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En la actualidad se ha suscitado el debate sobre la posibilidad de la prescripcion enfermera.

Hemos asistido a un sinfin de opiniones encontradas en las que se exponian diversas
razones a favor y en contra. Uno de estos criterios a favor hacia referencia a que la
enfermera realiza prescripciones de forma implicita, como puede ser cuando se trata el
deterioro de la integridad cutanea y/o tisular, las heridas. Precisamente, este es uno de los
terrenos donde las enfermeras tenemos asumidas desde hace tiempo una serie de
competencias, gracias al desarrollo de nuestra labor independiente dentro del equipo
multidisciplinar.

En este sentido, estamos en condiciones de afirmar que manejamos una amplia gama de
productos farmacéuticos (parches, pomadas, etc.), de los que somos en la mayoria de los
casos responsables en cuanto a decisiones terapéuticas, en su eleccion y en su manejo.

Es en este momento, justo cuando el colectivo de enfermeras reclama la capacitacion -no
reconocida, aunque ejercida en muchos casos- para prescribir una variedad de productos
farmacéuticos dentro de su campo profesional, cuando debemos demostrar que aplicamos
todos los conocimientos necesarios en la eleccién y en el manejo de dichos productos
sanitarios.

Evidentemente, no resulta lo mas adecuado que, ante una herida de cualquier tipo, una
enfermera, en primer lugar, lo que se cuestione es qué tipo de apdsito o de pomada debe
aplicar, como si en la respuesta a esa pregunta se encontrara la solucién de la herida.
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Y en ningun caso puede y debe ser asi, ya que es primordial que la enfermera en primer
lugar valore la herida desde una perspectiva global, identificando su etiologia y enfocando a
esta el tratamiento. Como ejemplo de esto, aunque resulte obvio, debemos decir que de
nada servira un parche (cualquiera que sea este) en una ulcera por presiéon (UPP) si se
mantienen constantes las presiones; o poco 0 ningun efecto surtira una pomada en una
necrosis isquémica sin un tratamiento médico adecuado.

Este es un aspecto fundamental en el cuidado de las heridas. Identificar su causa y tratarla,
ya sea de forma independiente o en colaboracion con el profesional médico, dependiendo de
cada caso.

Por lo tanto, en el plan de cuidados del paciente con deterioro de la integridad tisular existen
aspectos mucho mas importantes que el tratamiento tépico, entendido este como un parche
0 una pomada. Serian una serie de intervenciones y actividades enfermeras, entre las que
podemos citar las que mayor evidencia cientifica les avala, como el control de presiones (en
UPP); manejo de la hiperglucemia (en pacientes diabéticos); vigilancia de la piel; ensefanza:
procedimiento/tratamiento, como la importancia de un vendaje elastico multicapa en Ulceras
de etiologia exclusivamente venosa >%; o la derivacién (que no deja de ser otra intervencién
enfermera) al cirujano vascular de un paciente que presente Ulceras arteriales o isquémicas.

Todas estas medidas resultan imprescindibles (la enfermera si puede prescribirlas), cada
una en funcioén del caso concreto ante el que nos encontremos. Asimismo, existen una serie
de actividades e intervenciones enfermeras comunes a todos los casos, de extremada
importancia también, como puede ser la educacion sanitaria al paciente o a la familia (sobre
todo en atencion primaria, pues van a ser los que convivan con la herida 24 horas al dia),
para poder aspirar a lograr los criterios de resultados esperados.

En este punto, resulta basico ante cualquier herida insistir en la necesidad de una adecuada
higiene de la herida y de la piel. Ni la mejor de las enfermeras, ni el paciente, ni la familia
tienen capacidad para cerrar heridas de un dia para otro, pero si pueden y deben garantizar
una adecuada higiene de la misma, como punto de partida para evitar infecciones y apoyar
el proceso fisiolégico de cicatrizacion. ™

Segun los estudios, tan valido resulta el suero como la limpieza con agua y jabon (como
puede ser el de glicerina), aunque el primero es mas caro. Ambos nos permiten diluir y
arrastrar hacia fuera de la herida cualquier elemento extrafio a la misma.

En cambio, pensar en el primer momento en qué parche poner, o si tal pomada o tal otra, no
habla precisamente a favor de la prescripcion enfermera de farmacos especificos para estos
casos. Y mas si cabe, teniendo en cuenta lo comentado, que su importancia en el logro de la
curacion como objetivo es relativa (escasa, si no se emprende el conjunto de medidas
oportunas).

Como ejemplo, a nadie se le ocurrira pensar que una herida quirdrgica no cure si no se le
administra povidona yodada o cualquier antiséptico.

La labor de la enfermera ante una herida quirargica, siguiendo este ejemplo, es mucho mas
importante, como valorarla periédicamente (asi como el estado general del paciente), y
garantizar su limpieza e higiene, y advertir cualquier problema de forma temprana, mas que
poner un poco de povidona yodada en el sitio quirdrgico.
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Aln asi, un pensamiento comun en la poblacion es que si no se le pone eso a la herida
(aunque la enfermera cumpla con toda su tarea escrupulosamente), “no la han curado”. Y en
muchas ocasiones aparece la complacencia en forma de povidona yodada.

Este pensamiento, hasta cierto punto, es normal entre personas que desconocen la materia.
Pero resulta un poco mas sorprendente cuando se trata de profesionales enfermeros, que al
encontrarse con cualquier herida parece que no la han curado si no le ponen ninguna
pomada o parche. Aunque realmente hayan tomado todas las medidas generales necesarias
(control de presiones; control metabdlico; educacion sanitaria, derivacion, medidas para
favorecer el retorno venoso, etc.). Aunque realmente no sea necesario, 0 incluso pueda
llegar a ser contraproducentes.

Ese uso sin razonamiento conlleva a que dificiimente obtengamos el “beneficio” que pueda
conllevar su uso (dudoso en la mayoria de las ocasiones, ! con una pobre evidencia
cientifica que lo avale), y que a su vez estemos exponiendo al paciente y a la zona de la
herida a una serie de perjuicios, de efectos adversos; que, como cualquier farmaco, los
presentan.

Por tanto, su uso debe ser valorado por el profesional a priori, en base a criterios cientificos.

En referencia a este tema, resulta bastante interesante abordar el tema de los antibidticos
topicos, de los cuales disponemos de una variedad, y de uso muy frecuente por parte
enfermera en la practica clinica.

En primer lugar, hemos de recordar que una herida infectada deja de ser un problema
independiente de la enfermera, y pasa a ser un problema de colaboracién con el médico. ©
A pesar de nuestra autonomia profesional y nuestros conocimientos, la prescripcion de
antibidticos no es una de nuestras funciones, ni siquiera de los topicos. Y que deberia ser
valorado conjuntamente con el profesional médico, aunque ambos aportaran sus opiniones y
conocimientos en pro de una buena evolucién de la herida infectada.

Pero adn asi, en muchas ocasiones, cuando se objetivan dos o mas signos de infeccion
(calor, elevacion de los bordes, aumento del exudado, crepitacion, enrojecimiento,
incremento del dolor, etc.), o un riesgo importante de infeccion son utilizados por muchos de
nosotros en base a este razonamiento. Aunque no penetren en el lecho de la herida y sélo
sean Utiles a nivel superficial. ™

Pero en otros muchos casos, estos farmacos se utilizan audn sin objetivarse tal estado de
infeccion clinica. Y en otras muchas ocasiones, su uso se hace de forma abundante (como si
por poner mas cantidad fuera a cicatrizar antes la herida, o eliminar mas eficazmente la
infeccion), o durante un tiempo prolongado (de forma contraria a cualquier recomendacion
cientifica de uso de estos farmacos).

En definitiva, los posibles beneficios parecen confusos ® en muchos estudios, pero
exponemos al paciente a una serie de riesgos, como puede ser al exceso de humedad
(todas las pomadas pueden provocarlo, y mayor riesgo cuanta mas cantidad se aplique), que
puede dar lugar a lesiones por humedad (heridas), maceracién, etc.; y, por otro lado,
favorecer la aparicion de resistencias bacterianas ®. Muy frecuente es el hecho, por ejemplo,
de aplicar sulfadiacina argéntica en quemaduras, estén o no infectadas. Y muchas
enfermeras han observado tras su aplicacion durante unos dias la aparicion de un exudado
de color verdoso, indicativo de la presencia de pseudomonas, que precisamente es una de
las bacterias mas sensibles a dicho producto, pero que termina por convertirse en resistente;
encontrando asimismo un medio humedo ideal para su desarrollo. En cambio, reiteramos
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una y otra vez el mismo tipo de tratamiento. Por lo que la comunidad cientifica expone la
necesidad de un uso seguro y efectivo de estos compuestos para reducir el riesgo de
resistencias. [

Una herida infectada, desde el punto de vista enfermero necesitara de curas diarias, con el
fin de mejf)]rar la limpieza de la zona, que normalmente se encontrard con un incremento del
exudado. B

Ademas, resultara muy util eliminar el tejido desvitalizado de la herida, ya que es el lugar
donde habitualmente mejor asientan las colonias de bacterias, aprovechando que es tejido
donde no llega la sangre; y, por tanto, tampoco lo hacen ni los elementos de defensas
presentes en ella, ni un posible tratamiento antibidtico sistémico que esté siendo
administrado. Por lo tanto, incluso mejor que un antibacteriano topico resulta extremar la
higiene y la eliminacién de ese tejido desvitalizado, mediante las técnicas conocidas
(mecanico, cortante, quimico, etc.). ! Este es un caso en que habiendo infeccién podria
resultar mas interesante la colagenasa que antibiéticos, pero sélo lo imprescindible.

Incluso podemos erradicar la infecciébn con antibidticos tépicos, pero si no se alteran las
condiciones en la que esta se vio favorecida, muy probablemente nos encontremos con
nuevas y repetidas infecciones en el mismo sitio.

Caso similar es el de otro signo, como el olor, que ciertamente resta calidad de vida al
paciente y su familia, asi como resultar molesto para el profesional. Existe variedad de
productos para tratarlo, pero como en el caso anterior, si no tratamos el origen, una y otra
vez nos enfrentaremos a dicho problema. Y nunca acabaremos con este.

El mal olor se suele deber a infeccion por unos determinados microorganismos, que
encuentran un medio de vida favorable en ciertas heridas, sobre todo en el tejido
desvitalizado.

Por lo tanto, mas que tratar la infeccién, convendria una higiene extrema de la zona, y
mantenerla lo mas limpia posible la zona de tejido muerto, que dificultard la aparicion de
dicha infeccion.

Asimismo, nos encontramos para el manejo de las heridas con una serie de parches que
dicen ser efectivos en el mantenimiento del exudado, o en el aislamiento de la herida. Pero
muchos de ellos, una vez recogen una cantidad de exudado variable (de moderado a
abundante) no son capaces de retenerlo, manteniéndolos en contacto con la herida, o
devolviéndolos a la misma, como son buena parte de las espumas.

Este caso es mas llamativo en las Ulceras por presion, sobre todo en sacro, pues al hacer
los cambios posturales, es frecuente observar que cuando vuelve el paciente al decubito
supino en los necesarios cambios posturales, algunos parches liberan ante la presion
ejercida parte del exudado que ha manejado, creando un ambiente humedo ideal para la
colonizacion bacteriana, favoreciendo la lesion de la piel perilesional y macerando los bordes
de la herida.

¢,Cuantas veces no hemos descubierto una herida y entre el parche (ciertas espumas, o un
hidrocoloide, etc.) y la piel hemos visto una buena cantidad de exudado acumulado?

También se muestran con una eficacia al menos dudosa a la hora de impermeabilizar la
herida, a pesar de los bordes que se le afiaden a dichas espumas. Una vez que el paciente
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se mueve, es normal visualizar zonas por donde pueden entrar elementos extrafios en la
herida, como puede ser la orina y las heces, por lo que esta la herida expuesta a todo tipo de
agentes.

Ese ambiente hiumedo es aun mayor si, como suele ser frecuente, se utilizan pomadas.

Lo que se puede afnadir al respecto es que en heridas con niveles de exudado de moderado
a abundante, es frecuente que cualquier pomada se diluya y sea arrastrada fuera de la
herida; y si su efectividad es dudosa, menor aun sera si la encontramos en el apoésito
secundario; y, ademas, aumentando la carga global de humedad en la zona.

Y cuando se refiere a la eficacia dudosa de los antibidticos topicos, a nadie se le escapa
gue, como ejemplo, ante cualquier infeccién en una herida de un pie diabético, esta debe ser
tratada de forma agresiva, bien con antibioterapia oral o intravenosa (dependiendo el tipo de
infeccion, si existe osteomielitis, etc.), pues una infeccion de este tipo supone, cuando
menos, una amenaza directa para el miembro afectado, e incluso para la extremidad o para
la salud general del propio paciente. ® En estos casos de infeccién en un pie diabético, a
nadie se le ocurrira tratarla con antiboterapia tépica de forma aislada, pues se puede
convertir en poco mas 0 menos que una imprudencia.

Y en el caso de otro tipo de pomadas, los hidrogeles se usan para conseguir ese grado de
humedad 6ptimo para la cicatrizacion de heridas, y que a su vez pueden favorecer la
eliminacion del tejido desvitalizado.

Pero entonces, no tiene mucho sentido afiadir un hidrogel en heridas exudativas o muy
exudativas, pues precisamente, si le sobra algo a la herida es humedad. Y en cambio, si se
explica su utilizacion para favorecer el desbridamiento autolitico, recordar que este no lo
genera la pomada, sino el propio organismo en unas ciertas condiciones de humedad,
siendo quizas mas viable otro tipo de solucion.

En este caso también estamos afiadiendo “mas suciedad” sobre una herida (al destapar la
herida podremos observarla), con escasos beneficios, y aumentando considerablemente los
riesgos de lesion por humedad o de infeccion.

Por todo esto, debemos insistir en la necesidad de que el profesional enfermero se ajuste a
los criterios cientificos mas actuales a la hora de elegir cualquier producto farmacéutico para
el tratamiento del deterioro de la integridad tisular, valorando a priori sus posibles beneficios,
y también sus riesgos, que como cualquier farmaco, los presentan. Y valorandolos
cuidadosamente a lo largo de su aplicacion.

Pero que en cualquier caso, el rol independiente de las enfermeras en este campo no se
limita simplemente a la eleccién de un determinado productos. Mas bien, dentro de nuestro
campo propio de conocimientos disponemos de una serie de medidas -intervenciones- que
resultan muy importantes para conseguir la curacion de las heridas, que es un criterio de
resultado incluido en muchos planes de cuidados enfermeros.

Aplicando estas intervenciones y actividades enfermeras (cada una dependiendo del caso:
control de presiones, manejo de la hiperglucemia, higiene, educacion sanitaria, vigilancia de
la piel, derivacion, etc.) ya estamos realizando nuestra labor ajustada a la practica clinica
enfermera, “prescribiendo” lo mas importante para el cuidado de las heridas.
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Y respecto al cuidado local de las heridas, tratar de mantener la herida lo mas limpia posible,
libre de tejido esfacelado y con una carga de humedad ajustada, para fomentar el proceso
de cicatrizacion y minimizar los riesgos, utilizando de forma razonada y razonable los
distintos productos existentes en el mercado a nuestra disposicion, siendo conscientes de
gue ninguno de ellos “cura” y de que somos los responsables en su eleccion y en su manejo.
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