

1. Introducción


Cuidar es una acción individual que una persona ejerce sobre si misma. A parte de esto también es un acto de reciprocidad. Actividad que una persona ejerce sobre otra persona hasta que esta otra logre autonomía para autocuidarse. Esta definición la dio Colliere (1993).

2. Tipos de cuidados

· Físicos: ayudar a una persona a satisfacer sus necesidades.

· Psicológico: engloba las esferas emocionales, intelectuales y espirituales.


El cuidado psicosocial se va a basar en brindar confort, seguridad, información y hay que tener en mente todos los aspectos anteriores.

3. Cuidado de los aspectos psicosociales.

· Ver a la persona de forma integral y única.

· Cuidados individualizados. Menos dependencia:

· Comunicación: herramienta del cuidado psicosocial

· Formación adecuada
· Experiencia: vivir, conocer y aprender

4. Importancia del estudio de ciencias psicosociales.

· Papel crucial, desempeño, curso y recuperación.

· Enfermera e la primera observadora de reacciones por lo que debe tener habilidades.

· Relación terapéutica enfermera- paciente

· Somos personas. Implicación personal.


Aspectos psicosociales configuran el rol autónomo de enfermería( profesión.



1. Introducción.


Estos modelos nos permiten comprender las causas de actuación y seleccionar actitud ante el paciente más adecuada.

2. Modelo biológico o médico


Es el primero que intenta explicar el comportamiento humano. Este lo creo Emil Kraepelin. Dice que las enfermedades psicológicas tienen bases orgánicas. Esta centrado en la enfermedad. Explica la conducta humana patológica (anomalías en estructura anatómica cerebral y alteraciones bioquímicas).


Esta bebe de las fuentes de otras ciencias como son la neurofisiología la cual dice que las enfermedades mentales se producen por una anomalía anatómica o fisiológica del sistema nervioso central. También de la neuroquímica por una alteración bioquímica del cerebro humano y también de la genética porque dice que las anomalías mentales se pasan de una generación a otra a través de la herencia.

3. Modelo psicodinámico o psicoanalítico


Sigmun Freud. Los principios básicos son:

· Que todo comportamiento humano tiene un significado inconsciente.

· Motor de la conducta humana es la energía psíquica que Freud llamó líbido. El líbido lo que pretende es la liberación de la tensión mediante la experimentación de placer.

· Madurez mediante el proceso de socialización, es decir, la persona va a canalizar sus espectativas, sus deseos, demorando el placer hacia otras gratificaciones socialmente aceptables mediante un proceso llamado sublimación, este es el principio de realidad.

· Personalidad: tiene tres estructuras:

· Ello: es la estructura de la personalidad más antigua. Constituye todo aquello que es heredado, impulsos, instintos y todo aquello que la sociedad tiene que reprimir. El ello se basa en el principio de placer, busca el placer inmediato, sin importarle las consecuencias que puedan tener para el individuo.

· Yo: aparece sobre los 3-4 años. Se rige por el principio de la realidad. Esta estructura surge como consecuencia de la influencia del medio exterior. La misión del “ YO” es realizar, aplazar o suprimir todos los instintos del ello. Intenta satisfacer los placeres pero siempre con una seguridad para el ser humano

· Super yo: aparece más o menos a los 7 años. Se va a formar a través de padres, profesores, tradiciones, etc… y la función principal es restringir las satisfacciones.


Entre las tres estructuras se produce una lucha, y debido a esta lucha se produce una ansiedad. Esta ansiedad va a estar bajo control del “YO” el cual lo que va a intentar es impedir la destrucción del ser humano. Y lo hace mediante los mecanismos de defensa.


El inconsciente es el habitáculo donde se recogen los impulsos, los deseos, las represiones y los sentimientos.


Para Freud, la personalidad se va a desarrollar en cinco estadíos:

· Oral: desarrolla en el primer año

· Anal: 2-3 años

· Fálica: 3-5

· De latencia: 6- pubertad

· Genital: pubertad-muerte


Cada una de estas etapas va a reflejar cual es el objeto de placer de cada una de ellas.


Para los psicoanalista los seis primeros años de vida de un niño va a desarrollar la personalidad de este individuo en la etapa adulta.


El tratamiento de los psicoanalistas se basa en hacer consciente lo inconsciente.


Esta teoría psicoanalítica queda fijada en el modelo de Hildegard Peplau.

4. Modelo interpersonal



Se deriva del anterior pero también está influenciado por la antropología y la psicología social.


El creador es Sullivan. Para este, lo más importante es que el ser humano es un ser social.


Los principios fundamentales son:

· Que la personalidad del ser humano desarrolla a través de las interacciones con otros seres humanos

· Para él los factores sociales son los que ejercen mayor influencia, incluso sobre las funciones biológicas.

· La ansiedad es el motor de la conducta y juega con el papel principal en el desarrollo de la personalidad. La ansiedad ayuda a consolidar la autoestima y permite aprender de experiencias pasadas.

· Para minimizar la ansiedad se desarrollan unos mecanismos de seguridad que son inconscientes.


Durante el periodo infantil, las experiencias infantiles van a influir en el desarrollo de la personalidad adulta. Durante el periodo infantil tenemos tres personificaciones del YO:

· Yo bueno: que se forma mediante experiencias de aprobación y cariño y se asocia con sentimientos de satisfacción consigo mismo.

· Yo malo: el cual se produce por situaciones de elevada ansiedad y se asocia a sentimientos de vergüenza, culpa, baja autoestima.

· El no yo: se produce por experiencias de miedo y terror y da lugar a una despersonificación.


Esta teoría también va a influenciar al modelo de Peplau. 


El desarrollo humano se da en 6 etapas, es en esto donde se diferencia del modelo psicoanalítico, las cuales se diferencian unas de otras por la capacidad de comunicación y la integración de nuevas experiencias.

5. Modelo conductual


Los autores son Paulov, Watson, Skinner. Se ocupa de la conducta. Solo van a estudiar lo que se pueda observar y como lo único que se puede observar es la conducto pues es lo que estudia.


El comportamiento humano es una respuesta a estímulos externos y la personalidad humana es un conjunto de hábitos a patrones estímulo-respuesta.


Es un modelo asociacionista porque explica todo el comportamiento humano a través de las asociaciones entre estímulos y respuestas (E/R)


Su terapia conductista esta basada en la teoría del aprendizaje, de tal manera que si tenemos una persona con una conducta desadaptada tenemos que llevar a un desaprendizaje.


Existen dos tipos de aprendizaje:

· Condicionamiento clásico
· Condicionamiento operante

Las terapias conductistas son fáciles de aplicar y los resultados son excelentes. 

6. Modelo existencial-humanista.


Dan importancia a la totalidad del individuo, hace responsable a cada persona de sus valores, de sus cualidades y de sus modos de ser.


En el existencialismo nos vamos a encontrar que la persona más representativa es E. Fromm. Este dice que la persona es responsable de su forma de ser.


El humanismo nace a partir del existencialismo y toma una perspectiva holística  del ser humano. Su visión del ser humano es optimista y los valores que defiende el humanismo son:

· Libertad personal

· Responsabilidad del individuo

· Igualdad de oportunidades

· Protección entorno natural


Según Maslow la persona tiende  hacia la autorrealización, que es alcanzar el máximo crecimiento dentro de sus posibilidades.


La pirámide de Maslow es la siguiente:


F. Perls desarrolla su teoría a partir de la psicología de la Gestalt. La gestalt dice que hay que considerar al ser humano un todo.


El objetivo de la terapia según Perls es que hay que considerar todos los aspectos, físicos, psíquicos, espirituales… que influyen en un determinado momento.


C. Rogers es importante porque es el fundador de la terapia centrada en el cliente. Este auto dice que la personalidad del ser humano no es algo estático sino que está en continuo movimiento. Según este las características que tienen que tener los terapeutas son:

· Comprensión empática

· Aceptación positiva e incondicional.

· Congruencia


E. Erikson se le introduce en la teoría humanista, es importante porque se centra en la psicohistoria. Concede importancia al entorno histórico y cultural que van a influenciar en el estado psíquico de cada persona.


Cada persona tiene que ser responsable de su propio cuidado. Por tanto son esas personas las que tienen que buscar los objetivos propios, los cuales nosotros tenemos que respetar, por el principio ético de autonomía.


Los modelos de enfermería en los que vamos a ver este modelo son:

· Virginia Henderson

· Peplau.

7. Modelo cognitivo.



Consiste en el estudio de la mente. Surge a partir de tres hechos:

· Teoría de la información de Shannon: dice que el ser humano es un canal que transmite información lo cual se cuantifica en Bits.

· Modelo racionalista de Broadbent: dice que el ser humano es un canal que transmite información. Se caracteriza porque utiliza los diagramas de flujo para indicar como se procesa serialmente la información.

· Metáfora del ordenador: el cerebro humano y el ordenador se consideran análogos por tanto el ser humano es un procesador de información.

8. Modelo sistémico.


El autor fue Ludwing von Bertalanffy. Según este la existencia de una interacción dinámica entre los componentes de un sistema y este sistema con su entorno. De manera que si existe algún cambio en el sistema, esta cambio afectará al funcionamiento general.


Los principios fundamentales son:

· El ser humano es un sistema vivo y abierto. Esto quiere decir que interacciona con su entorno.

· La interacción entre los distintos sistemas permite que la persona funciones como un todo. Cualquier cambio en alguna de las partes del ser humano va a influir en su funcionamiento global.

· El ser humano tiene unos límites con respecto al entorno. La información que le llega del entorno atraviesa los límites hacia el interior y esto se llama estímulo pero también puede atravesar los límites desde dentro hacia fuera y es lo que llamamos respuesta.

· Los sentidos y la conducta verbal y no verbal forman los límites que separan al ser humano del resto

· Terapia familiar: para estos autores si existe una dinámica alterada dentro de la familia va a dar lugar a la enfermedad de algún miembro de  la misma. El objetivo de este modelo es ayudar a los pacientes, a las personas a mantener su equilibrio. El ser humano es considerado como un sistema de materia, energía, información que interactúa con el exterior.


Este modelo sirve de base para los modelos de enfermería de I.King y M. Rogers las cuales consideran al ser humano como un ser abierto que interactúa con su entorno.

9. Modelo sociológico o sociocultural.


Según este modelo, toda la conducta humana es normal, por muy atípico que nos parezca y es la sociedad la que califica a algunos individuos como enfermos mentales.


Esta corriente se inicia con Durkheim el cual enfatiza que la anomia, que es la incapacidad para integrarse en el entorno social, es el origen de algunas conductas humanas anormales como el suicidio.


Existen tres corrientes dentro de este modelo:

· Fenomenológica existencial cuyo representativo es Laing, el cual considera la dinámica familiar como el origen del equilibrio psicológico.

· Político-social cuyo autor Cooper se inventó el término antipsiquiatría. Según éste la génesis de toda enfermedad mental es social y la psiquiatría trandicional es la culpable de la represión ante el enfermo mental. Por tanto la solución sería el desmantelamiento de la misma.

· Eticosociología cuyo autor es Szasz. Según éste la enfermedad mental es invención de los psiquiatras  a los que llama inquisidores. Según éste los enfermos mentales son personas que no son capaces de adaptarse a las normas sociales y por eso se les recluta en hospitales psiquiátricos para que no molesten.


Este modelo surgió en la década de los 70,  y surgió para reivindicar la humanización de los psiquiatras y para tratar a los enfermos mentales como personas.

10. Conclusión


El comportamiento humano es tan complicado que ningún modelo llega a explicarlo completamente por tanto nosotros como enfermeros, tenemos que coger lo que más nos interese de cada uno de ellos.



1. Introducción.


Nosotros cuidamos a la persona en todas sus dimensiones, es el centro de la profesión.


Nuestro objetivo es cuidar a la persona.

2. Importancia de utilizar un modelo en la práctica de enfermería.


Es importante utilizarlos por los siguientes motivos:

· Porque el modelo va a definir la contribución específica de nuestra profesión a la conservación y mejora de la salud y el bienestar.

· Todos los modelos de enfermería tienen que tener explicados una serie de conceptos. Son cuatro y se llama paradigma.

· Persona

· Salud

· Entorno

· Rol profesional


Según Meleis (1991) agrupo todos los modelos de enfermería en tres escuelas.

· Escuela de las necesidades: V.Henderson, y se basa en la teoría de Maslow y en la teoría del desarrollo de E.Erikson y lo que trata de responder esta escuela es lo que hace la enfermería.

· Escuela de la interacción cuya representante en H.Peplau que trata de responder a la respuesta de ¿cómo hacen las enfermeras aquello que hacen?

· Escuela de los objetivos, representada por C.Roy y trata de resolver la siguiente pregunta ¿Por qué?

3. Escuela de las necesidades. Virginia Henderson( dependencia e independencia.



Virginia Henderson nación en 1897 en Cansas y murió en 1996. Según esta la función de enfermería es atender al individuo enfermo o sano en la ejecución de una serie de actividades que contribuyen a su salud, al restablecimiento de la misma o para evitar padecimientos en el momento de la muerte. Estas actividades las realizaría el paciente si tuviese la fuerza, los conocimientos o la voluntad necesaria para realizarlas, la enfermera debe asistir en estas actividades para que el paciente pueda recobrar la independencia lo antes posible, por tanto nuestro objetivo será conservar o restablecer la independencia. Esta definición fue aceptada por CIES.

· Persona: complejo con 14 necesidades básicas y que tiende hacia la independencia

· Salud: capacidad de funcionar independientemente.

· Entorno: la naturaleza o medio que actúa de forma positiva o negativa sobre la persona.

· Rol de enfermera: va a ser el rol de suplencia o ayuda a la persona en aquello que tenga dependencia para conseguir su independencia.

4. Escuela de los objetivos. Callista Roy. Adaptación.


Callista Roy nació en 1939. Es monja. El objeto de la enfermera para esta, es promover la adaptación. Para Callista Roy la persona se adapta a las circunstancia en el entorno por cuatro formas. De estas cuatro, tres de ellas son psicosociales y la cuarta es física.


Callista Roy define:

· Persona: sistema adaptativo que recibe estímulos del exterior y que utiliza procesos internos para adaptarse y conseguir sus objetivos. 

· Rol enfermera: promover, favorecer la adaptación.Las cuatro formas que tenemos que fomentar para que una persona se adapte:

· Necesidades fisiológicas

· Concepto de sí misma

· Roles

· Interdependencia con el medio

· Salud: es un estado y proceso de ser y llegar a ser

· Entorno: conjunto de circunstancias, situaciones e influencias que pueden modificar el comportamiento de una persona.


Para Callista Roy existen tres clases de estímulos para este entorno:

· Focales: son los primeros que se enfrentan a la persona

· Contextuales: son los que rodean y acompañan a las focales.

· Residuales: son las creencias y experiencias pasadas así como las actitudes de la persona que pueden influir en la situación en ese momento que tiene esa persona.

5. Escuela de la interacción, interrelación. H.Peplau.


Peplau nació en 1909 en Pensilvania. Es el más importante y el mas complejo.


Estudió con Fromm y Sullivan, por tanto su modelo está influido por ellos.


Los seres vivos interactuan en cualquier situación y circunstancia originando intercambio. 


Siempre que hay un proceso enfermera-paciente va a existir una interrelación de la cual siempre se va a conseguir un desarrollo personal tanto de la enfermera como del paciente.


El objetivo de la enfermera será matener una relación humana entre una persona necesitada y una enfermera con formación para reconocer y responder ante la necesidad de ayuda.


La persona para Peplau es un ser que está en un estado de equilibrio inestable en continua lucha para conseguir el equilibrio perfecto, el cual según Peplau solo se consigue con la muerte.


El rol de la enfermera va a depender de la fase de relación en la cual se encuentre con el paciente. Vamos a estudiar varios roles:

· Rol persona-recurso: la enfermera es una persona recurso y como tal tiene que proporcionar respuestas específicas. Tendrá que explicar al paciente todos los procedimientos, observarle y comentar con el paciente.

· Rol docente: tenemos una faceta instructiva que es la que nos proporciona información y por otro lado tenemos la experiencia.

· Rol de lider: la enfermera tiene que actuar como lider pero siempre teniendo en cuenta las opiniones de la persona que cuida, el cual tiene que ser un miembro activo del plan de cuidados.

· Rol sustitutivos: a lo mejor en la relación enfermera-paciente el PAC nos confunde en otras personas, por lo tanto la enfermera lo que tiene que hacer es ayudar al paciente a reconocer las actividades o lo que ella realiza y así la puede diferenciar de las otras personas.

· Rol asesor: tiene que ver con la manera en que la enfermera responde a las necesidades del PAC


La relación enfermera-paciente se va a desarrollar en cuatro fases:

· Fase de orientación: en la cual se evalúan las dificultades del PAC.

· Fase de identificación: el paciente va a expresar sus pensamientos y sentimientos y tiene que desarrollar capacidad para resolver sus problemas y también capacidad para resolver sus problemas.

· Fase de explotación: en esta fase el PAC usa los recursos que están a su alrededor tanto materiales como personales.

· Fase de resolución: en la cual las necesidades se satisfacen.


Para Peplau salud es el movimiento progresivo en dirección de la vida cnostructiva, productiva, personal y comunitaria.


Y por último entorno son las fuerzas que existen en el contexto cultural.

6. Conclusión.


Nosotras, las enfermeras, utilizamos modelos para asumir nuestros roles autónomos, así daremos a los beneficiarios de nuestros cuidados, una definición clara de los servicios que prestamos.



1. Introducción.


El aprendizaje y la memoria tienen un valor adaptativo, en 1974 E. Mayor distinguió entre organismos de programas de conducta cerrados y abiertos. La diferencia entre estos es la flexibilidad a las experiencias individuales.


Los niveles de la escala filogenética  (organización de la evolución de las especies), en los niveles más bajos tienen poca capacidad para adaptarse al medio, tienen sistemas cerrados, su conducta está fijada por la herencia. En los niveles superiores de la escala los sistemas de conducta son abiertos y se adquieren mediante el aprendizaje, el mecanismo adaptativo es la cultura.

2. Aprendizaje.


Es uno de los procesos más importantes en lo que se refiere a los conducta psicológica.


En 1927 Paulov diferenció dos tipos de conducta:

· Innatas o no aprendidas
· Adquiridas o aprendidas.


Son los mecanismos para adquirir información que les permite la adaptación.

A. Conductas no aprendidas

a) Conductas innatas.

· Movimientos direccionales.


Tienen basa físico-química. No implican la acción del sistema nervioso.

· Tropismos: inclinación de las plantas hacia frente de E

· Kinesias: movimientos locales según condiciones ambientales

· Taxias: movimientos de orientación directa hacia la estimulación.

· Reflejos.


Tiene que tener sistema nervioso el organismo


FEARING( respuesta elemental y directa del efector hacia la estimulación de un receptor.


Las características son las siguientes:

· Son una respuesta innato

· Refleja aunque puede ser modificada por mecanismos fisiológicos inhibitorios.

· Fija

· Inmediata

· Específica a situaciones concretas


Las leyes primarias son las siguientes:

· Ley del umbral: si la estimulación está por debajo de un valor mínimo no se va a producir respuesta

· Ley de latencia: A> intensidad< periodo de latencia

· Ley de la magnitud-intensidad:A>magnitud> la intensidad de la respuesta


Las leyes secundarias son:

· Ley de la fatiga refleja: cuando una estimulación se aplica repetida y seguidamente la respuesta refleja mostrará fatiga.

· Instinto


Patrón de conducta heredado, estereotipado y específico que se descarga ante ciertos estímulos del entorno.


Los elementos son los siguientes:

· Estímulos, índices o signos: muy concretos, específicos y puntuales que hacen que se desencadene la conducta instintiva.

· Pautas fijas de acción: innatas (no se modifican con la experiencia), específicas (a todos los miembros de la especia) y estereotipadas (rígidas, no se modifican)

· Mecanismos desencadenantes innatos: estructuras neurosensoriales que están en la base de la actividad instintiva.

b) Primeras experiencias


Tienen el animal en las primeras instancias de su vida.

· Troquelado.


Conducta manifiesta que tienen distintas especies de ligarse conductualmente a un estímulo (generalmente es la madre). Existe un periodo crítico que es el idóneo para que se forme este vínculo.

· La experiencia temprana


Se da al             de la vida. Tienen gran importancia para integrar todas las respuestas de forma adaptativa y para la capacidad de aprendizaje.

c)  Aprendizaje ante estímulos únicos.


Se va a formar una asociación entre dos estímulos pero cuando se adquiere una respuesta o se modifica otra sin la experiencia anterior se habla de aprendizaje preasociativo porque se presente al organismo estímulos únicos sin que exista asociaciones entre ellos.

· Habituación.


Desaparición que consiste en aprender a no dar una respuesta innata. Papel biológico fundamental porque nos ahorra dar respuesta a estímulos que no tienen interés.

· Sensibilización.


Aumento de la intensidad y prontitud de la respuesta natural que se presenta sola. Se presentan dos estímulos sin asociarse, se llama pseudocondicionamiento. 

· Inhibición


Se da como consecuencia de la presentación de estímulos muy nuevos, intensos, aversivos, se produce una suspensión de una conducta que no tiene relación con ellos.


La inhibición latente es la exposición previa a un estímulo provoca un retraso en el aprendizaje con ese estímulo.

B. Conductas aprendidas.


En la conducta humana casi todo es aprendido. Gracias a esta capacidad de aprendizaje el individuo se adapta al medio.


Esta capacidad de aprender las asociaciones entre distintos acontecimientos se denomina condicionamiento.

· Condicionamiento clásico: vamos a ser capaces de anticiparnos a acontecimientos importantes (dolor, llegada de comida….)

· Condicionamiento operante: vamos a aprender a repetir los actos por los cuales se nos recompensa y evitar aquello por lo que nos castigan.

· Condicionamiento basado en la observación: vamos a aprender de la experiencia y del ejemplo de las demás.

a) Condicionamiento clásico( Paulov


Se dice que es condicionamientos porque un estímulo adquiere la propiedad de provocar una respuesta. Es clásico porque de todos los modelos de aprendizaje es el más tradicional, antiguo.


Consiste en la creación de una conexión entre un estímulo nuevo y un reflejo ya existente.


Los elementos son los siguientes:

· Estímulo incondicionada (EI): cualquier E que antes de la conexión asociativa, produce la respuesta o reflejo innato.

· E. Condicionado (EC): E neutro que antes de asociarse al EI no produce la respuesta condicionada.

· Respuesta incondicionada (RI): se puede medir y aparece de modo reflejo tras presentarse el EI.

· Respuesta condicionada (RC): aparece gracias a la asociación, es similar a la RI pero de menor intensidad.

Fotocopia del perro.


En el condicionamento clásico nos encontramos con subparadigmas. Este es n modelo estímulo-estímulo. Los subparadigmas son los siguientes:

· El primer paradigma es el condicionamiento excitatorio, en este el animal va a aprender que al EC le sigue el EI produciéndose la RI. Dentro de esto tenemos dos:

· Condicionamiento apetitivo: el EI es agradable

· Condicionamiento de defensa: el EI es desagradable

· El 2º paradigma es el condicionamiento inhibitorio, en el cual el sujeto aprende que al EC no le sigue el EI, por tanto no se va a producir la respuesta.


Las principales variables que van a influir en la adquisición del aprendizaje son:

· Relevancia causal: la cual nos indica qué estímulos son más fáciles de condicionar entre sí.

· Experiencia previa: en la cual destacamos dos fenómenos importantes:

· Inhibición latente: si presentamos muchas veces antes de iniciar el experimento el EC, será más difícil el aprendizaje.

· Irrelevancia aprendida: vamos a mostrar el EC y el EI pero por separado, sin ninguna relación entre ellos.


Los procedimientos para presentar los estímulos son:

· Simultáneo: los dos E se presentan a la vez.

· De demora: el EC justo antes que el EI.

· De huella: intervalo de tiempo entre el EC-EI.

· Hacia atrás: EC después de EI.


Los procedimientos de huella y de demora son los más fáciles para producir.


Hay una serie de parámetros que tenemos que tener en cuenta en el condicionamiento clásico y son los siguientes:

· Amplitud RC: intensidad o extensión de esta RC. Es de menor intensidad de la RI:

· Latencia: periodo de tiempo entre la presentación de E y la aparición de la respuesta. EC( RC

· Periodo de reclutamiento: tiempo desde el inicio de RC y el pico de su amplitud.

· Número de ensayos: número de EC-EI para que la RC alcance un criterio establecido.

· Frecuencia: porcentaje de RC en relación al número de ensayos totales realizados.

· Resistencia a la extinción: rpesentación del EC sin el EI para que la RC no aparezca.


Hay dos intervalos empíricos que son:

· Intervalo de E: tiempo que hay entre la presentación del EC y el EI. A mayor intervalo, menor la intensidad del condicionamiento.

· Intervalo entre ensayos: tiempo entre un ensayo y otro.


Las cuatro leyes del condicionamiento clásico son:

· Proceso de adquisión: asociar el E para producir una nueva respuesta. Su representación gráfica es la curva desacelerativa del aprendizaje. Se llama desacelerativa porque al principio se aprende muy rápido y poco a poco se va aprendiendo menos.

· Extinción relacionada con la intensidad de la RC con el número de veces con que se presenta el EC aisladamente. El resultado es la debilitación de la emisión de la RC.

· Generalización: proceso por el cual los E cercanos al EC, pues bien porque son semejantes o de la misma intensidad etc… también van a adquirir la propiedad de provocar la RC.

· Discriminalización: va a ser contraria a la anterior. Delimita el campo de E cercanos o próximos al EC.

b) Condicionamiento operante.


Este va a permitir al organismo asociar el comportamiento con sus consecuencias, de tal manera que los comportamientos recompensados van a incrementar y los castigados van a disminuir.


El condicionamiento clásico, la causalidad es lineal, el refuerzo va a aparecer antes de la respuesta, en cambio en el condicinamiento operante, la causalidad es circular, vamos a ver que el refuerzo aparece después de la conducta, esto supone un grado más de aprendizaje.


Para Thorndike (máximo representante del condicionamiento clásico) aprender es reforzar la conexión E-R, en cambio para Skinner (máximo representante del condicionamiento operante) aprender es aumentar la probabilidad de que un organismo emite una respuesta debido a sus consecuencias.


En el condicionamiento operante  tenemos unos elementos distintos a los del condicionamiento clásico. En el CO son las siguientes:

· Reforzador: cualquier E apetitivo o premio que aparece pero es un E aversivo que desaparece. Este reforzador va a aparecer o se va a quitar cuando se ejecuta una respuesta operante. El reforzante va a incrementar la probabilida de emitir una respuesta.

· Refuerzo o la acción de reforzar: es la situación de presentar o hacer desaparecer un reforzador, si se emite la conducta adecuada. Tenemos dos tipos de refuerzo:

· Positivo: se refiere a que cuando aparece una respuesta se da el reforzador.

· Negativo: si se da la respuesta, desaparece el reforzador.

· Respuesta: conducta espontánea y activa.

· E discriminativo: clave explícita la cual informa cuando está disponible el refuerzo. No provoca la respuesta solo informa.

· Tiempo de privación: variable principal para motivar a un animal.


El CO es un modelo E-R. Los subparadigmas del CO son los siguientes:

· Condicionamiento de recompensa o refuerzo positivo: su función es incrementar el vigor de una respuesta porque es contingente con un premio.

· Castigo o castigo positivo: su función es la desaparición de una respuesta porque es contingente con un E aversivo.

· Condicionamiento de evitación o refuerzo negativo: se refuerza la aparición de una conducta con un refuerzo negativo. Dentro de esto hay dos modalidades:

· Evitación: en el cual la emisión de la R hace que no aparezca el E aversivo.

· Escape: la emisión de la R hace que desaparezca el E aversivo.

· Condicionamiento de omisión o castigo negativo: la emisión de una respuesta conlleva a la ausencia de premio. Disminución de la conducta.

A. Condicionamiento operante de 2º orden.


Consiste en que los reforzadores se condicionan clásicamente porque obtener el mismo reforzamiento con un reforzador primario. La fuerza de un reforzador de 2º orden se mide por su durabilidad, que es las veces que el reforzador condicionado tiene efecto de reforzador primario. También se mide con la potencia, que es la magnitud relativa a mantener una conducta.

· Aprendizaje observacional o vicario.


El máximo representante es Bandura y este define este aprendizaje sobre la base de la observación de la conducta de otra persona y consecuencias, que dicha conducta tiene sobre esa persona. 


Consiste en la adquisición de representaciones cognitivas de la conducta del modelo.


Los procesos básicos son:

· Atención y discriminación: la persona que quiere aprender

· Retención o registro: es el almacenamiento y recuperación de lo aprendido por observación.

· Elaboración cognitiva: las personas no repiten continuamente las cosas, sino que lo modifican.


El aprendizaje es observacional ,es muy importante para los humanos. Los niñs todo lo que aprenden es porque lo ven.

2. Memoria.

La memoria es el almacen de la mente. Es el depósito de los conocimientos adquiridos pero a parte de almacenar tiene la capacidad de poder recuperar esa información almacenada.

A. Memoria como procesamiento de la información.


Podemos asemejar como funciona nuestra mente al sistema de procesamiento de la información que tiene un ordenador.


Nosotros, nuestro organismo, para recordar cualquier información, lo primero que hacemos es enviar esa información al cerebro, este paso se llama codificar la información, después tenemos que retenerla y por último lo que hacemos es recuperarla.


(fotocopia de modelo simplificado de memoria)


Se almacena en la memoria sensorial, esta memoria por un proceso de codificación podemos pasarla a memoria a corto plazo que dura unos segundos. Podemos ampliar esta memoria por dos procesos:

· Repetición: ejemplo el número de teléfono

· Recodificación: ejemplo trucos memorísticos. Reglas nemotécnicas.


En la memoria a largo plazo tenemos almacenados todos los conocimientos que hemos ido aprendiendo durante toda la vida.


La memoria a corto plazo por los procesos que antes dijimos, la pasamos a memoria a largo plazo.

B. Memoria implícita frente a memoria explícita.

· Memoria implícita: es la expresión o utilización de una información adquirida con anterioridad en la que no existe una referencia consciente. La retenemos inconscientemente. Se llama también memoria no aclarativa. Normalmente se utiliza esta, para habilidades. Ejemplo: andar en bici, no tienes que pensar como se hace sino que te sale.

· Memoria explícita: recuerdos sobre hechos y experiencias que de manera consciente la persona puede declarar, se llama también memoria declarativa.

C. Emoción y memoria

· Efecto de memoria congruente con el estado de ánimo


Este efecto lo que no viene a decir, es que la codificación y la recuperación de la información se ve facilitada si su valencia emocional es congruente con el estado de ánimo.

· Efecto de memoria dependiente del estado de ánimo


Según este efecto, es que lo que se ha aprendido bajo un determinado estado de ánimo se recuerda mejor, si en el momento de su recuperación el individuo se encuentra en el mismo estado de ánimo.

· Hormonas estimulantes potencian aprendizaje y retencióm.

1. Lenguaje


La comunicación es el elemento clave en nuestra profesión. Sin comunicación es imposible expresarle al paciente nuestra intención de ayudarle y los cuidados que le vamos a ofrecer. Por lo tanto en la ciencia enfermera, cuya función principal es la relación de ayuda, la comunicación es uno de los elementos más importantes que van a definir la calidad de los cuidados y la capacitación profesional.


Las habilidades de comunicación no es algo que nos venga innato.


Dentro de los modelos de enfermería, el modelo de adaptación de Roy y el de autocuidado de Orem, considera que el establecimiento de una comunicación abierta entre el paciente-enfermero, es el punto clave de una efectiva atención de enfermería.

A. Concepto de comunicación.


Proceso por el cual se realiza la transmisión de una información entre dos fuentes diferentes, el emisor y el receptor.


A parte del emisor/receptor, la comunicación es un proceso más complejo. Todos los elementos que influyen en la comunicación, vienen definidos en la teoría de Shannon y Weaver.


Un primer elemento es:

· Fuente de información: origen del mensaje

· Mensaje: información que se quiere transmitir. También llamado INPUT

· Emisor: persona encargada en la transformación del mensaje en una señal adecuada, apto para ser transmitida por el canal que se va a utilizar.

· Código: está formado por un repertorio de señales y unas reglas de combinación que permiten la codificación y la descodificación. 

· Canal: es el soporte físico, utilizador para transmitir la señal del emisor al receptor.

· Señal: es la forma codificada del mensaje capaz de usar el canal.

· Receptor: es el elemento que capta y descodifica la señal.

· Destinatario: es el individuo al que va dirigido el mensaje

· Referente: objeto, sujeto o situación, a que hace referencia el mensaje.

· Ruido: cualquier trastorno que interfiere en la transmisión del mensaje y oscurece la recepción.


Las críticas y las modificaciones de la teoría son las siguientes:

· La información va en un solo sentido, va del emisor al receptor sin que exista el sentido inverso. Este sentido inverso se llama retroalimentación o feed-back que fue introducido por Cannon.

· Lenguaje digital y analógico: la relación que existe entre una palabra y su significado es arbitrario, esto es el lenguaje digital; pero sin embargo también tenemos el lenguaje analógico que se da sobre todo en la comunicación no verbal. En la comunicación no verbal existe una relación entre los gestos y su significado.

· Metacomunicación: se refiere a que cualquier mensaje necesita una marco de referencia para poder interpretarlo, analizarlo y comprenderla. Si los interlocutores no comparten este marco de referencia, distintas culturas, etc… la comprensión del mensaje no va a ser la misma.

B. Patrón de comunicación.


Normalmente evitan todo contacto con los pacientes para evitar los altos niveles de estrés.

· Protegerse a si mismas y proteger su tiempo

· Evitar respuestas emocionales impredictibles.


Una relación despersonalizada va a minimizar el estrés.

C. Actitudes básicos.

· Cada paciente es único, cada persona tiene una historia, un contexto distinto. Debemos abordar el paciente de una forma personalizada e individualizada.

· Son honestos. Contexto amigable

· Si no colaboran con el equipo hay que observar si es por el problema  que tienen o por problemas personales.

· Poseen habilidades y es algo que no podemos desaprovecharas, tenemos que sacar partido de ellas y utilizarlas en su propio beneficio. 

· Compartir responsabilidades. Dejar a un lado las actitudes paternalistas poniendo énfasis en la colaboración.

· Negociación es el tipo de relación que debemos tener sobre todo con pacientes que no quieren colaborar. Haremos un acercamiento progresivo porque cualquier imposición nos va a llevar alguna resistencia.

· Tenemos que tener respeto sobre las decisiones del paciente. Las expectativas del paciente pueden ser diferentes a las nuestras. Nuestros objetivos de salud también pueden ser diferentes a las del paciente. Nuestro deber es mostrar todas las opciones al paciente, pero él finalmente decide, tenemos que respetar esta decisión.

· El entorno es muy importante. Si nosotros actuamos por ejemplo sobre la familia y el entorno el cambio será favorable.

· Son como nosotros. Sus respuestas ante esta situación son las adecuadas.

D. Mejorar las habilidades de comunicación.


Nombre-cargo-relación. Dar impresión de que tenemos suficiente tiempo.


Preguntarle a la persona en que le podemos ayudar.

· Obtener datos: expresarnos claramente, con preguntas sencillas. Utilizar baja reactividad (esperar unos segundos, darle tiempo). Utilizar facilitadores (frases hechas, decirle que siga, te escucho, cabeceos). Petición de clarificación (preguntar lo que no entendamos). Pistas de malestar psicológico (si mantiene o no  la mirada, tensión, si existe discordancia entre lo verbal y lo no verbal).

· Asegurar comprensión: expresiones breves, no términos técnicos, o con alto contenido emocional, resumir, comprobar asimilación.

· Actuar con empatía: llamar a las personas por su nombre, intentar evitar la crítica destructiva y culpabilización, evitar da falsas seguridades, contacto ocular no indica que nos interesa la otra persona, que queremos relacionarnos con ella, postura abierta, que nuestra actitud facial y corporal sea especular, es decir, tenemos que demostrar que sentimos lo que el paciente nos dice.


Mostrar disponibilidad futura y con acuerdo final, y fijarnos en si concuerda el lenguaje verbal con el no verbal.


1. – Introducción.
    Existen dos tipos de pensamiento:

· Espontáneo: esta caracterizado por la asociación de ideas, hay unos estímulos externos que reclaman nuestra atención y que despiertan ideas que se mezclan con recuerdos y deseos.

· Dirigido: esta caracterizado por la atribución de causas y por la resolución de problemas, es una forma de pensar más ordenada en la que vamos a seguir un orden.

    En cuanto a la inteligencia: es la forma en la que los seres humanos tiendes a enfrentarse a los problemas, los seres humanos cuando tenemos un problema buscamos la solución más adecuada, para dar esta solución contamos con una herramienta  que se llama la inteligencia formal. Esta permite el pensamiento abstracto y lógico, el cual esta basado en conceptos y sigue un razonamiento lógico, es decir, que tiene en cuenta todas las posibilidades y elige la más adecuada. También podemos definir la inteligencia como la capacidad de adaptar nuestro comportamiento a la consecución de un objetivo.

INTELIGENCIA.

2. – Diferencia entre inteligencia fluida e inteligencia cristalizada.
· Inteligencia fluida: es la capacidad de pensar de forma lógica y abstracta, es la herramienta idónea para enfrentarnos a los problemas nuevos.

· Inteligencia cristalizada: corresponde a todo el bagaje de experiencias que hemos adquirido. Nos es útil para enfrentarnos a las tareas cotidianas.

    La inteligencia fluida aumenta de forma importante hasta la adolescencia y pubertad, a partir de hay se mantiene y disminuye en la tercera edad. En cambio, la inteligencia cristalizada va a aumentar cada vez más, por lo tanto los jóvenes utilizaran más la inteligencia fluida por lo tanto son más creativos, los adultos, utilizaran las inteligencia cristalizada.

3. – Como medimos la inteligencia.
    Los test de inteligencia presenta la individuo problemas que van a ser progresivamente más complicados. Una persona obtendría una puntuación, la cual se compra con los individuos de su misma edad.

    100 sería la medida, tenemos valores por arriba y por abajo.

    Estos test solo sirven para individuos de la cultura occidental y que estén escolarizados, porque son cosas que se aprende cuando se va a la escuela. Los test tienen que ser adecuados a la cultura y a los niveles educativos.

4. – la inteligencia emocional.
   Es importante porque es muy necesaria para el éxito

    Es una parte de lo que llamaríamos inteligencia social, esta inteligencia social, es diferente de lo que conocemos por inteligencia académica, la social es la pericia, la habilidad, para comprender situaciones sociales u gestionarse a sí mismo con éxito. La inteligencia académica, se ha visto que las personas que mejores notas sacan en la carrera no siempre son los que consiguen los primeros trabajos.

· La inteligencia emocional: es una parte de la inteligencia social. ES la capacidad para percibir, expresar, entender y regular las emociones. Estas personas con inteligencia emociona, son conscientes de si mismas, de las emociones que tienen y son capaces de manejarlas. Son personas capaces de retrasar una gratificación para buscar grandes recompensas.

Su empatia les permite, leer las emociones de los demás de modo que puede manejar las emociones de los demás, controlarlas y pueden controlas los conflictos que surjan interpersonales.

PENSAMIENTO.

5. – Pensamiento espontáneo.
   Es involuntario, esta basado en una asociación de ideas y esta muy influido por lo que estamos percibiendo, por el estado de animo y por los deseos. El psicoanálisis es la teoría que utilizaría este tipo de pensamiento.

    Este tipo de pensamiento nos va a dar mucha información porque la persona va a hablar de sus pensamientos internos de sus sentimientos.

6. – Pensamiento dirigido.
   Es voluntario y su función es solucionar problemas y conocer o buscar las causas de las cosas. Para ello necesitamos capacidad de abstracción, construcción y utilización de conceptos.

7. – Conceptos.
    Son significados que no representan realidades sino abstracciones, es la agrupación mental de objetos, acontecimientos o personas similares.

8. – Atribución causal.
    El ser humano necesita saber, conocer, el porque de las cosas. Porque sabiendo el porque de las cosas, las causas tienen una mayor percepción de control sobre el medio y se sientes más seguros. Solo necesitamos saber las causas de determinados sucesos. Principalmente los sucesos que nos interesan las causas, suelen ser los que nos llaman la atención, de los que se salen de nuestras expectativas, de lo que nosotros pensamos.

    Muchas veces no nos paramos a pensar el porque de las cosas, porque nos dejamos influir del conocimiento del grupo que nos rodea, hacemos lo que esta consensuado dentro del grupo y es una manera de estar integrados dentro del grupo.

    Hay tres tipos de pensamiento en cuanto a la atribución causal:

· Mágico: es el mas primitivo y la base de este es pensar que un suceso es causa de otro porque se presentan conjunto

· Infinito: es el que se da en la Mayorga de los prejuicios sobre todo se basa en la saliencia perceptual 8 llamativo, extraño) de los estímulos.

· Lógico-abstracto: gracias a la inteligencia formal los seres humanos son capaces de pensar y de tener en cuenta todas la posibilidades que explican un suceso, sin dejarse impresionar por la más llamativa, por la más saliente.

9. – Atribución social.
    De la misma manera que atribuimos causa a los sucesos naturales también se los atribuimos a las personas que nos rodean. La mayor parte del as veces cuando atribuimos causas a las conductas de los demás no tenemos encuentra la dificultad de la tarea y las circunstancias que la rodean, atribuyendo de esta manera la causa del comportamiento al actor. Esto mismo ocurre con los pacientes ya que le echaran la culpa a los profesionales de la salud. De igual manera que los pacientes nos echan la culpa, muchos profesionales le echan la culpa a los pacientes de sus enfermedades.

    Este tipo de pensamientos y actividades, vamos a ahcer que el paciente se sienta culpable de su enfermedad no beneficiando nada su estado.

10. – Resolución de problemas.
Problema: una situación nueva con la cual no sabemos actuar.

    Cuando estamos ante una situación nueva, que no podemos aplicar una respuesta conocida hay diferentes formas de actuar:

· El ensayo-error: probar diferentes cosas hasta que acertemos, pero esto implica que tengamos fallos.

· Algoritmos: son una serie de esquemas- pautas de acción que nos han servido en casos similares.

· Heurística: es recavar información científica de cómo se ha solucionado ese problema que tenemos en otras ocasiones.

    También podemos dejarnos llevar por la intuición para resolver los problemas.

    Ante un problema nosotros lo que tenemos que hacer, y decirle al paciente, es que reflexione: tener en cuenta los objetivo que queremos conseguir y lo que necesitamos para conseguirlo.

    Hay una serie de actitudes básicas como profesionales porque nos vamos a encontrar con numerosos problemas:

· Las situaciones problemáticas constituyen una parte importante de nuestra vida cotidiana

· Nos tenemos que creer que podemos hacer algo para solucionar los problemas.

· No bloquearnos ante la reacción emocional que nos surja por ese problema

· Tenemos que ser capaces de inhibir la tendencia a responder impulsivamente.

    Hay factores que favorecen la resolución de problemas:

· buena motivación

· la atención

· diferenciar lo importante de lo accesorio

· dedicación ( dedicar tiempo al problema)

· perseverar en la consecución

· si no se ve salida, dejarlo un tiempo

· competitividad ( si hay varias personas intentando combatir el mismo problemas se pone más empeño)

    Los problemas muchas veces se solucionan más rápidamente por la experiencia en problemas novedosos es un inconveniente porque la experiencia puede ser una fuente de error. Porque al actuar de la misma manera siempre no podemos tener en cuenta otras posibilidades.


LA CONCIENCIA.

1. – La conciencia, en estado de vigilia.
    La conciencia consiste en darnos cuenta de nosotros mismo y de nuestro entorno.

    Procesamos más información de la que somos conscientes. Somos capaces de percibir estímulos inconscientemente y reacciones ante ellos.

2. – Soñar despierto y fantasear.
    Casi todas las personas sueñan despiertas o tienen fantasías despiertas, pero algunas tiene fantasías tan reales, eso es una personalidad fantasiosa ( que se creen que son reales esas fantasías), se imaginan cosas y tienen recuerdos como si fuesen reales, aparte dedican la mayor parte su tiempo a fantasear.

    También utilizamos el soñar despierto y el fantasear como un comportamiento adaptativo, se ha visto que sobre todo en presos de guerra para poder soportar las torturas y como comportamiento adaptativo estaban todo el día fantaseando.

    También algunos pensamientos de fantasía nos ayudan a prepararnos, para situaciones futuras.

    En los niños fantasear es muy frecuente y es algo esencia para su desarrollo social o cognitivo.

    El soñar despierto muchas veces inhibe el comportamiento impulsivo que no es deseable en la sociedad.

3.  Dormir y soñar

A. El ritmo del sueño


Esta son las distintas fases por las que pasamos cuando estamos durmiendo. 


Nuestro organismo sigue un ciclo que se llama ciclo circadiano porque vamos alternando sueño-vigilia.


Las personas adoptan un ciclo de 25 horas cuando no hay estímulos. 


En este ritmo circadiano hay momentos en los que el pensamiento y la memoria es más aguda. Es lo que llamamos el punto álgido del ciclo circadiano.


Dependiendo de nuestro punto álgido en

· Personas vespertinas: son aquellas las cuales su punto álgido es por la tarde.

· Personas matutinas: son aquellas las cuales su punto álgido es la mañana.


Nosotros tendríamos que ajustar nuestra actividad a nuestro ciclo circadiano.


Durante el sueño adoptamos un ritmo compuesto por cinco fases y estas cinco fases se van repitiendo. Estas cinco fases duran entre 90-100 minutos. Las fases son las siguientes:

· Ondas alfa: ondas cortas, muy rápidas

· Fase 1 del sueño: respiración más lenta, y las ondas se van transformando en ondas más irregulares. Esta fase dura más o menos 2 minutos, y se llama la fase del sueño ligero. Durante esta fase podemos ver imágenes fantásticas parecidas a las alucinaciones.

· Fase 2 del sueño: dura aproximadamente 20 minutos. Se caracteriza por lo que se llaman usos del sueño, que son explosiones de actividad rápida y rítmica de las ondas cerebrales.

· Fase 3 del sueño: muy rápida, dura pocos minutos y enseguida nos adentramos en…

· Fase 4 del sueño: tanto en la 3º pero más en la 4º aparecen en el ECG la onda delta. Las delta son ondas lentas. Es la fase del sueño profundo, dura unos 30 minutos y en esta fase va a ser muy difícil despertarnos.

· Fase REM o sueño REM: movimiento de ojos rápidos. Dura más o menos 10 minutos y las ondas cerebrales se aceleran y forman un gráfico en forma de sierra que nos recuerda a las ondas de la fase de despertar, a las ondas alfa. El pulso y la  respiración se aceleran y los ojos se van a mover. Los genitales se excitan. Los músculos están totalmente relajados. Esta fase también se llama sueño paradójico


A medida que pasa el tiempo la fase 4 se hace más corta y la REM aumenta.

Fotocopia

B. ¿Por qué dormimos?


1/3 de nuestra vida nos la pasamos durmiendo porque necesitamos no sentirnos cansados.


El efecto más importante de la falta de sueño es la somnolencia y el estar general aunque también hay otras más sutiles pero que son más problemáticos para el organismo.

· Supresión del sistema inmunitario

· Disminución de la creatividad y concentración

· Aparecen ligeros temblores de manos

· Aumenta la irritabilidad

· Disminuye el rendimiento

· Aparecen errores en la percepción cuando las tarea son monótonas pero cuando son motivantes no.


El sueño nos proporciona una adaptación a nuestro ecosistema porque dormir nos ayuda a recuperarnos a regenerar nuestros tejidos corporales por tanto da lugar al ahorro de energía. Y el sueño favorece al crecimiento porque la glándula pituitaria libera la hormona del crecimiento

C. Trastornos del sueño


Necesitamos 8 horas para dormir aunque hay diferencias individuales y hay gran diferencia por la edad.


Las personas que duermen menos de 7 horas suelen presentar síntomas de déficit de falta de sueño, como el sistema inmunológico afectado, irritabilidad, tendencia a sufrir más accidentes, etc….


Un 10-15% de los seres humanos sufren insomnio que son los problemas persistentes para conciliar el sueño.


El uso abusivo de somníferos o alcohol no solucionaran el problema sino que incluso puede agravarlo debido a que afectan al sueño REM produciendo depresión.

   La narcolepsia: son crisis de sueño periódicas y arrolladoras. Entran directamente en la fase REM sin que ellos quieran.

    La apnea del sueño: se da en hombres obesos y se producen paros intermitentes de la respiración durante el sueño, disminuye la concentración de oxigeno haciendo que se despierten continuamente.

    Los terrores nocturnos: se dan sobre todo en niños pequeños, aumenta la FC y FR y los niños se despiertan aterrorizados. Comienzan o se dan en la fase 4.

4.  La hipnosis.

    Es un tipo de interacción social en el cual una persona estimula a otro para que perciba unas sensaciones y tenga unos pensamientos y comportamientos determinados.

     El inventor fue Mesmer y la corriente que más  la utilizo la hipnosis fue el psicoanalismo.

A. – Amnesia posthipnotica.

    Incapacidad para recordar lo que se ha experimentado durante la hipnosis provocada por el hipnotizador.

    Los científicos han visto que lo que se recuerda no es real al 100% sino que es una mezcla entre los hechos y la ficción.

5.  Las drogas y la conciencia.
    Las drogas psicoactivas son productos químicos que modifican las percepciones y el estado de animo.

    Tolerancia: es un fenómeno que se da en consumidores habituales de drogas, mediante el cual se produce un efecto cada vez menor al consumir la misma dosis, la misma cantidad de droga. Necesitamos aumentar la dosis para obtener el mismo efecto.

    Abstinencia: cuando los consumidores habituales dejan de consumirlas, experimentan unos efectos desagradables que es lo que se conoce como síndrome de abstinencia. La dependencia a la droga puede ser física y psicológica, pueden darse las dos a la vez o por separado dependiendo de la droga.

A. Tipos de drogas.

· Sedantes o tranquilizadores: van a reducir la actividad nerviosa y todas las funciones del cuerpo. Ejemplo: alcohol, barbitúricos, sedantes.

· Estimulantes o excitadores del sistema nervioso: van a excitar la actividad nerviosa y acelerar todas las funciones del organismo. Ejemplo: cafeína, nicotina, cocaína, anfetaminas.

· Alucinógenos o drogas: LSD, drogas de síntesis, etc. Produce una distorsión de la percepción y provoca imágenes sensoriales en ausencia de estímulos externos (alucinaciones).

B. Factores que influyen en el consumo de drogas.

    El alcohol, se esta viendo que la herencia esta cobrando un papel importante, pero no hay que olvidar otros factores como son los psicológicos y sociales ( el tener sentimientos de que su vida no tiene sentido ni ritmo).

    Las personas que consumen una elevada cantidad de marihuana, cocaína, son personas que están atravesando por crisis, situaciones de fracaso, problemas de estrés, depresión.

    En los adolescentes el consumo de drogas tiene raíces sociales, las amistades de esos adolescentes son unas importantes influencia sociales.

    C. Tres vías para la prevención y el tratamiento de la adicción de drogas.
· Formación e información sobre los costes a largo plazo de esos efectos agradables que nos ofrecen las drogas.

· Incentivar y motivar a las personas, intentando aumentar su autoestima y ayudar a fijar objetivos.

· Intento de modificar el circulo de amistades o enseñar a los adolescentes y a los jóvenes a rechazar las drogas.

5. Experiencias de proximidad con la muerte.
    Se ha visto que lo que relatan las personas es semejante a las alucinaciones,  que se producen con el consumo de drogas.

    El contenido del relato suele ser el mismo, se suele decir que las personas se adecuan a lo que socialmente se espera.

    Se producen por el déficit de oxigeno en el cerebro u otros daños (golpes heridas), puede producir este déficit.  También se piensa que en situaciones de presión o tensión emocional también el cerebro puede fabricar esa experiencia de acercamiento a la muerte.


1. Introducción.

La motivación es el motor de nuestro comportamiento, es la fuerza que activa el comportamiento que lo dirige y que subyace de toda tendencia por la supervivencia.


Hay dos factores fundamentales:

· Impulso: que refleja los deseos y necesidades de la persona
· Incentivo: refleja la espectativas de satisfacer los impulsos.

La motivación no se puede ver si no que lo tenemos que inducir a partir de la observación.

2. Origen de la  motivación

Puede entenderse de tres modos.

· Como un estado de necesidades

· Como consecuencia de eventos pasados

· Como consecuencia de un fin o de una meta


Las necesidades: Chalifour (1994), define necesidad como la manifestación en el organismo de carencia sentida o no, de una condición interna necesaria para su buen funcionamiento, esta carencia desencadena la puesta en marcha de procesos psicológicos y fisiológicos que se traducen en comportamientos particulares cuyo objeto es establecer un contacto con el entorno para extraer la emoción, la información o la materia capaces de calmar la deficiencia o la carencia


Maslow sugiere que las necesidades están ordenadas y establece una gerarquí que está basada en los niveles de motivación.


Eventos pasados: el origen del comportamiento humano es multiple, incluso nuestro comportamiento habitual está basado en experiencias pasadas que somos incapaces de recordar.


Propósitos y objetivos: una meta es aquello por lo que la persona se esfuerza en conseguirlo. Las personas que se fijan metas rinden más que aquellas que no lo hacen. Estas metas tienen que ser específicas, difíciles y desafiantes.


Hay cuatro razones por las que las fijaciones de metas mejoran el rendimiento:

· Dirige la obtención del individuo hacia la tarea que tiene que realizar

· Por la movilidad del esfuerzo más difícil, más esfuerzo

· Aumentan la persistencia la cual no va a cesar hasta que no consigue lo que se quiere, impiden que la persona se distraiga antes de tiempo.

· Alimentan  el desarrollo de nuevas estrategias para mejorar el rendimiento.


Uno de los problemas q nos encontramos las enfermeras, es que el paciente no acepte las metas. La metas impuestas externas no mejoran el rendimiento, se tienen que internalizar. Una manera de aumentar la motivación es establecer metas a largo plazo.

3. Motivación intrínseca y extrinseca

Intrinseca: nos referimos a personas que desempeñan actividad por el mero hecho de desempeñarla, se ejecuta una conducta por interés propio.


Extrínseca: cuando una persona realiza una actividad para satisfacer motivos que no están relacionados con la actividad misma. Se ejecuta por la recompensa o para evitar amenazas de castigo.

4. Valoración de la disposición motivacional

Virginia Henderson nos dice que es fundamental en la planificación de los cuidados, valorar la motivación del paciente porque esta motivación en muchos casos es una de las causas por la cual el paciente no puede cubrir las necesidad básicas.

· En primer lugar hay que valorar los factores biológicos, cognitivos y aprendidos que configuran la motivación del paciente.
· Analizar la información que el paciente le motiva
· Valorar la energía con la que cuenta el paciente, supliéndola si es que no es la necesaria y ayudándole a recuperarla.
· Valorar las fuerzas que impiden avanzar al paciente.
5. Intervención de enfermería


Hay que introducir fuentes de motivación.

· La primera manera sería que el paciente conozca los objetivos a los que se quieren llegar. Marcar junto al paciente unos objetivos claros, asequibles y progresivos.

· Involucrar activamente al paciente en sus actividades.

· Apoyar y aprobar los esfuerzos  y los logros que se vayan consiguiendo aunque estos sean mínimos.

· Informar al paciente, de toda la información posible y dentro de esto, todas las complicaciones que puede encontrar.


Fomentar autodeterminación y competencia

· Fomentar la autonomía, que el paciente tome sus propias decisiones, la iniciativa y la solución de problemas.

· Retroalimentación.

· Identificar y responder a las  necesidades como importantes

· Reconocer el punto de vista ajeno

· Fomentar que el paciente participe en grupos de iguales.

6. Motivación para desarrollar la profesión.


Hay dos grandes motivos:

· Interés por las personas y el deseo de cuidar y ayudar( vocación. Estas personas fomentan los cuidados centrados en el individuo en el paciente.

· Aspectos técnicos, estos van a ofrecer cuidados centrados en la enfermedad


1. Concepto


La emoción es un estado funcional interno. Están compuestas por unas reacciones fisiológicas, unas conductas expresivas específicas y una experiencia subjetiva.


El sentimiento es esa experiencia subjetiva que acompaña a las emociones.


El afecto es la tonalidad emotiva dominante en una individuo.


Las características de las emociones:

· No se pueden observar, es algo interior.

· Surgen representativamente

· Son difíciles de controlar

· Varían en intensidad

· Normalmente existe polaridad

· El individuo es capaz de vivir multitud de emociones, incluso contrarias.


Las emociones se pueden dividur en:

· Emociones primarias: serían:

· Alegría: conseguimos objeto de valor

· Ira: cuando aparece obstáculo que impide conseguir el objeto

· Miedo: incapacidad de hacer algo que nos amenaza

· Tristeza: cuando perdemos a alguien importante

· Emociones secundarias:

· Vergüenza

· Culpa

2. Componentes de la emoción.


Existen tres componentes en las emociones.

 Componentes fisiológicos.


Reacciones fisiológicas que ocurren en nuestro interior.


Van a actuar tanto el SNC como el SNautónomo.

· Actividad electrodérmica: cambios en la piel. Las glándulas sudoríparas van a aumentar sus secreciones y también disminuye la resistencia eléctrica de la piel.

· Cambios en la distribución y composición de la sangre: ejemplo rubor o también durante la emoción, las glándulas van a verter hormonas en la sangre (adrenalina o glucosa)

· Ritmo del corazón: aumenta la frecuencia y la intensidad

· Respiración se hace más superficial y más rápida.

· La pupila( periodos de relax la pupila está contraída y en cambio en la excitación o ira va a estar dilatada.

· En la secreción salival cuando hay miedo, excitación se produce una disminución de la secreción salival.

· Respuesta pilomotriz cuando se nos ponen los pelos de punta.

· Movilidad gastrointestinal( emoción muy intensa se aceleran los movimientos peristálticos.

· Tensión muscular y temblor. Con miedo, ansiedad etc…


Todos estos cambios conllevan a una alteración del organismo con la finalidad de preparar al organismo para actuar, para la supervivencia.

Componente cognitivo.


Aspectos subjetivos de la emoción. Lo primero que hace la persona es evaluar la situación y la cataloga como irrelevante, positiva o estresante, pero esta evaluación por si sola no nos va a dar lugar a la emoción, si no que nos va a llevar a afrontamiento, que son esfuerzos cognitivos y conceptuales para hacer frente a las demandas.

D. Conductual


Las palabras, el tono de voz, el volumen, la postura los movimientos del cuerpo, expresiones faciales, son las cosas con las que el individuo va a comunicar sus sentimientos. Las enfermedades tienen que fomentar la expresión de las emociones porque así vamos a favorecer que sepamos las necesidades del paciente.


Si solo utilizamos la comunicación verbal, nos va a quedar algo por expresar, necesitamos la NO verbal para que se entienda completamente.


Dentro de la No verbal de la emoción, las expresiones faciales son los que más se han estudiado.


Como conclusión, las emociones primarias se expresan de igual forma en todas las culturas. Esto implica que habría un componente innato.

3. Funciones de las emociones.

A. Función adaptativa.


Las emociones nos ayudan a adaptarnos a las cosas que suceden en el entorno. Hay ocho posibilidades distintas:

· Protección

· Destrucción

· Reproducción

· Reintegración

· Afiliación

· Rechazo

· Exploración

· Orientación.

B. Social


A través de las emociones comunicamos a los demás como nos sentimos, esto es una manera de regular las relaciones con los demás o con los otros. Las emociones facilitan las relaciones interpersonales, la integración social.

4. Dimensiones de la experiencia emocional

A. Ira-agresión.


La ira es una emoción caracterizada por fuertes sentimientos de desagrado, los cuales son desencadenados por males reales o imaginarios.


La agresividad acompaña a la ira y es un comportamiento ofensivo o defensivo, que actúa como respuesta a situaciones de amenaza. No toda la agresividad es mala, hay una agresividad que sirva para defenderse y para alcanzar objetivos, la agresividad es una fuerza interior por tanto es bueno encauzarla en las cosas buenas.


Los conocimientos que más provocan ira a los pacientes es la frustración y las evoluciones negativas.


La frustración es la que bloquea la conducta dirigida hacia una meta. También son los que amenazan la autoestima de la persona o aquellos que privan a una persona de satisfacer una necesidad importante.


Existen una seria de condiciones ambientales que fomentan la agresividad. Son las siguientes:

· Normas sociales: ejercer represión de la agresividad, por otro lado crean climas que favorecen las conductas agresivas. Ej:competitividad

· Condiciones sociales:  favorecen también la agresividad

· Anonimato: en las grandes ciudades.

· Disponibilidad de armas
· Pobreza: hay una serie de condiciones que van relacionadas con la pobreza que aumentan la posibilidad de agresión.

B. Alegría.


Se experimenta cuando se satisfacen las necesidades. El sentido funcional es doble, por un lado es una sensación de triunfo, satisfacción, que hace que la vida sea más agradable y por otro la alegría facilita la participación en actividades sociales.

C. Miedo-ansiedad.


El miedo se activa con la percepción de daño-peligro, y desempeña un papel fundamental en la supervivencia del individuo porque va a permitir protegerse o desarrollar una conducta evitativa.


El miedo es ante un estímulo concreto y va a activar el afrontamiento y facilitar el aprendizaje. La ansiedad es la emoción más desagradable, es la que más motiva a actuar ante algo desconocido.

5. Valoración del estado emocional.

· Valorar el estado actual de ánimo del paciente

· Observar cambios que se produzcan en el y en su origen

· Valorar la capacidad que la persona tiene para reconocer sus propias emociones

· Capacidad para expresarlas y la forma de expresarlas

· Involucrar a la familia.

6. Intervenciones.

· Informar a la familia y al paciente

· Explicar a la familia y al paciente la importancia de utilizar formas saludables de expresas las emociones.

· Técnicas de autocontrol, técnicas de relajación y habilidades sociales.

· Favorecer la expresión de las emociones con empatía, disponibilidad.

· Ayudar a reconocer las emociones y cuales son las causas

· Ayudar a aceptar las emociones

· Encontrar un modo de expresión que sea adaptativo

· Esto hay que ir trabajándolo progresivamente, primero hablaremos con el paciente de comportamiento después de pensamiento y por último es de sus  sentimientos porque si no es así corremos el riesgo de que el paciente no esté preparado y no quiera hablar de nada.


1. Introducción.


En la vida se van sucediendo cambios a los cuales nos tenemos que adaptar. Estas adaptaciones originan alteraciones en el sistema de vida. La enfermedad la podemos considerar como una situación estresante de cambio y una sobrecarga, la cual conlleva a que la persona tenga que introducir cambios.


Nuestra función como enfermeros va a ser ayudar a la persona a adaptarse a la nueva situación.


El estrés lo podemos considerar como una respuesta fisiológica con tres fases:

· Fase de alarma: en la cual el cuerpo se encuentra en una situación de alerta. Normalmente se dan los comportamientos de huida o ataque para restablecer el equilibrio.

· Fase de resistencia: en la cual todos los cambios de la fase anterior se mantienen pero disminuye su intensidad. El individuo intenta restablecer el equilibrio, apartándose o adaptándose a la situación.

· Fase de agotamiento: en la cual la persona continua intentando combatir los estímulos estresantes pero llega un punto en el cual si no es capaz de adaptarse su vida corre peligro.

2. Agentes estresantes


Son cualquier estímulos que el individuo percibe como un reto, una amenaza o una demanda y que van a producer en el individuo una respuesta de tensión, cambios fisiológicos y bioquímicos.


Los estresores pueden ser positivos y se llaman eutrés o negativos y se llaman distrés.

3. Factores predisponentes.


El efecto de los agentes estresantes va a depender de dos cosas:

· Del propio aconteciomiento

· De la persona

4. Afrontamiento.


Como hemos visto los agentes estresantes van a producir en el individuo alteraciones emocionales, cognitivas y fisiológicas.


El individuo ante estos cambios intenta reducirlos, y para ello utiliza las estrategias de afrontamiento.


El afrontamiento implica un esfuerzo para prevenir, eliminar o debilitar los estresores del tal forma que se pueden tolerar.


Hay distintas formas para realizar el afrontamiento por ejemplo:

· Mecanismos de defensa

· Consumir drogas

· Técnicas de relajación


Pero todas estas formas se pueden clasificar en dos:

· Afrontamiento directo 

· Afrontamiento defensivo

A. Afrontamiento directo.


Va a ser cuando la persona se enfrenta directamente al agente estresante. Centra su atención en él y utiliza todos los mecanismos par producir un cambio.



Las estrategias de afrontamiento directo son:

· Resolución de problemas

· Confrontación (negociación)

· Apoyo social (aquellas personas q podemos pedir ayuda)

B. Afrontamiento defensivo. (fotocopias)

5. Adaptación.


Las adaptaciones las podemos meter en un continum. En un extremo la adaptación y en otro la desadaptación.


Las conductas adaptadas son positivas las cuales proporcionan equilibrio personal, van a controlar la tensión, los efectos adversos, y por otro lado tenemos las conductas desadaptadas que son formas de comportamiento disfuncional en los cuales se ve que tenemos un funcionamiento cognitivo deficiente, una condición social y el autocontrol también deficientes.


Estas conductas son conductas que evitan el crecimiento y evitan la autonomía, además de favorecer sentimientos negativos.

6. Respuesta frente a la enfermedad.


Hay tres características comunes frente al estrés y enfermedad.

· Significado de busqueda: todas las personas que están en esa situación buscan información sobre esta situación, ya que esa información nos va a facilitar encontrar una estrategia de comportamiento.

· Atribución: las personas buscamos las causas que han llevado a esa situación.

· Comparación social: las personas vamos a comparar nuestras habilidades con personas similares.

A. Dependencia-independencia.


La dependencia es algo normal, es algo que se da durante las etapas de desarrollo y es algo que se va a aparecer en situaciones de crisis. 


Nosotros nacemos dependientes, nos conducimos a la independencia y nos quedamos en la interdependencia.


La dependencia va a ser una reacción normal en personas enfermas, es un mecanismo, es algo adaptativo pero lo que no es normal lo que es desadaptativo es que el paciente no vaya a ser progresivamente independiente.

B. Esperanza-desesperanza.


La esperanza va acompañada de confianza, de fe y de determinación. Al contrario la desesperanza  va acompañada de desesperación, de duda, de pena, de tristeza, etc…

La esperanza impulsa a las personas a actuar, a tolerar las situaciones difíciles, motiva a las personas. En cambio la desesperanza tiende a abandonar las cosas, no encuentran significado a la vida. Nunca hay que quitar la esperanza a las personas.

C. Flexibilidad-rigidez.


Flexibilidad significa que el individuo responde y esta incitado para adaptarse al cambio. Tiene una mente abierta y posee un amplio número de respuestas. 


En cambio la rigidez se caracteriza por la dificultad para adaptarse y dificultad para alterar el propio comportamiento.


Una persona rígida es una persona cerrada, poco dispuesta, con dificultad para resolver problemas nuevos y con dificultad para las relaciones interpersonales.

D. Culpa


La culpa va a aparecer cuando una persona siente que ha hecho algo mal y espera ser castigado o que alguien esté disgustado con ella.


La enfermera lo que tiene que hacer frente a esto es:

· Identificar el sentimiento

· Identificar la desorganización que provocar en la persona

· Ayudar al individuo a darse cuanta de este sentimiento e intentar que pueda llegar a perdonarse

· Lo que nunca hay que hacer es reforzar los sentimientos de culpa.

E. Ira.


La ira es un sentimiento desgradable y molesto. Pero la ira lo que nos esta mostrando es que esa persona necesita atención.


La ira la tenemos que intentar canalizar. La familia no va a entender estos sentimiento de ira, por tanto nosotros tenemos que explicarles que no es porque él tenga algo persona en contra de ellos si no que es algo normal de la enfermedad.

7. Valoración de enfermería.

· Valorar la percepción que el paciente tiene sobre si misma.

· Valorar los recursos de afrontamiento de los que dispone la persona (si tiene energía suficiente, si tiene recursos económicos, recursos sociales, etc…)

· Valorar si el paciente se siente capacitado para solucionar el problema

· Valorar signos y síntomas físicos y emocionales de estrés.

8. Diagnóstico de enfermería.

· Afrontamiento individual y efectivo

· Deterioro de la adaptación

· Afrontamiento defensivo

· Afrontamiento de la comunidad.

9. Intervenciones de enfermería.

· Identificar los estresores

· Eliminar o reducirlos

· Desarrollo de mecanismo efectivos, mecanismo directos.


1. Introducción.


Período de gran confusión tanto para la propia persona como para las personas que están alrededor.


Es una etapa difícil en la cual se va a dar una transición desde lo conocido hacia lo desconocido, por tanto va a ser una etapa de gran desorientación.


Dura más o menos entre los 12-20 años, desde el final de la infancia hasta el inicio de la adultez.


En esta etapa se van a dar unos cambios muy intensos.


Etapa de madurez, hay tres tipos de madurez:

· Maduración biológica: todos los cambios físicos.

· Maduración intelectual: en la cual una madurez afectiva, intelectual, emocional.

· Maduración social: se da una capacidad profesional y socio-económica.

2. Conceptos.

A. Dimensión biológica.


Los cuerpos de las niños y de los niños en la niñez son similares, en la adolescencia van a cambiar debido a cambios físicos.


Todos estos cambios pueden producir cambios de diferentes tipos:

· Alegría

· Miedo y tristeza


Que aparezcan unos u otros sentimientos dependen de:

· El momento en el que aparezcan unos u otros.

· De la información que tenga el paciente sobre estos cambios.

B. Dimensión psicológica.

a) Dimensión emocional.


También hay cambios interiores, todos estos cambios van a conllevar a un cambio en la vida instintiva-afectiva del adolescente y tiene gran repercusión sobre todo en el comportamiento sexual de la persona.


Los adolescentes van a experimentar gran confusión. Lo más importante para salir de la confusión es la información (sobre sexualidad, anticonceptivos, drogas, etc…)


En esta etapa las emociones se viven con una gran intensidad, y el adolescente se refugia en el grupo de iguales para buscar soluciones a los problemas y expresar sus emociones.


El adolescente también es muy egocéntrico.


En la etapa adolescente se produce el primer amor y con el primer amor surge la primera frustración. Con esta, el adolescente empieza a ver que las cosas no son siempre perfectas. Con este el adolescente tiene que aprender a vivir la pérdida. Se van a dar los sentimientos de angustia que sobre todo se produce porque no conocen lo que va a ocurrir. Ante este miedo el adolescente corre un peligro con su propio yo, hacia que no va a saber enfrentarse a los problemas, por tanto el yo busca estrategias de afrontamiento.


Los afrontamientos que más va a utilizar el adolescente van a ser:

· Regresión: pretender quedarse en la niñez.

· Evasión: mediante el consumo de drogas.


En la sociedad en la que vivimos, los cambios se producen rápidamente por tanto los adolescentes puede que les sea difícil encontrar una continuidad entre los valores de la niñez y la realidad con la que se encuentra en la adolescencia.


Aparecen fracasos escolares porque parece que hay otras cosas más importantes que aprender.

b) Dimensión intelectual.


Muy importante porque en la adolescencia se consigue el pensamiento formal.

C. Dimensión social.


Veíamos en la niñez que la familia era lo que introducía a los niños en la sociedad.


También veíamos en la niñez que el segundo que los introducía en la sociedad era la escuela.


En los adolescentes nos encontramos con otro grupo que es el grupo de iguales. El adolescente tiene sentimientos de emancipación porque quiere adquirir su propia independencia. Se va a debilitar la relación con la familia. Se van a mostrar esquivos con sus padres, hermanos etc….


Sin embargo ellos necesitan gran cariño y afecto.


Lo que podemos hacer siendo enfermeros, es no ir como si fuéramos los padres, hay que intentar dialogar con ellos.


Aunque parezca que lo que digan los padres no es importante, más adelante se va a ver que tienen un efecto a largo plazo.

D. Dimensión espiritual.


La adolescencia es una etapa de gran confusión en los valores y creencias. Nos cuestionamos esos valores. Aparecen por primera vez las reflexiones sobre grandes temas, como el sentido de la vida, la amistad, la muerte, el sentimiento de culpa….

3. Aplicación en los cuidados de enfermería.

A. Valoración.

· Valorar el estado emocional con respecto a los cambios que se producen

· Valorar que imagen tiene de su cuerpo

· Valorar sus preocupaciones

· Valorar los hábitos y patrones de salud

· Ver como ocupa el tiempo libre (hace ejercicio, sentado al ordenador, etc…)

· Cambios en sus emociones y en la forma de vida

· Valorar los mecanismos de afrontamiento cuando se presenta un problema

· Valorar como se comunica con la familia

· Ver que valores y que creencias guían a esa persona

B. Intervenciones.

· Dar información sobre los cambios físicos en el cuerpo del paciente

· Necesitan información sobre la sexualidad

· Fomentar los autocuidados saludables

· Ofrecer apoyo pero evitando el paternalismo. Siempre con la comprensión y la empatía, pero poner unas normas

· Ayudar a ese paciente a identificar sus sentimientos y expresarlos adecuadamente 

· Intimidad para el paciente

· Información primero a él y después a las padres

· Escuchar

· No imponer, dialogar

· Demostrar que confiamos en él

· Ayudarle a adoptar los fases de resolución de problemas

· Darle protección y seguridad


1. Introducción


Madurar conlleva ser consciente de las cualidades que tiene cada uno y sacarles el máximo partido.


La edad adulta es una etapa larga de la vida, en la cual se van a producir varios cambios.


Va desde los 20-25 hasta los 60-65. Se divide en varias etapas:

A. El joven adulto.


Entre los 20-40 años. En esta etapa se van a dar los cambios más críticos y más transcendentales de toda la adultez. En esta etapa los sentimientos de independencia se hacen más fuertes. El joven adulto se va a separar mucho más de la familia.


Aparece un cambio muy importante que es el cambio social en la vida familiar y profesional. Cambios en el estilo de vida, en los roles, en la percepción de la imagen corporal y cambios en el sistema de valores y creencias.


Según Erikson en el joven adulto se va a dar un gran sentimiento de identidad y dedicación personal y se da que quieren dedicarse a un trabajo productivo.


En esta etapa se dan unos cambios muy rápidos que va a tener consecuencias a largo plazo.


Todos estos cambios llevan a ansiedad, confusión e incertidumbre. 


El paso de la adolescencia a adulto siempre va acompañado de tensión psicológica la cual va a ser un síntoma de evolución de maduración y de crecimiento.

B. Etapa de transición.


Desde los 40 a los 45 años. Se desarrolla la crisis de la mitad de la vida. En esta etapa se produce un declive físico, también a la vez un envejecimiento o muerte de los padres y a la vez coincide con la adolescencia de los hijos.


Es un período en el que se mira hacia atrás y en el que se ven los objetivos que nos proponíamos cuando éramos jóvenes.

C. El adulto.


Va desde los 45 a los 65 años. Normalmente tienen una buena salud física y las condiciones económicas son seguras.


Los objetivos en esta edad son:

· Adquirir responsabilidad cívica y social

· Ayudar a los hijos a pasar a la vida adulta

· Desarrollar actividades en el tiempo libre

· Adaptarse al envejecimiento de los padres.


Hay dos acontecimientos muy importantes en esta etapa:

· Cambios físicos: modificación en la percepción y en la cognición.

· Cambios psicosociales: sobre todo en lo que respecta a la demanda de los hijos y los roles sexuales.


Todos estos cambios van a conllevar a un ajuste y una adaptación.


Pero esta etapa es sobre todo la etapa de productividad y creatividad.

2. Dimensión física


En el adulto el crecimiento físico ya se ha completado y en la primera etapa de el adulto-joven, el cambio físico más importante en las mujeres es el embarazo.


Las mujeres pueden estar contentas y desear tener el hijo, pero la mujer nota su cuerpo diferente y va a experimentar miedo a lo no conocido, miedo a no ser buena madre.


El padre va a experimentar una mezcla de emociones por los cambios físicos que experimenta su pareja, por un lado se puede sentir excitado, orgulloso pero por otro lado inseguro, confuso por los cambios emocionales de su pareja.


En la 2º etapa, la del adulto, van a aparecer cambios físicos significativos pero sobre todo los cambios más importantes van a ser una disminución en la agudeza sensorial y en la mujer la menopausia.


En las mujeres hay un periodo entre los 45-55 años que se llama el climaterio. En este periodo se van a producir cambios hormonales importantes, que van a llevar a la desaparición de la menstruación.


La desaparición de la menstruación conlleva a un prejuicio de que la sexualidad de las mujeres desaparece. Actualmente se acepta que los deseos sexuales se mantienen durante toda la vida.

3. Dimensión intelectual.


El pensamiento típico de los humanos es el pensamiento lógico. También es muy importante en los adultos la experiencia adquirida.


La inteligencia va a ir cambiando.


En la memoria va a haber un deterioro que tiene unas bases biológicas-

4. Dimensión emocional.


Lo que se espera de una persona adulta es que esa persona sea capaz de aplazar sus respuestas emocionales y que sea capaz de expresar los sentimientos de una forma aceptada para la sociedad.


El control de las emociones es lo que va a caracterizar a los adultos,  y es necesario para la convivencia.


Esto puede conllevar a problemas a la persona, porque puede producir sentimientos de malestar, culpa, de soledad, etc… por lo tanto el adulto-joven, tiene que aprender mecanismos de afrontamiento y vías de escape para canalizar las emociones.


Los sentimientos que más se dan son los de amistad y de amor, y sobre todo con la llegada de la paternidad, se desarrolla el amor altruista hacia los hijos.

5. Dimensión social.

Relaciones sociales.


Las relaciones sociales se extienden ampliamente y aparecen en el adulto distintos roles que se tienen que desarrollar.


Existen distintos círculos sociales.

a) Círculo íntimo


Se tiene con la pareja, con los hijos y las relaciones son muy intensas.

b) Círculo cercano


Son las relaciones familiares y con los amigos cercanos. Tienen un lugar primordial en la vida del adulto y son relaciones estrechas y escasas.


Estas relaciones se mantienen aunque aparezcan diferencias de opinión y aunque no se vea a la gente todos los días.


El acceso de gente externa es difícil en este círculo.

c) Círculo distante


Son reacciones agradables, en las que son numerosas pero tienen poco grado de intimidad. Se cuida su bienestar pero su desaparición causa menos preocupación que en círculos anteriores.

E. Trabajo


Al final de la adolescencia y con el inicio de la edad adulta, el individuo toma una decisión importante que esta relacionada con su futuro profesional.


En la etapa adulta se busca un trabajo estable y adecuadamente remunerado. 


El trabajo cumple las siguiente funciones:

· Medio de supervivencia. Ingresos. Conlleva a que el adulto pueda conseguir bienes materiales.

· Organizador de nuestra existencia

· Dar salida a las cualidades físicas e intelectuales

· El trabajo posee un contenido social gracias a él vamos a tener nuevas relaciones sociales etc… en el trabajo empieza a haber conflictos sociales

· Es un indicador de status

· Conlleva sentimientos de autoestima y de identidad, es una vía de reconocimiento social

· Es una importante fuente de valoración individual gracias al cual vamos a poder desarrollar nuestras cualidades.

· Ofrece sentimientos de utilidad y de contribución social.


De tal manera que las personas que no puedan desarrollar ningún trabajo o que este se interrumpe de golpe, son personas que van a tener sentimientos de culpabilidad, baja autoestima.


Durante la vida adulta tenemos que ir previniendo los aspectos negativos de la pérdida del trabajo, así que  lo que tenemos que hacer es ir cultivando el ocio.

F. Pareja y paternidad.


El acontecimiento por excelencia en esta etapa es el emparejamiento, y con esto viene el nacimiento del primer hijo. Con el nacimiento van a aumentar las demandas, las exigencias sociales y las obligaciones.


La paternidad conlleva a obligaciones que a lo mejor en ese momento surgen conflictos y lo que tienen que hacer es darse cuenta y remediarlo.


A parte de estos problemas, tener un hijo es una experiencia muy satisfactoria. Los padres tienen una segunda oportunidad para revivir las experiencias de la infancia, pero tener un hijo requiere n ajuste emocional.

6. Dimensión espiritual


Durante esta etapa hay una evolución de las ideas, los principios e intereses y se van a retomar las normas aprendidas de la familia.


Durante la segunda fase 45-65 años se produce una retroespección en la que se van a tener que adaptar a la pérdida de los padres y van a tener que tener una flexibilidad mental.

7. Valoración de enfermería

· Valorar cambios físicos en las épocas críticas

· Ver como responde la persona a los cambios

· Valorar las demandas de los roles

· Y si es capaz de identificar los estresores y ver como responde a ellos.

· Valorar el sistema de valores y si entra en conflicto con los puntos anteriores.

· Valorar la situación emocional durante la crisis

· Valorar las habilidades que posee la persona en los distintos ámbitos de la vida.

8. Intervención de enfermería.

· En la primera etapa de la edad adulta es muy importante la prevención y la educación sanitaria, dar información sobre los cambios y corregir actitudes no saludables.

· Ayudar o identificar un conflicto de roles

· Planificar como disminuir el conflicto

· Ayudar a aclarar los valores

· Explorar las distintas opciones que hay ante un problema. Fomentar la expresión de los sentimientos

· Enseñar a la persona métodos de afrontamietno adecuados

· Involucrar a los adultos en la resolución de los problemas. Si aparecen dificultades favorecer la expresión

· Examinar de forma realista las expectativas en los distintos ámbitos de la vida

· Proveer apoyo identificando las ventajas y las desventajas de las limitaciones y temores de esta etapa.


1. Introducción


Durante esta etapa se requiere una adaptación biológica, psicológica y social.


Esta etapa ha adquirido mucha importancia en los últimos tiempos, sobre todo por dos causas:

· El número de mayores de 65 años ha aumentado mucho.

· Ha empezado a considerarse la vejez como un proceso, una etapa gradual.


Van a existir cambios a los que la persona se ha tenido que adaptar.

2. Dimensión biológica.


Los cambios se pueden agrupar en la involución, va a existir una decadencia del organismo tanto a nivel estructural como funcional o fisiológico.


Va a haber una disminución de la agudeza del campo visual. El tamaño de la pupila disminuye y el cristalino se engrosa. Los ancianos necesitan más iluminación para distinguir objetos.


También un déficit de la agudeza auditiva sobre todo por degeneración del nervio auditivo. Va a haber una privación sensorial, el cual va a favorecer a una desconexión del mundo externo y un aislamiento.


También hay cambios en la disminución de la masa ósea y muscular, así como también una degeneración en las fibras nerviosas. Todos estos cambios conllevan a una lentitud en los movimientos.

3. Dimensión intelectual.


El primordial cambio es la PÉRDIDA DE MEMORIA.


El recuerdo lo podemos mejorar si presentamos el material a recordar lentamente y si le damos el tiempo suficiente.


Si existe pérdida o déficit sensorial tendremos que presentar estímulos de forma que podamos superar los déficit.


También se ha visto que cuanto más se hay trabajado las capacidades intelectuales en la vida, más equipados estaremos en esta etapa. Si dejamos de aprender  envejecemos más rápidamente.

4. Dimensión emocional.


Un sentimiento que más expresan las personas mayores es la SOLEDAD. En esta etapa va a haber pérdidas afectivas importante, pérdida de salud y de recursos económicos.


El sentimiento de soledad es mayor en la vida urbana.


El medio físico no se adapta a las necesidades de la persona y esta se encuentra aislada.

5. Dimensión social

A. El anciano en el medio familiar


La familia es la primera institución social. El anciano va a desarrollar diversos roles en la familia.


En la relación que tienen las personas mayores con el resto de la familia va a ir atravesando distintas etapas.

· Anciano independiente: ayuda a los hijos con los nietos.

· Problemas de salud: la persona mayor pasa de ofrecer ayuda a recibirla. Esto requiere una reorganización familiar y toma de decisiones.


Hay distintas posibilidades, la familia puede compartir la vivienda las tres generaciones.


Una segunda es el anciano itinerante o anciano golondrina, esta no es la mejor opción porque estará un tiempo en casa de un hijo otro tiempo en casa de otro y así.


Y la última es que el anciano permanezca en su casa y reciba ayuda.

B. Viudez


La relación de pareja es muy importante en las personas mayores ya que gracias a esta relación se satisfacen muchas ayudas interpersonales, necesidades de ayuda, afectivas y económicas.


Entre los viudos va a haber un índice elevado de mortalidad y depresión. La viuda se va a adaptar mejor a la situación si ha mantenido intereses propios, y los viudos se van a adaptar mejor si están acostumbrados a las labores de casa y a las relaciones sociales.

C. Proceso de jubilación


Cese del trabajo remunerado y percepción de una pensión.


En la sociedad actual los jubilados no tienen ningún rol social. En épocas pasadas, las personas mayores no perdían su rol social, y como eran muy pocas gozaban de gran prestigio.


Los efectos de la jubilación:

· Económicos: se van a disminuir en terminos generales

· Físicos: menos trabajo físico

· Psíquicos: estados depresivos

· Sociofamiliares: se pierde el grupo de trabajo.


Va a haber distintas etapas en la jubilación.

· Pre-retiro: en el cual la persona que se va a jubilar, se crea unas expectativas irreales.

· Luna de miel: periodo eufórico en el cual la persona va a hacer todo lo que antes no había hecho. Existen dos opciones:

· Ocupación-actividad: realiza actividades que antes no pudo hacer.

· Descanso-tranquilidad: no desea hacer nada, descansa.

· El desencanto: problemas de salud, se da cuenta que esta haciendo una utilización incorrecta del tiempo libre, descontento, fustración.

· Reorientación: en ella el jubilado va a establecer objetivos realistas e intenta realizar una rutina aceptable a sus recursos.

· Estabilidad: se mantiene el ajuste entre actitud y posibilidades reales.

· Dependencia: se pasa de un status de jubilado sano o independiente al de una persona con limitaciones y que necesita ayuda.


Se están realizando unos cursos de preparación a la jubilación. En estos cursos se le explican a las personas aspectos legales, económicos, sanitarios y sociales, las ventajas los recursos, los cambios de la vejez y se le dan opciones creativos.

D. El anciano y la sexualidad.


Se piensa que las personas mayores se convierten en asexuales y deserotizadas, pero la sexualidad tanto en el hombre y la mujer va a existir hasta la muerte, lo que pasa es que la manifestación de la sexualidad va cambiando.


Existen sentimientos de cariño y amor y puede que las manifestaciones sexuales no tengan nada que ver la genitalidad.

6. Dimensión espiritual


Durante la vejez se va a producir un recuestionamiento. El anciano pone en la balanza los objetivos que tenía y lo que ha conseguido.


Esta etapa anuncia el principio de un fin próximo que es irremediable.


Es importante mantener la esperanza y el sentido vital y que vean la muerte como un fenómeno normal.

7. Cuidados de enfermería.


La mayoría  de las personas mayores prefieren envejecer en su casa porque se encuentran más seguros.


Nosotros lo que podemos hacer es a parte de las visitas domiciliarias es poner a las familias con los servicios de ayuda domiciliaria.


Dentro de nuestro plan de cuidados tenemos que tener en cuenta:

· Incluir al anciano en la toma de decisiones.

· Proporcionar información sobre los servicios sanitarios y sociales

· Intentar satisfacer los deseos de la persona mayor

· Reconocer las dificultades que supone el cambiar el estilo de vida

· Favorecer la comunicación

· Prestarles atención


1. Introducción.


Nuestra profesión se basa en la relación terapéutica con individuos y familias. Esto conlleva una interacción continua e intensa.


El comprender los aspectos socioculturales que influyen en una persona nos va a ayudar a saber algo más sobre su forma de pensar, de sentir y de comportarse.

2. Influencia de la cultura en el comportamiento de la persona.

A. Cultura.


Una serie de patrones aprendidos, de valores, creencias, comportamiento y costumbres las cuales son compartidas por un grupo de individuos en interacción.


Son una seria de normas o de puntos de referencia que sirven para definir la forma de comportarse de un grupo determinado. Estas normas son una guía de comportamientos para todos los individuos que lo comparten. Se adquiere mediante la socialización.


Dentro de toda cultura hay subculturas.

B. Socialización.


La cultura se transmite de generación en generación a través de la socialización. El objetivo de la socialización es proveer a la persona, las habilidades necesarias, para desenvolverse de una forma adecuada en una cultura.


Los elementos que ayudan son:

· Familia: primero y más efectivo. Enseña a las personas a expresar sus sentimientos y a comportarse de una forma adecuada. Todo para que la sociedad acepta debidamente a su miembro.

· Vecindario: grupo étnico que reside en la misma zona durante un período de tiempo largo. Va a desarrollar un sentimientos de pertenencia a esa comunidad. La función que tiene es reforzar los aprendizajes que se lleva a cabo en la familia.

· Religión: refuerza los valores, las costumbres, y los comportamientos.

· Sistema educativo: el niño entra en contacto con iguales. Aprende a relacionarse con otros grupos y aprende a conocerlos y aceptarlos.

C. Asimilación cultural


Es un proceso gradual a través del cual se adoptan trazos culturales o patrones sociales de otro grupo social.

D. Estereotipo


Son creencias e imágenes exageradas sobre las características de una cultura determinada. Se transmite por medios de comunicación y de persona-persona.


Van a servir para justificar comportamiento inadecuado de un grupo en contra de otro.


Siempre se debe de tener en cuenta las diferencias individuales para evitar los estereotipos.

E. Etnocentrismo y relativismo cultural.


Son conceptos complementarios y opuestos.


Cuando una enfermera juzga el comportamiento de un individuo a partir de sus propios referentes culturales esta usando una perspectiva etnocentrista.


En el relativismo cultural la enfermera procura entender al enfermo, familia bajo el punto de vista de los conceptos de las culturas de esas personas.


No podemos considerar nuestro punto de vista como el mejor y no podemos pensar que una cultura sea inferior o superior a otra.

F. Valores culturales y creencias.


Valor es un tipo de creencia de cómo debe o no comportarse una persona de acuerdo con lo que se considera aceptable en su cultura.


Creencia es una afirmación que se sigue de modo incondicional y no tiene que ver con creencias científicas.

G. Diferencias culturales.


Cada una de las culturas tienen sus creencias, costumbres y un modo de vida distinto.


Nosotros debemos dar unos cuidados acordes con las necesidades de cada persona, intentando paliar el shock cultural que es adaptarse a una cultura diferente a la propia.


Se van a encontrar problemas en:

· El lenguaje

· Espacio vital: cada persona tiene como una especie de burbuja como seguridad. Las dimensiones van a variar dependiendo de la situación social pero también de la cultura de esa persona.

· Cada cultura tiene una forma diferente de ver la enfermedad. 

· Minorías: población que conviven en el marco de una mayoría dominante. El status de los grupos minoritarios porque tienen menos poder que los grupos dominantes.

3. Influencia de la religión.



La espiritualidad forma parte de la persona. Si queremos ver a una persona como un todo tenemos que fijarnos en aspectos físicos, psíquicos, sociales y espirituales.


La religión dan un sentido a la vida, salud, enfermedad del individuo.


Respetar todas las creencias y favorecer el tiempo y el espacio para las prácticas y los ritos religiosos.

4. Valoración del perfil sociocultural.

· Procedencia de la persona, las características étnicas y raciales.

· Creencias de esa persona

· Valorar nivel de comunicación. El idioma, el grado de comprensión, si comprende las términos técnicos, si necesita intérprete, etc…

· Valorar los estilos de vida, hábitos de alimentación, higiene, etc…

· Tipo de trabajo, recursos socioeconómicos, como ocupa el tiempo libre.

· Creencias sobre cuestiones de salud (como explica su enfermedad, si hay enfermedades que son más abundantes en su grupo étnico.

· Familia (valorar los miembros de la familia, las relaciones, las costumbres)


1. Introducción.


El ser humano es un ser social pero cada persona por si misma es una unidad individual a diferencia del resto de  personas.


Cuando hablamos de relación intrapersonal contemplamos a la persona como una unidad en relación consigo misma a diferencia de cuando hablamos de relación interpersonal que hace referencia a la relación que se establece entre dos o más personas.

2. Autoimagen  y autoconcepto.


Estos conceptos hacer referencia al concepto que cada uno tiene de si mismo.


Autoimagen se refiere al concepto que cada uno tiene de su imagen corporal.


Autoconcepto engloba la concepción física y mental que cada persona tiene de si misma.


Autoimagen representa la parte más material y visible del yo.

3. Autoestima


Es otro componente del autoconcepto. Es el valor o estimación que cada persona tienen por y hacia si misma. En esta valoración es muy importante el papel del yo ideal, es decir aquello que la persona desearía ser o desearía alcanzar.


Si el yo real y el yo ideal están próximos la autoestima será más elevada.


Una autoestima está vinculada a un concepto positivo de si mismo, potenciará la capacidad para desarrollar habilidades y aumentan el nivel de seguridad personal.


Un bajo nivel de autoestima enfoca a la persona hacia la derrota y el fracaso.


Las estrategias para elevar la autoestima son:

· Conocerse a si mismo, aceptarse tal cual es conocer nuestras habilidades.

· Focalizar la atención y el interés personal en las características positivas de cada uno, minimizando de forma realista la influencia de los aspectos negativos.

· Interaccionar con los demás de una forma asertiva.


1. Definición


Es la unidad básica de la sociedad alrededor de la cual se mueven todos los individuos.


La familia es la institución más universal y a partir de la cual se ejerce mayor influencia en los individuos que la componen.

2. Funciones de la familia.


Tradicionalmente las funciones han sido estos en nuestra cultura:

· Productiva: unidad económica única. Trabajaban dentro de la familia.

· Educativa: transmisión de conocimientos, habilidades y patrones culturales.

· Religiosa: centro de la educación religiosa.

· Recreativa: los individuos se proporcionaban unos a otros un entretenimiento mutuo.

· Protectora: defensa hacia personas ajenas.


Alguna de estas funciones siguen en la actualidad, pero la urbanización, la industrialización, afectan a la estructura familiar y a sus integrantes.


Las funciones en la actualidad son:

· Biológica: socialmente se sigue aceptando que la familia es la forma de procreación.

· Afectiva: incluimos las relaciones sexuales, la sensación de seguridad que da la familia frente a otros.

· Socializadora: la familia sigue siendo la principal fuente de socialización, de transmisión de aptitudes y valores de la sociedad.

3. Estructura de la familia.


Esto ha ido cambiando en el tiempo y no es igual en todo el mundo.

· Familias extensivas: familias que existían en la época preindustrial. En estas familias los hombres y las mujeres se casan pero continuan perteneciendo a la familia de los padres de uno de los cónyuges. Este es una unidad de producción y de consumo. En la jerarquía, los mayores están por encima de los jóvenes y el papel de la mujer casi siempre es de subordinación.

· Familia nuclear: familia actual, constituida por padre, madre e hijos:

· Familia patriarcal: el marido impone las normas

· Familia matriarcal: la mujer impone las normas

· Postura intermedia: igualdad

4. Familias atípicas:

A. Solitarios.


Personas que viven solas. Los problemas:

· Falta de comprensión por el resto de sociedad por los motivos que haya decidido vivir en solitario.

· Soledad y ausencia de apoyo inmediato

· En cuanto a las necesidades afectivas y emocionales.

B. Monoparenteral.


Se produce por separación, divorcio, muerte de un cónyuge o la decisión de procrear o adoptar sin pareja.


Los problemas son los siguientes:

· Presión social porque esto no es la forma aceptada de familia, solo en el caso de la viudez es admitida.

· Problemas financieros: la persona tiene que trabajar para el sustento, pagar a alguien para cuidar a los hijos.

· Ausencia de apoyo, de posibilidad de intercambio, no pueden discutir temas.

· Concentración de roles en la misma persona.

C. Matrimonio sin hijos.


No desean tener hijos o no pueden tenerlos. Si no pueden tenerlos tendrán fustración, alteración del autoconcepto, puede llevar a dificultades en las relaciones sexuales de la pareja. Pueden aparecer desajustes y conflictos entre los miembros, no lo aceptan, ansiedad, falta de interés en la familia.

D. Familia adoptiva.


Los padres adoptivos tienen el mismo rango legal que los padres biológicos. Los trámites llevan mucho tiempo, durante el cual los padres adoptivos pueden asimilar la paternidad y maternidad.


Hay distintos factores de estrés que se van a producir. Tienen que haber un ajuste a la paternidad, puede ocurrir que el niño se sea recién nacido, cuidados del nuevo hijo.


El niño va a tener unas necesidades físicas y psicológica porque ha pasado por unas experiencias previas, decisión de informar al hijo sobre la adopción. 


La enfermera apoyorá la decisión de explicar la adopción al niño porque es mejor que el niño se entere por fuentes paternas y no por otras, miedo a la influencias genéticas negativas.

E. Padres y madres que trabajan.


Rigidez de la estructura del trabajo en España. Los horarios no son flexibles, 16 semanas tras el embarazo de permiso por maternidad (las puede coger el padre o la madre).


Otro problema son los perjuicios sociales sobre la maternidad, la paternidad y el trabajo del hogar.


Socialmente se acepta que la madre se ausente del trabajo para cuidar a los hijos pero no se acepta para el padre. Como se da esto por supuesto las mujeres tienen mayores problemas para encontrar trabajo.


Otro problema es la doble jornada laboral, tienen que trabajar fuera y dentro de la casa.


Sentimientos de culpa. La mujer asume la doble tarea y quieren hacerlo perfecto y descuidan a los hijos, de que no es una buena madre. Hay una acumulación de roles.


1. Introducción.


Las personas cuando tienen un problema intentan resolverlo adecuadamente, de forma que le cree el mínimos estrés.


Todas las personas poseemos recursos para resolver los problemas, pero a veces hay elementos externos que hacen que por muchas habilidades que tengamos, necesitamos recursos externos para solucionar los problemas. Estos recursos se llaman sistemas de apoyo sociales.

2. Tipos de redes de apoyo.


Los podemos clasificar en:

· Redes de apoyo natural:

· Familia

· Compañeros de trabajo

· Compañeros de estudios

· Compañeros de creencias

· Amigos

· vecinos

· Redes de apoyo organizadas:

· Institucional

· Grupos de autoayuda

· Ayuda profesional

A. Redes naturales de apoyo


Se establecen a partir de las interacciones de la vida propia de cada persona. Estos configuran lo que se llama red social.


La familia es la base de este sistema de apoyo natural.

B. Redes de apoyo organizadas


Surgen de la incapacidad de redes naturales para proporcionar ayuda. 


Se diferencian las redes de apoyo organizadas porque tienen dos tipos de orientaciones:

· La primera es que se crean, se desarrollan y mantienen para ayudar a los demás( voluntariado y ayuda profesional.

· La segunda es que están orientadas hacia si mismo, cuyos objetivos son establecer nuevas relaciones con personas semejantes.

3. Funciones de los sistemas sociales de apoyo.

· Apoyo o ayuda, que es la principal. Puede ser para mantener la salud, afrontamiento adecuado.

· Establecimiento de relaciones de amistad o de camaradería, por personas ajenas a la familia.

· Regulación. Estos grupos de apoyo promueven el bienestar de la persona impidiendo que las personas realicen conductas desadaptadas y fomentando conductas desadaptadas o de salud.

4. Procesos de cuidado.

A. Valoración de los sistemas de apoyo.


Tenemos que conocer las fuentes de apoyo que se encuentran al alcance de la mano.


Ayudar a la persona a identificar que personas significativas que puedan servir de ayuda en un momento de dificultad.

5. Intervenciones.

· Asesorar a las familias sobre los sistemas de apoyo que existen en la comunidad.

· Apoyo a la familia tanto material como emocional.


1. Introducción


Las actitudes hacia la muerte y el moribundo varían según los valores, creencias, culturas….


Actualmente la mayoría de las muertes se producen en las instituciones lo cual conlleva una muerte en soledad.

2. Consideraciones.

· La muerte es un fenómeno poco asumido y que nosotros deberíamos asumir como enfermeros. Tenemos que tener claro que la muerte es el último acto vital.

· La muerte es un acto individual, es muy personal e íntimo de cada persona.

· En la muerte intervienen factores socioculturales. Cada sociedad tiene sus valores sobre la muerte.

· La muerte implica un proceso de duelo, de pérdida.

· La familia necesita apoyo emocional para enfrentarse a la muerte.

· Las muertes esperadas durante cierto tiempo pueden producir una resolución anticipada del duelo.

· El significado que se le atribuye a la muerte, varía según la edad. En los niños produce una gran ansiedad, miedos nocturnos,  baja concentración…. En las personas adultas la pérdida de un hijo es una de las situaciones más difíciles de superar. La muerte de las personas ancianas es más fácil de superar el que más notará esta pérdida es el esposo o la esposa.

3. Etapas del duelo.


Etapas por las que pasan las personas que rodean al moribundo y el propio moribundo.


Descrita por Elisabeth Kübler-Ross.

· NEGACIÓN: mecanismo de defensa. Funciona como un amortiguador. Da a la persona tiempo para asumir la realidad. La persona piensa que es un error.

· IRA: enojo, agresividad, cólera, resentimientos y esto va sumado a su resultado de una pérdida de control de la situación. Estará desplazado hacia la gente que rodea a la persona. Etapa muy difícil para el persona y la familia. Es consciente de que es algo normal.

· NEGOCIACIÓN: el paciente negocia su muerte a cambio de algo. Suelen negociar con Dios o con los médicos. Se ven en los pacientes conductas de acercamiento a las figuras religiosas pero todavía no lo han aceptado.

· DEPRESIÓN: sensación de pérdida, conducta de autolisis, silencios prolongados, debilidad y muestra de no querer seguir luchando.

· ACEPTACIÓN: predomina la comunicación no verbal sobre la verbal aunque la esperanza se mantiene en esta etapa, el paciente acepta lo inevitable.


Estas etapas muchas veces no se desarrollan seguidamente.

Hacia un cuidado integral
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Modelos conceptuales de la conducta humana.
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Aprendizaje y memoria.
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Adolescencia
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Vejez 
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