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La crisis no rebaja nuestras expectativas como profesión. Si todo 
sale bien, esta situación,  sólo debe ser una parada en el camino. 
Entre los efectos de la misma no se debe encontrar el pretexto para 
hacer los recortes que muchos están buscando desde hace tiempo. 
Sin embargo, hace falta mantener la calma ante las tensiones que 
se avecinan.

Es difícil mantener la motivación de los recursos humanos con 
una disminución en los salarios, descendiendo su poder adquisitivo, 
es difícil mantener el interés por una profesión empujada al paro 
por la restricción  de los contratos públicos, es difícil disminuir el 
absentismo laboral cuando no se sustituye a los profesionales y 
se tensionan las plantillas ya muy disminuidas, es difícil progresar 
en la carrera profesional cuando se quiere congelar (cuando se ve 
como un error o una dádiva) y es difícil mantener y/o mejorar la 
excelencia profesional cuando no hay días libres para formación o 
ésta se disminuye por la crisis. Comienza un reto para el sistema 
sanitario. 

¿Hasta cuándo los profesionales de la sanidad, que nada han 
tenido que ver con la mala gestión, aguantarán?. Nuestra evolución 
salarial es lineal, progresiva, pactada desde posturas negociadas 
y siempre a cambio de algo. Hacemos turnos, guardias, noches, 
fines de semana, tenemos más dificultades para conciliar la vida 
familiar, nos adaptamos a los requerimientos del progreso de 
nuestras ciencias, tenemos que estudiar durante toda nuestra vida 
profesional, aguantamos las agresiones y presiones asistenciales, 
trabajamos para mejorar la calidad de la asistencia que prestamos 
y sacamos pecho cuando se dice que tenemos uno de los mejores 
sistemas sanitarios del mundo.

Esta situación provocada por la crisis mundial debe servir  para 
lo contrario de lo que parece, para fortalecer la economía y después 
el sistema sanitario. Porque lo que parece es que hace falta una 
reconversión a la baja del sector funcionarios sanitarios. Este 
esfuerzo que se pide ahora no es una concesión, es una imposición 
que a la larga traerá consecuencias para la administración, el 
desarrollo del país y la equidad en el sistema de salud.

No hace mucho oía al Ministro de Sanidad dar las cifras sobre el 
sistema sanitario en términos de empresa de calidad, generadora 
de empleo de calidad, contribuidora al crecimiento del producto 
interior bruto y otras cualidades que hacían esperanzadora la 
continuidad inversora del Estado en el mismo. Hoy volvemos con 
los desmentidos sobre el copago sanitario y lo mucho que cuesta 
mantener los puestos de trabajo.

No podemos estar de acuerdo con este recorte salarial y aun 
menos con que este recorte, que debe ser algo transitorio hasta que 
se reduzca el déficit, se perpetúe en el tiempo. Hoy se nos pide un 
esfuerzo, mañana estaremos los primeros para que se reconozca 
y se recupere el esfuerzo que se hizo. La crisis no puede ser el 
pretexto que perpetúe el recorte y los derechos adquiridos durante 
muchos años de paciencia de los funcionarios sanitarios. Tampoco 
se puede aprovechar para disminuir el porcenteje de producto 
interior bruto dedicado a mantener y mejorar el Sistema Nacional 
de Salud.
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La Crisis
COMISIÓN DEONTOLÓGICA

Conclusiones de las II Jornadas de la Comisión Deontológica: 
- La Objeción de Conciencia -

Por Virginia Escudero Hermoso (Enfermero, Vocal de la Comisión Deontológica).

“Ética es el arte de elegir la mejor conducta” 
(Ortega y Gasset)

Los conflictos morales surgen históricamente cuando cobra 
importancia el individuo frente a la norma social. Los valores 
no son inamovibles, cambian a lo largo de la vida, estando muy 
condicionados por el momento histórico y cultural. Los conflictos 
surgen en el profesional de enfermería cuando debe tomar una 
decisión frente a dos deberes. Uno el de respetar las decisiones 
de los pacientes, los superiores, las normas y reglamentos; el otro 
la fidelidad a sus propias creencias y valores.

Aparece la Objeción de Conciencia como el rechazo al 
cumplimiento de determinadas normas jurídicas o mandatos 
por ser estas contrarias a las creencias éticas o religiosas de la 
persona, quien debe responder en primer lugar al tribunal de su 
propia conciencia.

El objetor no pretende cambiar una situación política, social 
o legal, trata únicamente de eximirse pacíficamente de ciertas 
acciones que, aunque legalmente permitidas, son tenidas por 
inadmisibles o perversas por él.

Estudios realizados nos permiten conocer  los conflictos que se 
generan en las enfermeras con mayor frecuencia, observándose 
que están   relacionados con el derecho a la información, la 
calidad de los cuidados, la experimentación humana, morir con 
dignidad…

La Objeción de Conciencia se podría clasificar  en aspectos 
ligados al  origen de la vida, el final de la vida y a la relación clínica 
(con otros profesionales, con la persona cuidada y derivados de 
los valores que impregnan la filosofía de la Institución). Todos 
ellos, son problemas reconocidos y tratados de forma universal 
entre los profesionales y se encuentran reflejados  en los Códigos 
Deontológicos Español, Europeo y en las recomendaciones y 
órdenes de los Organismos Internacionales:

•“La enfermera tiene en el ejercicio de su profesión el derecho a 
la Objeción de Conciencia que deberá ser debidamente explicitado 
en cada caso concreto. ” (art.22 C.D. Enfermería Española). 

•“La enfermera tiene la obligación de defender los derechos 
del paciente ante malos tratos físicos o mentales y se opondrá por 
igual a que se le someta  a tratamientos fútiles o a que se le niegue 
la asistencia” (art.25C.D.E.E.). 

•La OMS prohíbe en 1983 el encarnizamiento terapéutico 
o  todo tratamiento extraordinario del que nadie puede esperar 
ningún tipo de beneficio para el enfermo.

•En el año 2007 se reúnen representantes de la enfermería 
europea  (European Council of Nursing Regulators) con el objetivo 
de proporcionar una visión de conjunto legal y ética y proporcionar  
las herramientas necesarias para dar solución a los posibles 
conflictos que se nos plantean en la práctica diaria.

Estudio de la situación legislativa actual:

En España no existen normas legales en torno a la Objeción de 
Conciencia,  no se da una unificación o sentido global al concepto. 
Sólo existe una referencia en el artículo 30.2 de la Constitución 
Española referido a la prestación del servicio militar obligatorio. 
En 1982, el Tribunal Constitucional sí la reconoce como derecho 
implícito  expresado en la Constitución.

En sentido jurídico, cuando el cumplimiento de un deber 
jurídico entra en conflicto con el respeto a la creencia de la moral-
ética de la persona, se produce un conflicto; se crea una colisión 

de derechos y deberes. Estos deberes deben tener respaldo 
en derecho jurídico, es decir,  una obligación de hacer u omitir. 
En aquellos casos en que  no se trate de un deber jurídico, el 
conflicto será ético y no requerirá la justificación de Objeción de 
Conciencia.

Se genera una situación en la que  existe un derecho del 
ciudadano, que reclama un trato igualitario, y el derecho del 
profesional a la Objeción de Conciencia. Para darle solución habrá 
que valorar los intereses que están en juego. Es el Principio de 
Proporcionalidad, que pregunta: si no se actúa, ¿qué bien jurídico se 
daña? En este punto encontramos una clara respuesta: la Objeción 
de Conciencia no puede existir en los casos de emergencia o de 
riesgo inminente para la vida.

Habrá también que diferenciar aquellos casos en que se da un 
“presunto deber de actuar”  en contra de la voluntad del paciente; 
en la eutanasia pasiva, las personas en huelga de hambre, etc. 
En estas ocasiones, nuestro derecho a la objeción, no puede 
prevalecer en contra de la voluntad del paciente. Recordemos  
que el  primer requerimiento para proporcionar tratamiento a una 
persona es el consentimiento informado del paciente.

El desarrollo de la ciencia  ha generado nuevas dudas  para 
las que no existe una Ley de Objeción de Conciencia  General 
que ampare casos relacionados con determinados temas como 
la cirugía transexual, la fertilización “in vitro”, la esterilización de 
disminuidos psíquicos, los cuidados paliativos, algunas cirugías 
estéticas …..

Y como expresaba nuestro ponente D. Juan Jacinto García 
Pérez, magistrado de lo penal en Ávila, en esta situación el próximo 
día 5 de julio entrará en vigor la Ley de interrupción voluntaria del 
embarazo sin  haber previamente dado respuesta a numerosas 
preguntas: 

- ¿En qué momento hay que declararse objetor?

- ¿Debe realizarse un registro general de objetores o se 
solicita para casos concretos y puntuales?

- ¿Se trata de todo el proceso asistencial o únicamente el 
acto quirúrgico?

- ¿Se incluye al personal auxiliar?

- ¿Cómo se controla y regula que no se den “objeciones 
de conveniencia”?. Por ejemplo un objetor en el ejercicio 
del sector público y no en el privado, o la utilización de la 
objeción con la pretensión de objetivos como conseguir un 
traslado, etc.
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Las enfermeras en la vanguardia de los 
cuidados de las enfermedades crónicas. 

Las estadísticas actuales muestran que el 60% 
de las muertes que se producen en todo el 

mundo son efecto de enfermedades crónicas y 
que el 80% de ellas tienen lugar en los países 

de renta baja o media (OMS 2008a).

“La carga de estas enfermedades, que aumenta rápidamente, afecta 
de manera desproporcionada a las poblaciones pobres y desfavorecidas, 
lo que hace aún mayores las diferencias de salud entre los países y dentro 
de ellos”. (OMS 2008a).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) describe las enfermedades 
crónicas como “enfermedades de larga duración y progresión lenta” y 
también describe los estados crónicos como “problemas de salud que 
exigen un tratamiento continuo durante varios años, o decenios” (OMS 
2002).

La dimensión del problema.

El problema es enorme. La diabetes, las enfermedades cardiovasculares, 
las enfermedades respiratorias y algunos cánceres constituyen una de 
las mayores amenazas para la salud humana y el desarrollo y son las 
principales causas de muerte en el mundo. Las causas son el aumento de 
las enfermedades crónicas en el mundo y se debe a una amplia diversidad 
de factores en los planos mundial, nacional y local. Muchos de ellos están 
relacionados con los fundamentales cambios globales y sociales, entre 
ellos la urbanización y la globalización económica, las medidas políticas 
y sociales, y los problemas de la injusticia social y el envejecimiento de 
la población.

CONSECUENCIAS PARA LOS SISTEMAS DE SALUD.

El aumento de las enfermedades crónicas es una carga creciente y 
plantea exigencias nuevas y diferentes a los sistemas de salud de todo el 
mundo. Todos los elementos de los sistemas de salud se ven afectados la 
prestación de los servicios, los recursos humanos de salud, los sistemas 
de información, los productos médicos, las vacunas, las tecnologías, 
la financiación, y la dirección y el gobierno interno. A pesar de su 
compromiso declarado con la atención primaria de salud, la mayoría 
de los sistemas de salud han de cambiar su orientación y pasar de los 
cuidados intensivos episódicos a los cuidados crónicos.

El Plan de Actuación 2008 - 2013, de la OMS, para la Estrategia global 
de prevención y de lucha contra las enfermedades no transmisibles (OMS 
2008a) ofrece directrices para que los países reorienten y fortalezcan los 
sistemas de salud. Las enfermeras pueden utilizar esas directrices para 
dar forma a su contribución en los planos nacional y local.

Entre ellas se incluye mejor formación de los médicos, las enfermeras 
y demás personal de salud, y programas de formación continua para ellos; 
apoyo que permita a las personas que

padecen enfermedades no transmisibles gestionar mejor su estado de 
salud (por ejemplo, formación, incentivos e instrumentos de autogestión 
y de cuidados); y mecanismos para una financiación sostenible de la salud 
con el fin de reducir las desigualdades en el acceso a los cuidados.

GESTIÓN DE LOS CUIDADOS CRÓNICOS: CONTRIBUCIONES 
Y COMPETENCIAS DE LA ENFERMERÍA.

Modelos de gestión de los cuidados crónicos.

Las distintas enfermedades crónicas no se consideran ya de manera 
aislada, pues un número de personas cada vez mayor se ve afectado por 
más de una de estas enfermedades, por ejemplo la diabetes y la enfermedad 
cardiovascular. Las exigencias que las enfermedades crónicas comunes 
plantean a los pacientes, las familias y el sistema de atención de salud 
son similares y, de hecho, en todas las enfermedades crónicas se aplican 
estrategias de gestión comparables, lo que hace que parezcan mucho más 
similares que diferentes.

Los modelos de cuidados crónicos se emplean y se adaptan en distintos 
países. Las enfermeras se encuentran en una situación privilegiada para 

dirigir y favorecer los modelos adecuados de cuidados crónicos: El 
modelo de los cuidados crónicos (MCC) y el Marco para los cuidados 
innovadores de los estados crónicos de la OMS (ICCC).

El modelo de los cuidados crónicos (MCC).

La esencia del planteamiento del MCC es la interacción entre “un 
paciente informado y activo y un equipo preparado, de práctica dinámica”. 
Esto significa “un paciente motivado, con la información, las capacidades 
y la confianza necesarias para adoptar decisiones efectivas acerca de su 
salud y para gestionarla, y un equipo profesional con los necesarios 
recursos e información sobre el paciente, apoyo para sus decisiones, 
y recursos para dispensar unos cuidados de gran calidad” (Improving 
Chronic Illness Care 2004). El modelo se basa en seis elementos 
relacionados entre sí:  La relación entre paciente y dispensador, El 
diseño del sistema de prestación, El apoyo a las decisiones, Los sistemas 
de información, Los recursos de la comunidad y La organización de 
atención de salud; y en las actividades asociadas a ellos (Ver capítulo 4, 
fig. 1,  del Cuaderno del CIE) . Las enfermeras de todo el mundo tienen 
una importante función en todos estos elementos y actividades.

El Marco para los cuidados innovadores de los estados crónicos 
(CIEC) de la OMS.

El Marco para los cuidados innovadores de los estados crónicos de 
la OMS se basa en el convencimiento de que los resultados positivos, en 
el caso de las enfermedades crónicas, solamente se consiguen cuando 
colaboran los pacientes, las familias, los equipos de atención de salud, 
y los apoyos comunitarios preparados, informados y motivados (OMS 
2002).

El marco se basa en los siguientes principios esenciales:
· Adopción de decisiones basada en pruebas
· Interés en la población
· Interés en la prevención
· Interés en la calidad
· Integración
· Flexibilidad/capacidad de adaptación.

El marco se compone de 3 elementos fundamentales o “bloques 
constructivos”: La organización de los cuidados de salud, Comunidad, 
Entorno de política general; y en sus actividades asociadas, que pueden 
utilizarse para crear o diseñar un sistema de atención de salud capaz de 
gestionar más eficazmente los problemas de salud de larga duración. 
Las enfermeras están bien situadas para contribuir de manera plena y 
eficaz en todos y cada uno de los elementos, con el fin de impartir los 
cuidados y la gestión adecuados y eficaces de los estados crónicos, según 
la situación local y los recursos disponibles.

12 de Mayo 
Día Internacional de la 

Enfermera
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La contribución de la enfermería

En estos dos modelos es esencial centrar el interés en pacientes, 
familias y comunidades, informados y motivados, apoyados por un 
equipo, también informado y motivado, de práctica en colaboración. Las 
enfermeras han estado siempre en la vanguardia de la práctica en lo que 
se refiere a facilitar información e impartir formación a los pacientes; 
establecer relaciones con los pacientes, los cuidadores y las comunidades; 
dar continuidad a los cuidados; utilizar la tecnología para hacer avanzar 
la prestación de los cuidados (CIE 2007); favorecer el seguimiento de 
las terapias de larga duración; y promover la práctica en colaboración 
(CIE 2004).

Las competencias

Cualquiera que sea el modelo de los cuidados crónicos que se 
utilice, las enfermeras son esenciales y deben tener los conocimientos, 
capacidades y cualidades necesarios para poder contribuir con todas sus 
posibilidades. Se precisan programas de formación y de capacitación que 
preparen a la enfermería y a los recursos humanos de salud para tratar 
los cambios de la carga de la enfermedad. El tipo de formación y de 
capacitación que se precisa se presta a un aprendizaje multidisciplinar e 
interdisciplinar.

El Marco y competencias para el continuo de los cuidados de 
enfermería del CIE se basa en el Marco del CIE de las competencias de 
la enfermera generalista y es un marco firme para conseguir desarrollar 
unos conocimientos, capacidades y atributos o competencias adecuados 
a lo largo de todo el continuo de los cuidados de enfermería (CIE 2008). 
Entre las competencias que precisan las enfermeras para prevenir y 
gestionar las enfermedades crónicas se cuentan las siguientes (CIE 
2008):

· Participa en actividades para mejorar el acceso a los diversos 
servicios de salud necesarios (enfermera titulada)

· Respeta el derecho del paciente a la información, a la elección y a 
la autodeterminación en los cuidados de enfermería y de salud (enfermera 
titulada y especialista)

· Demuestra integridad profesional, rectitud y conducta ética en 
respuesta a las estrategias de comercialización aplicadas en el sector, 
al recetar medicamentos y otros productos (enfermera especialista y de 
práctica avanzada)

· Actúa como recurso de información y de formación para los 
clientes que tratan de mejorar sus estilos de vida, adoptar actividades de 
prevención de enfermedades/lesiones y hacer frente a los cambios de la 
salud, la discapacidad y la muerte (enfermera titulada).

· Reconoce las oportunidades y proporciona orientación y formación 
a las personas, las familias y las comunidades, para animarles a participar 
en actividades de prevención de la enfermedad y a mantener estilos de 
vida saludables (enfermera titulada y especialista).

· Selecciona estrategias de docencia/aprendizaje adecuadas a las 
necesidades y características de la persona o del grupo (enfermera 
titulada y especialista)

· Coopera con otros profesionales, con la comunidad y con grupos 
especialistas interesados en actividades destinadas a reducir la enfermedad 
y promover estilos de vida y entornos saludables en sectores importantes 
de la práctica especializada (enfermeras especialista)

· Incorpora en su práctica profesional una perspectiva que tome en 
consideración los múltiples factores determinantes de la salud (enfermera 
titulada y especialista)

· Colabora con otros profesionales en la prestación de atención de 
salud para impulsar los servicios de enfermería y los demás servicios de 
salud a los que tienen acceso los clientes (enfermera titulada).

La gestión de la enfermedad crónica

Cada vez más, las enfermeras asumen un papel de dirección en la 
gestión de las enfermedades crónicas. En algunos contextos esto sucede 
por defecto a consecuencia del creciente número de personas que 
necesitan cuidados. En otros contextos, la introducción de las enfermeras 
especialistas y de enfermeras clínicas de práctica avanzada es la respuesta 
estratégica que se da a una necesidad identificada. En el Reino Unido, 
las enfermeras especialistas en diabetes son uno de los primeros grupos 
de enfermeras que asumen responsabilidades nuevas y más amplias en la 
gestión de los cuidados.

INNOVACIONES DE ENFERMERÍA EN LOS CUIDADOS DE LAS 
ENFERMEDADES CRÓNICAS.

Las enfermeras están bien situadas para aportar soluciones creativas e 
innovadoras al problema de las enfermedades crónicas y para mejorar en 
gran medida la vida diaria de los pacientes, las familias y las comunidades. 
El CIE está comprometido a promover y difundir la innovación en la 
enfermería y ha iniciado su Base de datos sobre Innovaciones, recurso 
basado en la web http://www.icn.ch/innovations/ para ayudar a difundir 
en todo el mundo las innovaciones de enfermería.

La innovación en la atención de salud para las enfermedades crónicas 
consiste en la introducción de nuevas ideas, métodos o programas para 
cambiar el modo de prevenir y gestionar esas enfermedades (OMS 2002). 
La innovación no es un concepto nuevo para la profesión de enfermería. En 
todo el mundo las enfermeras realizan cada día actividades innovadoras, 
actividades motivadas por el deseo de mejorar los resultados de los 
cuidados en los pacientes y por la necesidad de reducir los costos para el 
sistema de salud. Muchas de estas iniciativas han dado lugar a importantes 
mejoramientos de la salud de los pacientes, de las poblaciones y de los 
sistemas de salud.

CONCLUSIÓN.

Es urgentemente necesario que, en todo el mundo, las enfermeras 
tomen la iniciativa y se comprometan con todas las partes de la comunidad 
y con todos los sectores para abordar esta amenaza creciente para la salud 
y el bienestar mundiales.

Ahora es más importante que nunca que las enfermeras traten de 
garantizar que las opciones saludables son opciones fáciles. Para ello 
quizá sea necesario que ejerzan influencia y defiendan los derechos 
en los planos nacional e internacional para que la legislación y la 
reglamentación faciliten opciones saludables, por ejemplo respecto de la 
producción, el etiquetado y los precios de los alimentos; influyan para 
que la asignación de los recursos nacionales se haga sobre una base de 
pruebas, para favorecer intervenciones eficaces y saludables; colaboren 
con las escuelas y lugares de trabajo para fomentar entornos y prácticas 
saludables; y aprovechen las oportunidades para informar y educar a los 
pacientes y las familias.

A diferencia de algunos temas y actividades que se han recomendado 
para celebrar el Día Internacional de la Enfermera, este llamamiento a 
la acción pide la atención y la respuesta de cada enfermera en todas las 
partes del mundo, independientemente de su especialidad, lugar o tipo 
de práctica.

Si quieres examinar el doumento completo que el CIE ha editado con 
motivo del Día Internacional de la Enfermería puedes descargártelo en 
nuestra página web www.enfermeriaavila.com

Formaliza tu
 preinscripción 
hasta el 15 de

junio
Recuerda que puedes hacerlo por FAX, WEB, 

CORREO y PERSONALMENTE en
nuestras oficinas.
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DOCUMENTACIÓN.
VACUNACIÓN EN ADULTOS:

RECOMENDACIONES VACUNA TÉTANOS - DIFTERIA (y III)
(Datos extraídos del Ministerio de Sanidad y Consumo, actualización 2009)

RECOMENDACIONES DE VACUNACIÓN. 

1. Primovacunación en adultos (Tabla 2)

• Adultos no vacunados. Se 
recomienda administrar la 1ª dosis 
con Td tan pronto como sea posible. 
La 2ª dosis al menos 4 semanas 
después y la 3ª dosis al menos 6 
meses tras la 2ª dosis.

• Adultos con primovacuna-ción  
incompleta. En ningún caso se debe 
reiniciar la pauta de vacunación. 
Se debe completar la pauta hasta 
las 3 dosis. Los intervalos mínimos 
considerados son los mismos que 
en la pauta que se sigue para 
adultos no vacunados. No hay que 
considerar intervalos máximos.

2. Dosis de recuerdo en adultos 
(Tabla 3)

• Vacunados en la infancia 
correctamente según calendario 
vigente: Se recomienda la 
administración de una única dosis 
de recuerdo en torno a los 65 
años.

• Vacunados en la infancia de 
forma incompleta :se administrará 
las dosis de recuerdo necesarias 
hasta alcanzar un total de 5 dosis 
(incluyendo la primovacunación 
con 3 dosis)

• Primovacunados en la edad 
adulta con 3 dosis, se administrarán 2 dosis de recuerdo con 
un intervalo de 10 años entre dosis hasta completar un total de 
5 dosis. El intervalo mínimo de estas 2 dosis de recuerdo es 
de 12 meses después de la 3ª dosis de primovacunación y 12 
meses entre los dos recuerdos (4ª y 5ª dosis)

3. Grupos con menor probabilidad de estar protegidos

• Viajeros internacionales : Se revisará el estado de 
vacunación del viajero con el objetivo  de completar la pauta 
en caso de estar incompleta.

• Mujeres embarazadas. En caso de no tener la pauta 
completa de vacunación, se completará evitando el primer 
trimestre de embarazo.

• Inmunodeprimidos e infección por VIH. Aun cuando 
la respuesta sea menor, que en población sana se observa 
respuesta positiva. Ante una herida tetanígena se deberá 
administrar inmunoglobulina aunque haya recibido 5 ó mas 
dosis de vacuna con anterioridad.

• Usuarios de drogas por via parenteral. Ante una herida 
tetanígena se administrará inmunoglobulina y una dosis 
de vacuna si hace mas de 10 años desde la última dosis 
recibida.

4 .Profilaxis en caso de heridas ó lesiones. (Tabla 4)

Se consideran heridas tetanígenas:

Aquellas heridas ó quemaduras que requieren intervención 
quirúrgica que se retrasa mas de 6 horas.

Tabla 3
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Heridas ó quemaduras 
con un importante grado de 
tejido desvitalizado.

Herida punzante, 
particularmente donde ha 
habido contacto con suelo ó 
estiércol

Heridas contaminadas con 
cuerpo extraño(especialmente 
de origen biológico-madera-).

Heridas con fracturas.

Mordeduras.

Heridas por congelación.

Heridas ó quemaduras en 
pacientes que tienen sepsis 
sistémica.

Heridas de alto riesgo se 
consideran aquellas heridas 
tetanígenas  contaminadas 
con gran cantidad de material 
que pueda contener esporas 
y/o que presenten grandes 
zonas de tejido desvitalizado.

Es importante tener en 
cuenta el tiempo de respuesta 
inmunológica tras una dosis 
de recuerdo frente a tétanos.

El tiempo medio de respuesta al toxoide tetánico es de 7 días, 
aunque se ha detectado 4 días después de la administración de 
la vacuna.

El nivel máximo de respuesta se suele alcanzar 14 días 
después de la administración.

Por ello la vacunación frente al tétanos no se considera 
suficiente para tratar de forma inmediata una herida tetanígena de 
alto riesgo. En estos casos se debe administrar inmunoglobulina 
para proteger de manera inmediata. María Belén Herrero Cembellín. Colegiada nº 05/00405

El resto de heridas se consideran limpias y tienen baja 
probabilidad de producir la enfermedad en una persona 
previamente vacunada.

Heridas limpias ó heridas tetanígenas que no sean de alto 
riesgo , y teniendo antecedentes de haber recibido al menos 3 
dosis de vacuna, no se necesita administrar inmunoglobulina, 
si se debe completar la pauta vacunal , en caso de no haber 
recibido 5 dosis con anterioridad ó las 6 dosis correspondientes 
en la infancia.

Tabla 4

OFERTA 2010 DE HALCÓN 
VIAJES PARA EL COLEGIO DE  

ENFERMERÍA DE ÁVILA 

Descuento de un 5%, o regalo directo, en todos los paquetes vacacionales seleccionados, Consulte condiciones 
de reserva y aplicación para cada tour-operador.
Precios exclusivos en paquetes vacacionales de Halcón Viajes, en alquiler de coches, ahorro en la compra de en-
tradas en parques temáticos y espectáculos, facilidades de pago a través de la tarjeta de crédito de Halcón viajes, 
información preferencial de ofertas y promociones, viaje del mes con importantes descuentos, seguros 
  • Promociones y descuentos especiales para pagos con Visa Halcón.
  • Gratuita con un consumo mínimo de 300 € anuales en cualquier lugar. 
  • Puedes pagar en 3 meses sin intereses, o en 6 y 12 meses con intereses.
  • Seguro de viaje gratuito. Sin necesidad de cambiar de banco, domiciliaciones de pagos en su banco habitual.
  • Ahorro del 1%. Recibirá en dinero Halcón el 1% de todas sus compras en cualquier establecimiento  

  Pregunta por todas estas ventajas en tu oficina de Halcón Viajes tras presentar el 
carnet de colegiada/o o la tarjeta de servicios sociales.

Un año más el Colegio de Enfermería de Ávila y Halcón Viajes han renovado el acuerdo 
de inclusión del Colegio en el “Club Grandes Amigos” de Halcón Viajes para grandes co-
lectivos, lo que implica toda una serie de ventajas exclusivas para las/os colegiadas/os del 
Colegio de Enfermería de Ávila:

HORARIO
DE 

VERANO

Recordamos a todas/os 
las/os colegiadas/os que 

desde el 15 de junio hasta 
el 15 de septiembre el Ho-
rario de la Oficina Colegial 
será de 8:00 a 15:00 horas, 

permaneciendo cerrado 
por las tardes.




