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Este año, el año en el que más se está sintiendo la crisis, 
como todos los anteriores deja cosas en el debe y en el haber. 
En el debe podemos decir que tenemos los nuevos graduados 
con su título en la mano, un avance significativo de la adquisición 
de las nuevas competencias en prescripción y una profesión, 
competencialmente hablando, más fuerte (los técnicos de 
laboratorio no pueden hacer extracciones y los de rayos no pueden 
poner contrastes o practicar cuidados al paciente que están 
reservados a los enfermeros, hay varias sentencias que así se 
pronuncian). En el haber, y la crisis ha desencadenado parte del 
hostigamiento al que ha estado sometida la enfermería, tenemos 
la bajada y congelación de salarios, el “desempoderamiento” 
enfermero buscado por los gestores médicos, los recortes con 
la reducción de plazas enfermeras y que los avances legales y 
el desarrollo de las especialidades no suponen el afianzamiento 
de un modelo de cuidados claro para las administraciones.

Se confunden quienes ven a la enfermería como un recurso 
prescindible, recortable y sustituible porque donde el “recurso 
enfermera” desaparezca, desaparecerán los cuidados que 
ésta practica. El cuidado enfermero va más allá de una mera 
suplantación de las tareas que la enfermera realiza por otro 
trabajador sanitario menos cualificado. No en balde hemos 
construido un cuerpo de conocimientos propio, que no puede 
ser asumido por profesionales menos cualificados. Así lo vienen 
diciendo los jueces, pero hay que demostrarlo.

Las/os enfermeras/as tienen, tenemos, en el haber del 2011 
el conformismo, la falta de denuncia y la falta de involucración 
en la defensa de sus competencias y en la defensa de campo 
de los cuidados que evitará, en el futuro, la pérdida de puestos 
de trabajo mediante la reconversión encubierta que ya están 
haciendo los gestores. No es una pelea solo de los colegios 
y de los sindicatos, es una pelea que requiere la rebelión de           
los/as enfermeros/as contra sus direcciones y sus gerentes. Hay 
consignas que se están trasmitiendo desde la Consejería y la 
Gerencia Regional para reconvertir la enfermería. La enfermería 
perderá poder en la medida en que sus bases sigan estando 
conformes, y estarán así mientras sigan sin manifestarse, 
pidiendo que sean otros los que les arreglen sus cosas.

En el saldo para 2012 queda la fuerza que esta profesión ha 
tenido siempre para trabajar y defenderse de quienes quieren 
que sigamos el camino recto que se nos marca sin rechistar.  
Hay que aprovechar esta fuerza para construir una estrategia 
que permita el empoderamiento de la enfermería en el sistema. 
Hay que comenzar a ofrecer nuevas formas de hacer las cosas, 
reivindicar nuevas competencias, no como beneficio propio o por 
mantener un puesto determinado sino porque si la enfermera no 
está en ese puesto el paciente no recibe nuestros cuidados. 

Sé que para terminar el año el balance puede sonar 
pesimista, pero es que en nuestra Comunidad está comenzando 
una reconversión silenciosa de la enfermería. Tenemos que 
trabajar en 2012 para que esa reconversión sea la que nosotros 
queremos, no la que nos quieren imponer. 

Os deseo unas felices fiestas y un feliz año      
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COMISIÓN DEONTOLÓGICA
Muerte digna, eutanasia y encarnizamiento terapéutico

Aguas Vivas Rodrígfuez Rubio
(Enfermera, Vocal de la Comisión Deontológica)

El código deontológico de la enfermería Española, 
en su capítulo II, artículo 18, dice “ante un enfermo 

terminal, la enfermera/o, consciente de la alta calidad de 
los cuidados paliativos, se esforzará por prestarle hasta 

el final de su vida, con competencia y compasión los 
cuidados necesarios para aliviar sus sufrimientos”.

En un manifiesto elaborado en Santander en julio de 
2008, dice, “Todo ciudadano tiene derecho al alivio del 
sufrimiento al final de su vida mediante una asistencia 
paliativa de calidad, respetuosa con sus valores y sus 
creencias, expresados en ese momento o de forma 
anticipada en el testamento vital. El paciente tiene 
derecho a recibir información veraz sobre su proceso 
de enfermedad, a rechazar un tratamiento, a limitar el 
esfuerzo terapéutico y a elegir entre otras opciones 
disponibles, como la sedación Terminal.”

La forma en que cada ser humano afronta la 
muerte, la de otros o la suya propia, es una condición 
que actúa como condicionante para el sentido de su 
vida, estando la muerte ligada de manera indisoluble 
a la existencia del ser humano y es por tanto una 
compañera a lo largo de su existencia.

A lo largo de la evolución de la humanidad aparecen 
hechos que nos hacen ver como el concepto de muerte 
ha ido cambiando; En los inicios de la humanidad, 
durante las grandes travesías en busca de alimentos, 
los seres humanos, se iban dejando de lado a ancianos, 
débiles o niños hasta que las manifestaciones de dolor 
por la pérdida de un ser querido se manifestaron con 
el hecho de dar sepultura a los muertos y por tanto de 
procurarle una “muerte digna”.

La civil ización a lo largo de la historia ha 
evolucionado experimentando un cambio con respecto 
a la esperanza y calidad de vida, se han obtenido y 
desarrollado ciencias de la salud que nos ha llevado 
a retrasar la edad de la muerte, procurando cura a 
enfermedades que antes parecían incurables. Se 
ha prolongado la esperanza de vida, en los países 
desarrollados sobre todo, pero la muerte no ha 
desaparecido.

Por ello y ante un tema, que este año desde la 
comisión deontológica estamos tratando, voy a definir 
los tres conceptos que en principio parece que van 
ligados al tema principal de MUERTE DIGNA.

Muerte digna.- ó asistencia ante la muerte es una 
propuesta ampliamente debatida tanto en la calle 
como en los medios de comunicación y  reclamada 
a los políticos para que se aborde el reconocimiento 
legal del derecho a la disposición de la propia vida 
(En el mes de mayo ya se aprobó el anteproyecto 
de ley de cuidados paliativos y muerte digna, según 
hemos podido leer en el anterior artículo del A3). Con 
el convencimiento de que los ciudadanos tienen la 
madurez intelectual para abordar este tipo de debate, 
y desde el punto de vista ético y legal, en el siglo XXI, 

las leyes están en situación de reconocer el derecho 
a decidir l ibremente cuándo la propia vida deja de 
merecer ser vivida.

Encarnizamiento terapéutico.- También llamado 
ensañamiento terapéutico es la aplicación de 
tratamientos demasiado molestos o caros para el 
resultado que se quiere conseguir, o dicho de otra 
manera, es la aplicación de tratamientos inútiles para 
prolongar la vida. Una muerte con un mal tratamiento 
del dolor se denominaría distanasia, es decir, muerte 
con dolor, molestias, sufrimiento, etc. 

El personal sanitario tiene la obligación de asistir 
al enfermo hasta el final con el respeto que merece la 
dignidad del hombre. De ello se puede concluir que 
los enfermos terminales deben recibir la atención y 
el tratamiento sin sobrepasar ni atentar directamente 
sobre la vida. En determinados casos la administración 
de sedantes produce la disminución profunda y a 
veces irreversible de la conciencia del paciente cuya 
muerte se prevé próxima, con la intención de aliviar el 
sufrimiento físico y psicológico que con otras medidas 
seria inalcanzable.

Eutanasia.- Significa “buena muerte”. 
En 1987 la asociación médica mundial la definió como 

“acto deliberado de dar fin a la vida  de un paciente”, 
en el año 2002, la sociedad española de cuidados 
paliativos la definió “conducta intencionadamente 
dirigida a terminar con la vida de una persona que 
tiene una enfermedad grave e irreversible, por razones 
compasivas y en un contexto médico”.

La conducta dirigida a terminar con la vida de una 
persona enferma, por motivos compasivos, puede 
producirse tanto por acción (con la administración de 
una sustancia letal) como por omisión (omitiendo el 
tratamiento imprescindible para mantener la vida).

Sin embargo hay conductas que se pueden 
confundir con la eutanasia, como por ejemplo, retirar 
o no iniciar tratamientos desproporcionados ante la 
situación concreta de un enfermo, o  la aplicación de 
analgésicos que podrían llegar a acortar la vida ó la 
sedación paliativa.

El sufrimiento que al final de la vida padecen 
algunas personas, insoportable en muchos casos, hace 
que se creen debates sobre la eutanasia y el suicidio 
asistido al final de la vida, para que al menos como 
seres humanos se puedan liberar de dicho sufrimiento 
con todas las garantías legales.
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DOCUMENTACIÓN.
Pautas de Vacunación en Calendarios Incompletos (- I)

En los últimos años debido a fenómenos sociales como la migración, adopción, aumento de los 
viajes al extranjero, los profesionales de enfermería se encuentran muchas veces en la consulta 
situaciones diversas: Calendarios vacunales incompletos, Calendarios diferentes en el país de 

origen,  Ausencia de documento vacunal.

Como norma general, la recomendación es intentar actualizar el calendario de vacunas de acuerdo con 
el calendario oficial de la CCAA de residencia, en el menor tiempo posible, de tal forma que el sujeto tenga 
administradas las vacunas correspondientes a su edad.

El número de dosis a administrar en una misma visita queda a criterio del profesional de enfermería.
En principio no se aconseja administrar mas de una inyección por zona anatómica recomendada (en adulto 

músculo deltoides derecho e izquierdo) y en el caso de los niños generalmente que no han empezado a andar 
en la cara anterolateral del muslo superior derecho e izquierdo (músculo vasto externo) .

Si por alguna circunstancia se tienen que  administrar más de 2 vacunas en la misma sesión se pueden poner 
en la misma zona anatómica, pero separadas 2-3 cm para evitar reacciones locales.

No es recomendable administrar vacunas en glúteo debido a la cantidad de tejido graso que puede existir 
encima de la capa muscular, dificultando el acceso intramuscular, además del riesgo de lesión del nervio 
ciático.

TABLA I
Intervalos de tiempo recomendados entre la aplicación de los diferentes tipos de vacunas
(Extraído de http://www.fisterra.com/vacunas/intro.asp#productos) 

(1) En caso de recepción previa de: a) vacuna antisarampiosa exclusiva por encima de los 12 meses 
de vida, ó b) Triple Vírica o antisarampión en menores de 12 meses, se administra una dosis de TN u 
otra entre los 4 y 6 años de edad. (2) Según la edad de inicio de la vacunación: <7m: 4 dosis; 7-11m: 3 
dosis; 12-14 meses: 2 dosis; ≥15 meses: 1 dosis. (3) Según edad de comienzo de vacunación: 2-12m: 

2 dosis más un recuerdo a partir de los 12 meses de edad; >12m: 1 dosis. (4) Nacidos a partir de 1984 
(según la edad de “Catch-up” de cada Comunidad Autónoma. (5) Se considerarán inmunes aquellos 
que hayan padecido la enfermedad o hayan sido vacunados correctamente según la ficha técnica del 
preparado utilizado. (6) Solo las niñas nacidas en 1994, 1995, 1996 y 1997.
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Cuando se trata de inmunizar siguientes dosis de una misma vacuna, se respetará el intervalo mínimo entre 
dosis como queda reflejado en la siguiente tabla:

TABLA II

(1) Las dosis administradas 5 o más días antes de la edad mínima deberán repetirse cuando el niño 
alcance la edad mínima y 4 o más semanas después de la dosis invalidada. 
2) Las dosis de vacuna administradas 4 o menos días antes del intervalo mínimo se contabilizarán 
como válidas. Las dosis administradas 5 o más días antes del intervalo mínimo no contabilizarán 
como válidas y se repetirá la dosis transcurrido el intervalo mínimo recomendado tras la dosis 
invalidada. 
(3) El intervalo mínimo recomendado entre la 3ª y la 4ª dosis es de 6 o más meses, pero la 4ª dosis 
no debe repetirse si se administró 4 o más meses tras la 3ª. 
(4) La posología para estas vacunas está en función de la edad de recepción de la primera dosis. 
(5) Vacuna antineumocócica conjugada. La posología para estas vacunas está en función de la edad 
de recepción de la primera dosis. 
(6) En caso de epidemia y si aparecen casos en menores de 12 meses, se puede vacunar frente al 
sarampión a partir de los 6 meses de edad, pero esta dosis no contabilizará, por lo que se vacunará 
con triple vírica a partir de los 12 meses y a los 3-6 años de edad. 
(7) El intervalo mínimo entre la dosis 1ª y 2ª será de cuatro semanas cuando la dosis 1ª se 
administra con 12 o más años. 

(8) Para niños de 6 meses a 9 años que reciben por vez primera la vacuna se necesitan 2 dosis 
separadas por 4 semanas. Los de 9 o más años y los de 6 meses a 9 años que han recibido en 
temporadas anteriores la vacuna, solamente necesitan 1 dosis. 
(9) Vacuna antineumocócica polisacárida simple. 
(10) Vacuna antimeningocócica conjugada. La posología para estas vacunas está en función de la 
edad de recepción de la primera dosis. 
(11) RotaTeq. La primera dosis no se administrará más tarde de las 12 semanas de edad. Debe 
de haber un intervalo mínimo de 4 semanas entre dosis. Las tres dosis deberán ser administradas 
antes de las 26 semanas de edad. Rotarix. Régimen de dos dosis. La primera dosis se administrará 
a partir de las 6 semanas de edad. Debe de haber un intervalo mínimo de 4 semanas entre dosis. La 
pauta de vacunación debería ser administrada preferentemente antes de las 16 semanas de edad, 
pero debe de estar finalizada antes de las 24 semanas de edad. 
(12) Gardasil. Aprobada a partir de los 9 años de edad en régimen de 0, 2 y 6 meses. La segunda 
dosis debe de ser administrada al menos un mes después de la primera dosis y la tercera dosis al 
menos 3 meses después de la segunda dosis. Las tres dosis deben de ser administradas dentro 
de un periodo de 1 año. Cervarix. Aprobada a partir de los 10 años de edad en régimen de 0, 1 y 
6 meses. 

* Modificado de Centers for Disease Control and Prevention. General recommendations on immunization: recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices. Morb Mortal Wkly Rep 
2006;55 (No. RR-15) 
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1. La  propuesta del colegiado/a vendrá avalada como mínimo por 10 cole-
giados/as del Colegio Profesional de Diplomados en Enfermería de Ávila.

Aunque la propuesta debe venir avalada por 10 colegiados, una vez 
conocidas las distintas propuestas presentadas todo colegiado que 
quiera adherirse a cualquiera de ellas lo podrá  hacer a través de los 
medios que se determinen en cada convocatoria.

2. En la propuesta se harán constar los méritos concurrentes del candi-
dato/a relativos a su trayectoria profesional y/o valores profesionales y/o 
humanos.

Este reconocimiento que el Colegio otorga debe implicar a todos los 
colegiados y que, por lo tanto, sea un reconocimiento de los propios 
compañeros. Nadie conoce mejor a aquellos que tenemos a nuestro 
lado que nosotros mismos,  sabemos que son merecedores de un 

reconocimiento social y profesional que, por suerte o por desgracia a la enfermería casi nunca 
se  reconoce. Hay compañeros con trayectorias y actos profesionales  notables que ensalcen la 
condición humana de nuestra profesión como sanitarios. No se trata solo de valorar los conoci-
mientos, sino de reconocer la aplicación de estos de una manera profesional y humana que honre 
y dignifique la labor profesional que desarrollamos y que quedan sin proyección social porque no 
se valoran o porque nadie ha pensado en valorar. 
Hay compañeros/as que practican la enfermería inspirados por unos valores profesionales que 
hacen que permanentemente busquen la excelencia en su práctica profesional o simplemente la 
humanizan en cada acto que acometen con los pacientes porque siempre están dispuestos a ayu-
darles. 

3. Las propuestas que se realicen tendrán que presentarse antes de las 14:00 hs. del 20 de diciembre 
de 2011.

Pero, ¿quien puede ser merecedor de un premio así? cualquiera de nosotros puede ser el  mere-
cedor del galardón, siempre hay alguien que lo merece por derecho propio. Haz una lista de sus 
méritos o de un único mérito que haya sido significativo pasado o presente, cuéntaselo a otros 9 
colegiados más y preséntalo en el Colegio.

4. Vosotros los colegiados seleccionaréis entre las distintas candidaturas avaladas mediante una vota-
ción presencial, que tendrá lugar en la Junta General Extraordinaria de diciembre de 2011; para ello se 
os informará, con anterioridad  a la Junta, por medio de la página web: www.enfermeriaavila.com y, a 
quienes os hayáis suscrito al servicio gratuito HermesEnfermería, a través del sistema de mensajería 
SMS , de las  candidaturas presentadas, para que seamos todos los que elijamos LA ENFERMERA DEL 
AÑO. Si importante es que las candidaturas vengan avaladas por un buen número de firmas, más impor-
tante es apoyar la candidatura de nuestra/o compañera/o con el voto en la Junta General.

5. La entrega del premio se realizará dentro de los actos a celebrar con motivo de la Fiesta del Patrón 
de 2012.

6. El premio consiste en una escultura de diseño exclusivo titulado «Alegoría de la enfermería: la ayuda»; 
de la  escultura abulense Elena González Sánchez.

BASES PARA OTORGAR EL PREMIO “LA  AYUDA” 
A LA ENFERMERA DEL AÑO

Con motivo de las fiestas de Navidad el horario de la Oficina 
Colegial entre el 22 de diciembre y el 4 de enero (ambos 

inclusive será de 08:00 a 14:00 hs., permaneciendo 
cerrado el día 5 de enero.

Horario Navideño

AMPLIADO EL PLAZO PARA PRESENTAR 
CANDIDATURAS AL PREMIO

«ENFERMERA DEL AÑO 2011»
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El pasado día 30 de noviembre el  
grupo de teatro “Cuentos y Cantos” puso 
en escena para Colegio Sol idar io el  
espectáculo “Tus palabras son mi voz” y 
que ha sido patrocinado por el  Colegio 
de Enfermería de Ávi la con el  objet ivo 
de recaudar fondos para un proyecto de 
ayuda a las comunidades indígenas de 
Guatemala.  Se pretende construir  dos 
Bot iquines (consul tor ios) donde podrán 
pasar la consul ta las enfermeras, matronas 
y agentes de salud que at ienden a las 
personas de estas poblaciones. También se 
pretende construir  un local  para una radio 
que se empleará entre otras cosas para la 
real ización de emisiones educat ivas sobre 
salud. Es la única vía que los agentes de 
salud t ienen para hacer sus campañas de 
promoción de la salud.

Lo pr imero es dar las gracias a todos 
los que habéis ayudado a la venta de las 
entradas o colaborado económicamente 
con el  proyecto y lo segundo es decir  que 
no se han cumpl ido nuestras expectat ivas 
y todavía nos fal tan cerca de 5000 euros 
para poder f inanciar completamente el  
proyecto.

La próxima act iv idad de Colegio Sol idar io 
queremos hacer la para marzo y queremos 
seguir  INVOLUCRANDO a más enfermeras 
en este proyecto.  Próximamente daremos 
cuenta de las act iv idades que pondremos 
en marcha. Esperamos contar con vuestra 
colaboración para que se pueda completar 
la cant idad necesar ia para real izar el  
proyecto.

Colegio Solidario
    

Sabemos que no es el  momento 
más oportuno para real izar act iv idades 
sol idar ias,  pero no perdemos la 
esperanza de que nuestras compañeras 
se INVOLUCREN e involucren a otros 
para conseguir  e l  f in pretendido.

Por úl t imo, decir  que el  proyecto se 
enmarca dentro del  Objet ivo 4:  Reducir  
la mortal idad infant i l ,  e l  Objet ivo 5:  
Mejorar la salud materna y el  Objet ivo 6:  
Combat i r  e l  VIH/SIDA el  paludismo y otras 
enfermedades, que deben ser conseguidos 
antes del  año 2015. 




