, ventilacion adecuada,
orden y limpieza. Personalizacion del
espacio con objetos significativos.

Posicionamiento terapéutico

Alineacion corporal correcta, soporte
con almohadas estratégicas, colchén
apropiado, ropa de cama limpia y sin
arrugas, cambios posturales
programados respetando patrones de
sueno.

valores personales.

El confort trasciende la mera ausencia de dolor o
incomodidad fisica: representa un estado complejo de
bienestar que integra dimensiones fisicas,
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

La teoria del confort de Kolcaba identifica tres tipos de
confort: alivio (satisfaccién de una necesidad especifica),
tranquilidad (estado de calma) y trascendencia (estado
de superacion de problemas). Estos se manifiestan en
cuatro contextos: fisico (sensaciones corporales),
psicoespiritual (autoconcepto y significado),
sociocultural (relaciones interpersonales) y ambiental
(entorno externo).

Atencion psicoemocional

Escucha activa, validacion de
sentimientos, respeto a la intimidad,
promocién de autonomia,
comunicacién terapéutica, presencia
reconfortante, atencién a
necesidades espirituales.



Integracidon de Conocimientos: Cuadro Resumen y
Autoevaluacion

La excelencia en los cuidados de higiene, confort y prevencion de lesiones cutaneas requiere la integracion sistematica
de conocimientos teoricos, habilidades técnicas y actitudes profesionales. Los profesionales sociosanitarios
competentes combinan rigor cientifico con sensibilidad humana, aplicando protocolos basados en evidencia mientras
personalizan el cuidado segun las necesidades individuales de cada usuario.

Zona corporal Cuidados especificos Principales riesgos

Caray cuello Limpieza suave sin jabon, hidratacién Irritaciones, dermatitis,
facial, proteccion solar lesiones mucosas

Cavidad oral Cepillado 3 veces/dia, higiene interdental, Caries, gingivitis, neumonia
cuidado prétesis aspirativa

Cuero cabelludo Lavado 2-3 veces/semana, cepillado diario, Dermatitis seborreica,
Inspeccion pediculosis

Pliegues cutaneos Limpieza y secado meticuloso, productos Intertrigo, infecciones fungicas
barrera

Zona genital Higiene tras cada eliminacion, productos Infecciones urinarias,
pH neutro candidiasis

Prominencias dseas Cambios posturales, superficies especiales, Ulceras por presion categoria I-
hidratacion \%

Extremidades Limpieza, hidratacion, cuidado interdigital Pie diabético, ulceras

vasculares

La piel limpia y bien hidratada reduce significativamente el riesgo de infecciones

\WASY:\e]FNe) - La integridad de la barrera cutanea es fundamental para prevenir la colonizacién y penetracion de
microorganismos patdgenos. La higiene apropiada elimina contaminantes y mantiene el manto acido protector.

Las ulceras por presion aparecen Unicamente en personas de edad avanzada

FA\Ee) - Aunque la edad es un factor de riesgo, las UPP pueden aparecer en cualquier persona con inmovilidad
prolongada, independientemente de su edad. Pacientes jovenes con lesiones medulares, coma o sedacién
profunda presentan riesgo elevado.

El cambio postural regular constituye la medida preventiva mas efectiva contra lesiones por
presion
\WI=:Y:V]36e) - Los cambios posturales cada 2-3 horas redistribuyen la presion, restauran la perfusion tisulary

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 nutricion enteral

FA\ES®) - Los usuarios con nutricion enteral presentan mayor riesgo de colonizacion orofaringea y neumonia
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 recuperacion

A=Y\l aRNe) - El confort influye positivamente en parametros fisiolégicos (reduce cortisol, mejora inmunidad),
psicoldgicos (disminuye ansiedad, mejora adherencia) y sociales (aumenta satisfaccién, facilita relacion
terapéutica), acelerando procesos de recuperacion.

[)' Recursos Recomendados por la Escuela Internacional de Formacion

Lectura cientifica: GuiaSalud - Biblioteca de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud:
https://portal.guiasalud.es/gpc/? sfm_wpcf-estado=1

Herramienta digital profesional: App Elsevier Enfermeria - Protocolos actualizados, calculadoras clinicas y
recursos multimedia: https://tienda.elsevier.es/app-elsevier-enfermeria

escuelaformativa.com
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