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Introducción

     Para el profesional de enfermería  se hace sumamente importante la aplicación del  Proceso de Atención de Enfermería, el cual es una metodología de trabajo consistente en un sistema con pasos relacionados que le permite identificar y satisfacer las necesidades de una persona,  y resolver problemas  que afecten el normal funcionamiento de cualquier miembro  o  comunidad. Es por ello que la   guía de enfermería psiquiátrica se diseño de acuerdo a las exigencias del  diseño curricular de la UNEFA para la  formación de TSU en enfermería.

     En esta guía se ofrece al estudiante de enfermería, los principios básicos sobre salud mental, así como también, conocimientos  sistemáticos y prácticos de la dinámica y tratamiento de las enfermedades mentales, desarrolla destrezas en la atención al paciente psiquiátrico, familia y comunidad, tanto en la resolución de problemas, como en la intervención en crisis para el equilibrio  individual y la cooperación social.
     La profesión de enfermería requiere que esta, este en la capacidad de identificar grupos de alto riesgo para la atención primaria, para lo cual debe reconocer el desarrollo psicosocial del niño, del adolescente y del adulto.

     Igualmente  se incluyen cuestionarios que le sirven al estudiante para su autoevaluación lo que le permite estar consciente  del   aprendizaje obtenido, y una idea de las posibles preguntas para las evaluaciones por corte. El conocimiento personal de si mismo facilitara a la enfermera(o), en el momento de dar apoyo al usuario y familia, para así reforzar su capacidad de resolver problemas y promocionar el auto cuidado.  
Justificación

     La asignatura de psiquiatría capacita al estudiante de enfermería para la comprensión de las diferentes conductas del usuario que acude a los diferentes entes de salud, y su  interacción con el medio mismo, la intervención de enfermería en situaciones de riesgo psicosocial, el manejo de la sicopatología, el tratamiento de las afecciones mentales, y la utilización de la comunicación terapéutica en el desarrollo de la dinámica terapéutica.
     A la vez que le proporciona su desarrollo profesional, adquiere las habilidades y las destrezas para la atención directa al usuario, familia y comunidad por medio del proceso de atención de Enfermería tanto en la solución de problemas individuales como de manera colectiva. Contribuyendo con esto a  la modificación del estilo de vida de la población y propiciando el auto cuidado y la autogestión comunitaria.
UNIDAD 1

Políticas de salud mental
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OBJETIVO TERMINAL DE LA UNIDAD

     Al concluir la unidad, el estudiante  estará en capacidad  de considerar a la higiene mental como  el área de la vida  capaz de crear  las medidas preventivas  inherentes a cada etapa de desarrollo y crecimiento humano, para lograr una sólida salud mental.
Contenidos de la Unidad

1.1 Definición de políticas de salud

a. Políticas de salud mental del estado venezolano:
b. Programa de salud mental y psiquiatría

c. Políticas del ministerio de salud. 

1.3 Estilos de vida saludable: 
a. -Fortalecimiento de salud integral.

b. -Política Educativa flexible. 
c.  Criterios de normalidad y anormalidad.
d.  Características de una persona mentalmente sana: 
1.4.2 Optimismo, capacidad de decisión, flexibilidad, compromiso y competencia. 

a. Crisis del desarrollo: 
b. Ansiedad, angustia.
c. Crisis del crecimiento 

d. crisis situacional. 
 1.5 Fases de una crisis:
a. Ansiedad por  acontecimiento traumático

b. Insuficiencia de mecanismo de a frotación
c. Necesidad de buscar ayuda

d. Recursos internos de la persona

e. Sistema de apoyo insuficiente

f. Teoría de la crisis

g. Intervención de enfermería. 
h. Ansiedad y Angustia.

 1.6 Psicodinamia Tipos:
a. Comunicación asertiva, 
b. Insigth, 
c. Reforzamiento, 
d. Extensión familiar, 
e. Empatía, 
f. Otras manifestaciones. 
g. Intervención de enfermería
 1.7 Mecanismos de adaptación.
a. Concepto. 
b. Tipos: 
c. Regresión, 
d. Sublimación, 
e. Disociación, 
f. Negación, 
g. Sublimación,
h. Intervención de enfermería. 
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1.2 Políticas de salud mental del estado venezolano: programa de salud mental y psiquiatría, políticas del ministerio de salud. Políticas de salud mental del estado venezolano 
     Desde la creación del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (1936) y de la División de Salud Mental (1946) comenzaron a establecerse políticas nacionales de asistencia psiquiátrica y salud mental acordes al conocimiento actualizado, tal como se expresa en la ponencia sobre salud mental, presentada en el VII Congreso Venezolano de Salud Pública (1986) por los voceros de la División.

     En dicho congreso se llevo una  propuesta de elevar a Dirección de Salud Mental, la propuesta estuvo fundamentada por un sólido estudio, el cual fue aprobado por Coordiplan (Oficina de Coordinación y Planificación del Sector Público) y el Consejo de Ministros de la República, la cual no obtuvo apoyo.
     En 1980 el equipo de la división de salud mental presenta un nuevo   Proyecto para la creación de un  Instituto Nacional de Salud Mental cuyo objetivo general es: “desarrollar proyectos de investigación y docencia relativos al área de la Salud Mental.”  En total se presentaron 6 proyectos  serios  los cuales   contaron con el aval de las más altas autoridades de nuestro país (Presidencia de la República y Consejo de Ministros) 
     Es evidente que la situación actual en Venezuela aparejada con un deterioro notable en la calidad de vida de los venezolanos, lo que profundiza una deuda social, por lo que el ejecutivo nacional  toma medidas para compensar el compromiso social que apunta hacia la búsqueda del mejoramiento de la calidad de vida y que implica el trabajo coordinado de los sectores del estado que desarrollan las políticas sociales de educación, salud y de trabajo.
     En el VIII plan de la nación (90-95), se proponen  nuevas medidas y estrategias tendientes a lograr un sistema de salud integral basado en la prevención y atención primaria para lo cual se requiere la participación significativa de la comunidad en el proceso. La superación de la excesiva concentración y centralización de los recursos de atención y la democratización de los servicios en todos los ámbitos.
ESTRATEGIAS DEL PLAN NACIONAL DE SALUD MENTAL
- Coordinación intra y extra sectorial de las acciones.
-Reorganización administrativa

-Restructuración de los servicios

-Participación comunitaria 
-Fortalecimiento de los sistemas comunitario

-Desarrollo de recursos humanos

-Investigación

Todo ello dirigido a la democratización  de la salud mental del venezolano.
A QUIEN SE DIRIGE EL PLAN 
· Esta dirigido a toda la población venezolana  que ha sufrido deterioro en su calidad de vida.
· -A las universidades nacionales, sindicatos, organizaciones, estructuras gubernamentales que tienen responsabilidad en la tarea.

· -A los grupos  vulnerables identificados-
· -A la población afectada por trastornos mentales.

En cuanto a los grupos vulnerables se prestara especial atención a:

· -A los niños y niñas en edad preescolar para prevenir su desarrollo.

· -A los niños y niñas en edad escolar para prevenir la deserción y repitencia .

· -A los adolescentes para prevenir el embarazo temprano, ingestión de alcohol y sustancias psicotrópicas y psicoactivas.

· -A los ancianos para mantener su salud mental y  prevenir suicidios

· -A los enfermos mentales reestructurando la atención medica que se le presta, para hacerla mas democrática y respetuosa de sus derechos  humanos.
ORGANISMOS QUE PRESTAN ATENCION EN SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA
Normas y pautas de los establecimientos de Salud Mental
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     Las necesidades psiquiátricas de la población son tan complejas que tienen que ser atendidas por servicios   diversos. Cada uno de ellos tiene atribuciones específicas y estructuradas en redes de atención psiquiátrica, entre los cuales se tienen:

· Los ambulatorios de salud mental

· Los servicios de salud mental en los Distritos sanitarios

· Servicios psiquiátricos

· Unidades psiquiátricas en los hospitales generales
· Centros de rehabilitación y socialización psiquiátrica

· Centros de casas hogares de rehabilitación

     Todo hospital general según  Olivares  1980, debe contar con un servicio de psiquiatría como un requisito indispensable para su funcionamiento e igualmente como un servicio de medicina integral. La concepción moderna de que el ser humano es una unidad  biopsicosocial requiere necesariamente un enfoque de esta naturaleza.
    Según la OPS (1993) La atención primaria en salud que se realiza en los ambulatorios, hospitales y unidades psiquiátricas es básica para obtener una amplia cobertura y una eficaz prevención secundaria. Las unidades de atención crisis son estructuras funcionales que deben existir en cada uno de los establecimientos de salud mental que cuenten con recursos calificados y más de un miembro del equipo interdisciplinario de salud mental.
ATENCION PSIQUIATRICA

Atención hospitalaria

     Se caracteriza por prestar atención especializada en régimen reclusiva, siendo la cama psiquiátrica el instrumento asistencial. De acuerdo a la permanencia del paciente se subdivide en:
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Atención Ambulatoria
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     Es la atención que se presta en la consulta externa y se distinguen dos modalidades según el establecimiento donde se realicen. Se caracteriza por que el usuario dispone de una hora psiquiátrica y distintas actividades desplegadas por el equipo profesional.
Consulta Externa: se realiza en establecimientos  hospitalarios

  Hospitales especializados

· Unidades psiquiátricas en hospitales Generales

· Hospital Día.
· Centros de Salud 

· Consulta externa ubicada en establecimientos de atención  no hospitalarios

· Ambulatorios Urbanos

· Módulos de servicios

· Ambulatorios Rurales
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN PSIQUIÁTRICA
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     Castro (1972), refiere que estas instituciones  cuentan con personal profesional y técnico especializado en psiquiatría, con instalaciones permanentes y recursos físicos suficientes, con el fin de brindar atención a los pacientes con patologías psiquiátricas de manera individual, familiar, y social. Donde el equipo interdisciplinario  desarrolla acciones que abarcan diferentes nieles de prevención en salud mental. Se clasifican en:

 Hospitalarios                         Hospitales Psiquiátrico
Larga estancia                       Hospital Día 
No Hospitalario                      Centros de Resocialización, Casa Hogares.

Ambulatorios                          Urbanos y Rurales.

HOSPITALARIOS

Hospital Psiquiátrico 

     Son instituciones que prestan atención individualizada para la atención del paciente psiquiátrico, los cuales incluyen servicios de hospitalización, consulta externa, emergencia y atención en crisis. Son establecimientos de mayor complejidad y que cuentan con 100 y hasta 200 camas. Con espacio físico suficiente, áreas de esparcimiento, talleres, entre otros. Este tipo de institución  funciona el servicio de emergencia las 24 horas.

     Los grupos etarios atendidos se encuentran entre los 12 a los 65 años.

     El promedio de estancia del paciente agudo será de 40 días, y solo será dado de alta cuando haya remisión de los síntomas clínicos lo que permite su integración al grupo familiar y social.

     El tratamiento prestado debe ser integral ya que debe abarcar la parte psiquiátrica, psicológica, familiar y social. Acorde con el plan terapéutico elaborado por el equipo de salud mental.

     Los pacientes mayores de 65 años  con estado de salud comprometido deben ser derivados a otros centros geriátricos.
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Unidades Psiquiátricas

     Son  servicios de psiquiatría que se encuentran en los hospitales generales. Cuentan con hospitalización de breve estancia y un número de cama del 10%  de las camas totales del hospital, con la particularidad de atender interconsultas hospitalarias, atención en crisis y consulta externa.
     En cada unidad debe funcionar  una unidad psiquiátrica con servicio ambulatorio y de hospitalización, para agudos con el mínimo de camas pautadas. Los usuarios serán atendidos  de manera interdepartamental de otras consultas y a los que acudan espontáneamente por algún problema psiquiátrico.  Se debe mantener comunicación y coordinación permanente con el área de emergencia del hospital.
La permanencia de los pacientes hospitalizados no debe sobre pasar los 30 días.
Debe contar con salas de aislamiento para los casos que así lo requieran.

Debe mantener un 15 % de su capacidad para los casos de emergencia que se le pueda presentar.
Hospital Día     Son establecimientos que disponen de los recursos psiquiátricos fundamentales con la característica de brindar atención  a diversos pacientes durante 8 horas diarias (régimen hospitalario diurno), con una capacidad para 20 camas, por lo que la permanencia del paciente será  breve y mediana estancia. Proporciona atención por consulta externa y cuentan con un ambiente físico que facilita la ergoterapia y la recreación.
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Centros de Resocialización Psiquiátrica 
     Son establecimientos hospitalarios de larga estancia, en instalaciones permanentes de administración pública o privada, destinadas a la atención de pacientes de larga evolución que requieren hospitalización prolongada y su acción predominante se centra en el tratamiento y reinserción  social del paciente.

     Cuentan con amplio contexto físico y ambiental para el esparcimiento y labor terapéutica. Su capacidad  no debe superar las 200 camas. Este tipo de instituciones se rigen por el reglamento parcial vigente del Ministerio de Salud,  según decreto 2.650 del 18 de abril del 1978. Tomadas del Reglamento sobre Sanatorios. 
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NORMAS QUE RIGEN LAS INSTITUCIONES PSIQUIÁTRICAS
Norma Única

     Castro 1972 refiere que  toda institución que preste atención de salud mental debe tener  su reglamento interno, en concordancia  a las normas generales establecidas   y a las características particulares de cada una. En cada sub-región se encuentra el Psiquiatra sub-regional y los jefes de los servicios de las unidades operativas en salud mental, los cuales son responsables  de la elaboración de los reglamentos internos y de su presentación ante la División de Salud Mental para su aprobación.

Normas generales para  instituciones psiquiátricas

     Todo establecimiento Psiquiátrico debe prestar atención  a pacientes que presenten trastornos mentales de  índole psicóticos, neuróticos, trastornos de la personalidad, psicosomáticos y otros. Debe contar con condiciones físicas apropiadas y recursos humanos técnicos materiales  de acuerdo a los criterios emanados por el ministerio de Salud

Deben contar  con un equipo interdisciplinario compuesto por:

· Medico Psiquiatra

· Psicólogo clínico

· Enfermera psiquiátrica

· Trabajador social psiquiátrico

· Terapista ocupacional

· Y otros de acuerdo a las necesidades.

· Procurar que la familia, las instituciones públicas y privadas y la comunidad en general  participen en el proceso de tratamiento y resocialización del paciente mental. Los establecimientos que cuentan con atención para diferentes grupos etarios (niños, adolescentes y adultos), deben reglamentarlos según la problemática y convivencia intramural. 

· Mantener actividades asistenciales, preventivas, docentes y de investigación, con una coordinación sistemática entre si, con el fin de proporcionar una atención de buena calidad.

· Toda institución de salud mental debe contar además con un personal administrativos básico, además deben llevar un record estadístico como lo rige la norma, rendir informes mensuales a los distritos y división de salud mental pertinente, epidemiologia.

Todas las instituciones psiquiátricas deben cumplir actividades docentes tales como:
· Educación en salud mental

· Actividades de pregrado y posgrado

· Actividades de educación continuada de entrenamiento en servicio..

     Todas las actividades programadas deben ser planificadas, ejecutadas y evaluadas por la coordinación y sujetas a la aprobación  en el departamento de docencia de la división de Salud Mental. Las instituciones con Pasantías Docentes Universitarias  deberán tener una coordinación  sistemática con el departamento de docencia de la división de salud mental. En la medida de sus posibilidades todas las instituciones de salud mental deben realizar actividades de investigación, preferiblemente operativa  y destinada a mejorar la calidad de atención al paciente mental.
AMBULATORIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA
     Son establecimientos donde se presta atención ambulatoria. Por lo general se encuentran en espacios desprovistas de recursos asistenciales y su denominación ha sido asimilada de otras especialidades médicas. Estos se encuentran ubicados en áreas marginales, municipios y distritos. Su organización básica se encuentra constituida por un equipo interdisciplinario en salud mental. Se realizan labores de prevención primaria y secundaria.
 1.3 ESTILOS DE VIDA SALUDABLE: FORTALECIMIENTO DE SALUD INTEGRAL, POLÍTICA EDUCATIVA FLEXIBLE. 

CALIDAD DE VIDA

     Definir calidad de vida es difícil o mejor impreciso por la dificultad para concretarlo como una parte o un todo.

Neugarten (1974) expresaba que la satisfacción de vida contiene: la satisfacción en las actividades diarias, el significado de la vida individual y colectivo, haciéndose responsable de la misma; la percepción de logro de metas de vida, la autoimagen y la actitud hacia la vida.  Sin embargo, para San Martín y Pastor (1988) es la respuesta a una interrelación de estímulos a nivel individual y social en un ambiente total.  En síntesis, dicen ellos, es un ejercicio de los valores sociales.

     Conjugando las dos definiciones anteriores y lo objetivo - subjetivo con lo individual y colectivo, la definición de calidad de vida podría sintetizarse en la conceptualización multidimensional que hace la psicóloga Roció Fernández Ballesteros, en la cual globaliza la participación de factores personales y socio ambientales para alcanzar una satisfacción de necesidades que origine calidad de vida y por consiguiente desarrollo.

     Entre los factores personales, la autora incluye la salud, el ocio, las relaciones sociales, las habilidades funcionales y la satisfacción de necesidades.  Entre los segundos las condiciones económicas, servicios de salud y sociales, calidad del ambiente, factores culturales y apoyo social.  Unos y otros, por su naturaleza física, social o ideológica, determinan estilos de vida individuales y colectivos. 
                                                                               ESTILOS DE VIDA 
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     Desde una perspectiva integral, es necesario considerar los estilos de vida como parte de una dimensión colectiva y social, que comprende tres aspectos interrelacionados: el material, el social y el ideológico (Bibeau y col 1985).

     En lo material, el estilo de vida se caracteriza por manifestaciones de la cultura material: vivienda, alimentación, vestido.

     En lo social, según las formas y estructuras organizativas: tipo de familia, grupos de parentesco, redes sociales de apoyo y sistemas de soporte como las instituciones y asociaciones.

     En el plano ideológico, los estilos de vida se expresan a través de las ideas, valores y creencias que determinan las respuestas o comportamientos a los distintos sucesos de la vida. 
Fortalecimiento de salud
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Desde esta perspectiva integral, los estilos de vida no pueden ser aislados del contexto social, económico, político y cultural al cual pertenecen y   deben ser acordes a los objetivos
del proceso de desarrollo que como fue expuesto es dignificar la persona humana en la sociedad a través de mejores condiciones de vida y de bienestar. Los estilos de vida se han identificado principalmente con la salud en un plano biológico pero no la salud como bienestar biopsicosocial espiritual y como componente de la calidad de vida.  En este sentido se definen como Estilos de Vida Saludables. San Martín y Pastor (1988)
     Los problemas de salud mental revisten gran importancia para todas las sociedades y todos los grupos de edad y contribuyen significativamente a la carga de morbilidad y a la pérdida de calidad de la vida; y que son comunes a todos los países, causan sufrimiento humano y discapacidad, aumentan el riesgo de exclusión social, incrementan la mortalidad y tienen enormes costos económicos y sociales, asimismo la necesidad de aumentar la notoriedad de la salud mental y sensibilizar al público y a los profesionales acerca de la carga real de los trastornos mentales; Por lo que se requiere del desarrollo de políticas, programas y leyes relativos a la salud mental,

     Establecer políticas, programas y leyes relativos a la salud mental sobre la base de los conocimientos actuales y la consideración de los derechos humanos, en consulta con todas las partes interesadas en la salud mental; que inviertan más recursos en la salud mental, dentro de los países y en el marco de la cooperación bilateral y multilateral, como componente integral del bienestar de las poblaciones. Los comités regionales deben  examinar las mejores maneras de aplicar a nivel regional las recomendaciones formuladas en el Informe sobre la salud en el mundo San Martín y Pastor (1988).
     Prestar apoyo para un análisis de la situación de la salud mental basado en investigaciones y en una evaluación de las necesidades a fin de contribuir a una mayor comprensión de los problemas de la salud mental por parte de las instancias normativas y otros asociados y facilitar un desarrollo eficaz de políticas y programas encaminados a fortalecer y proteger la salud  mental. Respaldar la aplicación de programas destinados a reparar los daños psicológicos causados por las guerras, los conflictos y los desastres naturales.
ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 
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  Definidos como los procesos sociales, las tradiciones, los hábitos, conductas y comportamientos de los individuos y grupos de población que conllevan a la satisfacción de las necesidades humanas para alcanzar el bienestar y la vida.

     Los estilos de vida son determinados de la presencia de factores de riesgo y/o de factores protectores para el bienestar, por lo cual deben ser vistos como un proceso dinámico que no solo se compone de acciones o comportamientos individuales, sino también de acciones de naturaleza social.

     En esta forma podemos elaborar un listado de estilos de vida saludables o comportamientos saludables o factores protectores de la calidad de vida, que al asumirlos responsablemente ayudan a prevenir desajustes biopsicosociales - espirituales y mantener el bienestar para generar calidad de vida, satisfacción de necesidades y desarrollo humano.

Algunos de estos factores protectores o estilos de vida saludables podrían ser:

· Tener sentido de vida, objetivos de vida y plan de acción.

· Mantener la autoestima, el sentido de pertenencia y la identidad.

· Mantener la autodecisión, la autogestión y el deseo de aprender.

· Brindar afecto y mantener la integración social y familiar.

· Tener satisfacción con la vida.

· Promover la convivencia, solidaridad, tolerancia y negociación.
· Capacidad de auto cuidado.
· Seguridad social en salud y control de factores de riesgo como obesidad, vida sedentaria, tabaquismo, alcoholismo, abuso de medicamentos, estrés, y algunas patologías como hipertensión y diabetes.

· Ocupación de tiempo libre y disfrute del ocio.

· Comunicación y participación a nivel familiar y social.

· Accesibilidad a programas de bienestar, salud, educación, culturales, recreativos, entre otros.
· Seguridad económica.

     La estrategia para desarrollar estos estilos de vida saludables es en un solo término el compromiso individual y social, convencido de que sólo así se satisfacen necesidades fundamentales, se mejora la calidad de vida y se alcanza el desarrollo humano en términos de la dignidad de la persona.

 Política educativa flexible. 

     La transformación del sistema nacional se establece con la conformación de una metodología participativa para la construcción colectiva de una política educativa, capaz  de garantizar la educación integral en todas las etapas dela vida humana y del desarrollo del ser social. 
1.4. CRITERIOS DE NORMALIDAD Y ANORMALIDAD. CARACTERÍSTICAS DE UNA PERSONA MENTALMENTE SANA: OPTIMISMO, CAPACIDAD DE DECISIÓN, FLEXIBILIDAD, COMPROMISO Y COMPETENCIA
 Distintas perspectivas de la salud mental.

     La salud mental al igual que la salud física es un estado relativo y por lo tanto difícil de definir. La salud mental es un estado relativo, significa que las personas con un diagnostico de trastorno mental pasan periodos de tiempo en los que hay una relativa ausencia de síntomas. A su vez las personas que denominamos mentalmente sanas también pasan por periodos en los que puede haber una presencia de sintomatología psicopatológica.

 Existen  diferentes aspectos de lo que es salud mental.

 Meninnger, define salud mental como la adaptación o ajuste del ser humano a su entorno y a él mismo con el máximo de efectividad y felicidad. Esta basado en el concepto de adaptación del individuo.

Freud, define salud mental como la capacidad de trabajar y de amar.

Jahoda, define que la salud mental debe reunir los siguientes requisitos:

· Ausencia de enfermedad.

· Tener una conducta normal.

· Tener un ajuste interno.

· Una adaptación al medio.

· Tener una correcta percepción de la realidad.

 Castila de Pino, habla de salud mental en términos de equilibrio entre los diferentes polos del self (concepto de si mismo). Tiene que existir una congruencia entre el concepto de unos mismo, congruente con el concepto que los demás tienen de mi y con el concepto que yo creo que los demás tienen de mi.

     La salud mental se define como un estado de bienestar emocional en el que la persona es capaz de funcionar de forma adecuada en la sociedad a la que pertenece y cuyas características y rendimientos personales son satisfactorias para él.
Normalidad y anormalidad psíquica. 
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Para determinar la relativa normalidad de una conducta o comportamiento la psicopatología se vale de una serie de criterios evaluativos.

Hay dos series de criterios, los generales y los específicos.

     Independientemente de que sea general o específico todos los criterios a usar deben   reunir tres condiciones:

· Que los signos sean fácilmente observables por la persona promedio, que las primeras personas que detectan la anormalidad de una conducta son el entorno familiar del enfermo y el propio enfermo.

· Que la continuidad de la conducta normal / anormal requiere que los criterios sean aplicables a todos los grados de funcionamiento perturbado.

· Los criterios deben ser no culturales ya que las características esenciales de la conducta son iguales en todas las culturas.

  Criterios generales.

     Lo que caracteriza a todos los criterios generales es que son unos criterios muy amplios, y precisamente porque son muy amplios son menos útiles.

Normalidad como salud, evalúa como normal la ausencia de síntomas, por lo tanto existía una anormalidad con la presencia de síntomas. El problema básico y fundamental de este criterio es que no hay síntomas fijos, absolutos de anormalidad. Es decir, cualquier sentimiento, pensamiento y reacción que nosotros observamos es un paciente mental puede ser también observado en una persona normal. Generalmente de forma mas controlada, mas moderada y socialmente mas aceptable. Cualquier síntoma psicopatológico puede ser considerado normal si su forma de expresión es normal.

Normalidad estadística, una interpretación de la norma se basa en el modelo estadístico que sostiene arbitrariamente como normal las reacciones usuales o típicas de la gran mayoría de la población, las reacciones inusuales o atípicas van a ser consideradas como anormales independientemente de su cualidad.

     La mayor parte de los aspectos del ser humano se ajustan a una distribución normal (curva de distribución normal) es decir, que para la mayor parte de la población la dispersión de una característica completa es relativamente limitada.

     Las personas comprendidas entre +/- 2 desviaciones estándar serian normales.

Ventaja:

· Incluye a la mayor parte de la población en la normalidad.

· El carácter relativo de la normalidad y anormalidad. 

Inconveniente:
· Depende de la frecuencia de las conductas.
· No tiene en cuenta la calidad de la conducta.

Este criterio nos sirve para establecer la conducta normal media.

1.4 Criterio ideal de normalidad, este criterio parte de cómo deberían de comportarse las personas, en este sentido la norma seria el ideal. El criterio ideal en realidad es un criterio utópico. El criterio ideal según los utópicos seria:

 Maslow, postula una jerarquía de necesidades humanas ordenadas de acuerdo a su importancia vital. 
La pirámide de Maslow 

· La mecánica de satisfacción de estas necesidades es satisfacerlas poco a poco, ordenadamente empezando por la base.

· La persona normal para Maslow es aquella que de forma cotidiana se maneja en la satisfacción de las necesidades de autorrealización ya que esto implica que esta persona tiene satisfechas todas sus necesidades.

Cole, propone un criterio ideal basado en la madurez. Para Cole la persona normal es aquella que alcanza la madurez en tres dimensiones.

 Afectivo - emocional, exige un tono emocional constante que origine sentimientos de seguridad y confianza y que nos permita establecer relaciones emocionales positivas y reciprocas.

Intelectual, implica la toma de conciencia y una capacidad de auto evaluación y comprensión realista.

 Socio-volitiva, implica la productividad, el trabajo y el logro de objetivos sociales, mantenimiento en este caso el respeto a los demás.

 Allport, sostiene que la persona normal debe de reunir los siguientes requisitos:

Diversidad de intereses autónomos, por ejemplo el síndrome del nido vació. Tener varios objetivos vitales, no focalizar en uno.

Capacidad de auto-objetivación, implica o abarca la capacidad que tiene la persona de conocerse a si mismo y de su capacidad para participar activamente en la sociedad.

Filosofía de la vida, la persona normal es consciente de sus motivaciones, de sus deseos, ambiciones, de sus sentimientos y de sus objetivos vitales. Es decir, tendría un proyecto vital realista.

Capacidad de experimentar afecto y establecer relaciones profundas, la persona normal es capaz de establecer relaciones profundas con otras personas y de tener una cierta sensibilidad en lo que se refiere a las necesidades y sentimientos de los demás. La persona anormal es incapaz de experimentar el afecto reciproco.

Actitud vital tolerante, la persona anormal es una persona que de manera habitual esta ansiosa, esta en un estado de tensión permanente lo que les hacer ser hipersensibles tanto a los aspectos agradables como desagradables de la vida, se denominan personas que tienen baja tolerancia a la frustración.

Criterio social, la norma seria la opinión social predominante. El hecho de que una conducta sea clasificada como normal o anormal va a depender de la reacción de los miembros del grupo social de referencia. Todas las sociedades estimulan a sus miembros para que adquieran y acepten unas pautas de conducta, costumbres y sistemas de valores.
Ventajas de este criterio:

· La principal es que promueve la identidad y solidaridad dentro de los grupos.

· Contribuye al establecimiento y armonía en las reacciones sociales.

· Inconvenientes o desventajas:

· Es un criterio variable, relativo. Cambia con el tiempo y de unas culturas a otras.

· Delimitar el grupo de referencia.

· Una sociedad puede comportarse de forma patológica

Capacidad de decisión 
     La vida del hombre está llena de decisiones que deben tomarse cada día y en cada momento. La relación entre el liderazgo personal y la toma de decisiones está tan entremezclada que es difícil saber si el mejorar la capacidad de decisión mejora el liderazgo o sí el mejorar el liderazgo desarrolla la capacidad de decisión. Hoy en muchos sectores del mundo se echa de menos a la persona capaz de tomar decisión) es y se han hecho estudios al respecto con estas conclusiones: '

     La mayoría de las decisiones de los individuos no tienen la menor importancia. Se toma decisiones respecto a realidades intranscendentes de la vida, pero no respecto a las grandes cuestiones de la vida  Las personas toman decisiones más basadas en el sentido común que en la razón, Ello indica una carencia de auténticos objetivos en la vida. La falta de auténtica libertad en el hombre de hoy (que se ha hecho esclavo de las modas, de las opiniones, de los ambientes que le rodean) le está impidiendo realmente poder tomar decisiones al no tener clara la verdad de las cosas. 

     Las personas que toman mejores decisiones son aquellas que, tienen una estructura interna muy sólida y estable. Sus decisiones son fruto de sus convicciones. 

      La  persona que habitualmente toma decisiones para sí o para otros; es uno de los aspectos fundamentales de su liderazgo. Nada suplirá esta capacidad: ni la habilidad en las relaciones humanas, ni el encanto personal. Los estilos en la toma de decisiones están muy relacionados con características de la personalidad propia (impulsividad, inestabilidad emocional, obsesión). Por ello, es importante dar algunas orientaciones sobre la toma de decisiones:

· Hay que ceñirse a lo que a uno le corresponde".   no debe obsesionarse por todos los problemas que lo rodean, sino sólo preocuparse por aquellos que lo competen. Ello lo ayudará a que sus decisiones se centren en el núcleo de los verdaderos problemas y necesidades.

· No hay que dejarse presionar". En la toma de decisiones se busca siempre la verdad en un clima de libertad interior. Hay que rechazar por ello todo aquello que pueda influirme al margen de mi mismo.

· Hay que hacer sólo una decisión cada vez". Dado que las decisiones suelen estar relacionadas unas con otras, es conveniente no tener prisa, tomarse el tiempo que sea necesario y ver qué puede influir una decisión en otra.

· Hay que decidir según la evidencia, no según la inspiración". Hay que sopesar los pros y los contras de cada problema y en consecuencia decidir. Se trata de no equivocarse.

· Hay que aceptar el riesgo de decidir"* En la vida no existen seguridades absolutas y ninguna decisión está exenta de riesgos ' La falta de decisión es signo de falta de confianza y determinación,,

· Hay que incluir siempre una alternativa". Toda decisión debe incluir siempre una alternativa a seguir para el caso de que intervengan circunstancias imprevistas. No se trata de tomar una decisión con reservas. Simplemente se formula una mete y un plan paralelo para llegar a ella.

· Hay que equiparar la decisión con la acción". Tomada una decisión, no hay que esperar a ponerla en práctica. La rapidez con la que una persona concuerde su acción con su decisión es una buena medida para juzgar su liderazgo personal.

· Hay que saber revocar una decisión, sí está mal". Se necesita valor personal para admitir que la decisión tomada es un error. Pero estas son las decisiones que distinguen a los hombres de los niños. Hay que ser maduro para revocar lo que no conviene.
EL PROCESO DE SOLUCION DE PROBLEMAS 
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 La capacidad de tomar decisiones debe encontrar su máxima expresión en la capacidad de solucionar problemas. Una decisión no es tal mientras no se exprese en la acción. Todo el proceso de solución de problemas es un ejercicio de toma de decisiones. Estas habilidades adicionales deben desarrollarse para el liderazgo personal. 
Compromiso y competencia
"Estar consciente". Hay personas que prefieren ignorar los problemas. Piensan que no enfrentándolos desaparecen. Ser consciente de que existen los problemas es el primer paso para solucionarlos. 

Objetividad. Después de conocerlos, hay que definirlos, y ello exige un análisis objetivo para descubrir dónde está. De lo contrario, se aplican soluciones a lo que es el verdadero problema 

"Visión". A veces se tienen las soluciones verdaderas de un problema, pero se siente miedo a afrontarlas. Pero si no se soluciona el problema real no se progresa. Hay que seguirlas cuesten lo que cuesten. 

"Conocimiento". Solucionar un problema implica conocer el asunto. Una persona que no sabe mecánica no debe abrir ni el radiador de un carro. Por ello, hay que estar empapado de los temas que interesan 

"Mente abierta". No hay soluciones obvias para los problemas, porque entonces ya se hubieran usado. Hay que tener flexibilidad. 

"Selección de alternativas". Cuando haya varías soluciones para un problema, en primer lugar hay que aceptarlas, aunque puedan parecer entre sí contradictorias; y, en segundo lugar, hay que estudiarlas a fondo antes de tomar una decisión. 

"Consultar". El líder no debe tener reparos ante las dudas de consultar a otros para que sus decisiones sean lo más acertadas y no pierda tiempo inútilmente
CRISIS DEL DESARROLLO 
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CRISIS:

     Una crisis es un estado temporal de trastorno y desorganización, caracterizado principalmente, por la incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados para la solución de problemas, y por el potencial para obtener un resultado radicalmente positivo o negativo. Crisis significa al mismo tiempo peligro y oportunidad

 TIPOS DE CRISIS:

Las crisis pueden ser del desarrollo (esperables) o circunstanciales (Accidentales inesperadas o imprevisibles.)
Crisis del desarrollo:

     Las crisis del desarrollo son más predecibles y sobrevienen cuando una persona va cumpliendo etapas en su vida desde la niñez a la senectud .Presentan una conducta indiferenciada y marcan un trastorno en el área intelectual y afectiva

· Crisis del nacimiento e infancia

· Crisis de la pubertad y adolescencia

· Crisis de la primera juventud

· Crisis de la edad media de la vida

· Crisis de la tercera edad
Crisis circunstanciales: Las crisis circunstanciales son inesperadas, accidentales y dependen sobre todo de factores Ambientales.
     Abarcan una alteración psíquica y de la conducta ante perdida o amenaza de perdida de los aportes básicos (físicos, psicosociales y socioculturales que están interrelacionados)

· Separación 
· Perdidas

· Muerte

· Enfermedades corporales

· Desempleo
· Trabajo nuevo

· Fracaso económico

· Violaciones                                            
· incendios
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Como manejar una Crisis

La crisis circunstancial tiene cinco características:

1) Es repentina: aparece de golpe.

2) Es inesperada: no puede ser anticipada.

3) Es urgente, pues amenazan el bienestar físico o psicológico.

4) Masiva: muchas crisis circunstanciales afectan a muchas personas al mismo tiempo (por ejemplo desastres naturales).

5) Peligro y oportunidad: la crisis puede desembocar en un mejoramiento o empeoramiento de la situación de la persona.
POLOS DE LAS CRISIS
     Plantea que las crisis son inherentes al desarrollo y se manifiestan en dos polos: positivo y negativo. La resolución de la crisis del lado positivo significará salud y corresponde al proceso de duelo; mientras que si se da del lado negativo significará enfermedad y corresponde al trauma.

ETAPAS Y REACCIONES FRENTE A LA CRISIS
Las crisis ocurren en una serie de etapas:

Se eleva la tensión al comienzo por el impacto del suceso externo.

· La tensión aumenta más porque no se puede enfrentar la nueva situación con la norma habitual de conducta.

· Al incrementarse la tensión, se movilizan otros recursos que pueden desembocar en varios resultados: reducción de la amenaza externa, éxito en el enfrentamiento con la situación, redefinición del problema, etc.

· Si nada de lo anterior ocurre, la tensión aumenta hasta provocar una grave desorganización emocional.

· Las reacciones frente a una crisis pueden ser al comienzo dos: llanto o negación de la crisis.

     El llanto puede conducir a la negación o a la intrusión. Esta última significa sentirse invadido por sentimientos de dolor, imágenes del impacto, pesadillas.
     La intrusión lleva a la penetración, proceso donde se expresan, identifican y divulgan pensamientos, sentimientos e imágenes de la experiencia de crisis. Implica definir problemas, tomar decisiones o aprender soluciones nuevas, movilizar recursos personales o externos, reducir efectos desagradables, etc. La penetración lleva la etapa final, que es la consumación, o integración de la situación de crisis dentro de la vida del individuo. La crisis puede dar como resultado un mejoramiento o un empeoramiento del sujeto.
 CRISIS   EVOLUTIVAS

 Crisis del Nacimiento e Infancia:

     La crisis del nacimiento es la situación primera que el hombre al pasar de la protección uterina al medio al medio ambiente .Es por todos conocido la importancia del parto como acontecimiento   tanto de lo somático como de lo psíquico. La evolución de la vida humana tiene como punto de partida ese estado inicial en que la vida psíquica esta constituida por estados de origen cenestésico e impresiones producidas por estímulos externos, y la conducta es expresión del funcionamiento biológico y de la reacción a estos estados y estímulos.

     En este momento del desarrollo, la vida afectiva esta profundamente enraizada en los procesos biológicos: hambre, sed, sueño, descanso, actividad, excreción, sexualidad. A la vez necesita cariño, cuidado y respuesta a sus manifestaciones. Los estados de tensión son la expresión psíquica de una necesidad. Determinados estados tróficos, tono de los músculos lisos o estriados, balance neurovegetativo, etc., tienen una expresión psíquica como sensación de displacer o dolor. La satisfacción de la necesidad y el alivio de la tensión engendran placer.

     El hombre puede disminuir el mal sabiendo de donde procede. El niño no tiene este recurso. Su primer encuentro con el dolor es mas trágico y mas verdadero, le parece sin limite como su ser mismo. En esta etapa, globalmente critica, es donde se suceden a su vez infinitas mini-crisis que van jalonando el crecimiento.
La ansiedad, es un fenómeno básico y normal de aparición temprana. El niño vive además los estados de ansiedad de la madre. Los siente a través de su actitud, de su tensión muscular cuando lo tiene en brazos. Según la edad y las condiciones, son esenciales los cuidados físicos de los cuales depende su supervivencia, el amor y la ternura que son indispensables estímulos para la vida y el desarrollo.

Infancia:

     La conflictiva edipica es una etapa esencialmente crítica y decisiva para el desarrollo posterior del psiquismo. Según como se resuelva esta crisis se determinara la estructura de la personalidad.

· El período de escolaridad desde el jardín de infantes es crítico.

· La separación de la madre y la incorporación al ámbito social ponen en juego todo lo vivido y elaborado anteriormente.

· La escolaridades una etapa fundamental y critica.
      No se trata solamente de adquirir conocimientos sino, de encontrar el lugar donde se producirá el intercambio con sus pares.  Así como el trabajo vértebra,  la vida del adulto la escolaridad organiza la vida del niño preparándolo para un desarrollo cognoscitivo.
Crisis de la pubertad y de la primera adolescencia:

Este periodo intermedio entre la niñez y la adultez, supone por la celeridad y la Profundidad de los cambios producidos, orgánicos y psicológicos, una etapa de crisis. A esta edad el sentimiento no sentirse ni niño ni adulto es lo predominante. Durante esta etapa seria condición la "elaboración" de tres duelos para arribar a la madurez según lo teorizo.
LOS DUELOS:
· Por el cuerpo infantil

· Por la identidad y el rol infantil

· Por los padres de la infancia
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El cuerpo infantil 
     Se dan en la pubertad cambios importantes e inevitables en el cuerpo, tales como la activación de ciertas hormonas necesarias para el desarrollo sexual, trayendo como consecuencia el desarrollo de las características sexuales primarias(los genitales) y secundarias(crecimiento del vello, cambio de voz). Cambios a los que se suman los del crecimiento en general.

     El cuerpo al niño le cambia muy rápido; su mente aún infantil comienza a tener un cuerpo adulto. Las exigencias sociales de hoy dificultan este pasaje aún mas, es difícil que el adolescente pueda desarrollar una mentalidad adulta, ya que la sociedad tiene como interés sostener un modelo ideal de cuerpo joven y atlético, viéndose así el joven tomado como un ideal que no es y está muy lejos de poder sostener, pero ¿Cómo renunciar a eso que es el más preciado tesoro de los adultos?
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La Identidad y el Rol Infantil

El niño tiene una relación de dependencia necesaria con los padres, ellos deben hacer cosas que él no puede y el niño acepta esto, por lo general, de modo espontáneo. En el adolescente esta situación es dilemática ya que no puede mantener la dependencia infantil, pero tampoco puede sostener la independencia adulta, "para algunas cosas es chico y para otras es grande".

     La tendencia a moverse en grupos con sus pares suele ayudarlo a resolver esta disyuntiva donde los padres están a cargo de las obligaciones y responsabilidades y el grupo acreedor de los beneficios. De esta manera, el mismo no tiene nada que ver con nada y los responsables son los demás.

     Se describe así una etapa necesaria y transitoria, ya que posteriormente el adolescente comenzara a funcionar con las características grupales, lo que le brindara una mayor estabilidad sostenida en la identificación con el grupo. Seguirá así hasta reconstruir un mudo propio de valores y normas, hasta lograr la independencia (aunque esto también puede verse dificultado por factores sociales).
Los Padres de la Infancia
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     El niño ve a sus padres como figuras omnipotentes, ellos lo pueden todo, el adolescente comienza a notar sus debilidades, sus falencias, puede percatarse de que no serán eternos, de que envejecerán, pero ¿puede aceptarlo?

Una de las maneras de elaborar este duelo es proyectando estos padres ideales en otros ídolos, maestros, actores, deportistas, etc.
Crisis de la Primera Juventud:
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La primera juventud o adultez temprana podemos decir que comienza alrededor de los veinte años y se extiende hasta alrededor de los cuarenta años, se caracteriza por ser la etapa en la que se concretarán o no los proyectos de los años previos. Fase de importantes cambios sociales en los ámbitos de la vida profesional y familiar. La vida del individuo gira en torno de dos polos fundamentales: El trabajo Y la familia
La familia: (formación de la pareja, eventual matrimonio y la llegada de los hijos)  Es una fase en la que se hace especialmente presente la tensión entre la concepción de lo joven y lo viejo

Trabajo: La obtención del primer trabajo es una motivación de primer orden, no solamente por el ingreso económico, lo que ya es mucho decir, sino porque significa la afirmación de la identidad individual mediante el ejercicio de una actividad. Esto permite asociarse a una forma de vida distinta a de la del estudiante que depende de su familia y diferente de la del desempleado que sobrevive en medio de privaciones. Trabajar debiera constituir la conclusión del largo proceso anterior de socialización durante el cual la preparación en la familia y en la escuela ha sido en buena medida, preparación para el trabajo.
     La incorporación al trabajo esta lejos de ser una transición sin obstáculos debido a la escasez de posibilidades si no también a la dificultad de encontrar el trabajo deseado, para el cual se ha venido preparando y con el cual en el mejor de los casos, identifica sus aspiraciones.

     Por otra parte, debido a la supuesta falta de experiencia y capacitación laboral que se supone que tiene, quienes tienen la suerte de encontrar un primer empleo suelen ser objeto de diversos tipos de discriminación, pese a que sus tareas sean a veces las mismas que ejecutan empleados de mayor edad y antigüedad. La búsqueda de trabajo es una tarea difícil y azarosa que no siempre se corona con éxito.

     Recién terminada la etapa de preparación al terminar la escuela secundaria, el terciario o la universidad donde ocupaban un lugar y tenían su tarea que cumplir y donde eran conocidos, los jóvenes que no encuentra ese esperado primer empleo hallan su primer desempleo, situación para que nadie los prepara. Con el desempleo y con la marginalización y resentimiento esto supone se inicia una etapa de crisis de los valores sociales y culturales. El acceso al trabajo puede depender más de la suerte, de las circunstancias familiares y de los contactos que de la preparación personal. En otros casos, la posesión de un diploma o de una sólida experiencia práctica resulta ser el pasaporte adecuado
Familia: Otro aspecto relevante en la vida en esta etapa es la formación de la pareja, eventualmente el matrimonio y la llegada de los hijos. Debido a las fuertes presiones y cambios sociales de nuestra época, el tema de la pareja a tomado una nueva auge. Se habla de crisis de la pareja, de crisis del matrimonio, de la crisis de la familia y en definitiva de crisis de la las instituciones. Es indudable que se ha producido un desajuste entre el modelo tradicional conyugal-familiar y las exigencias del entorno en que se inserta, por lo que no ha de extrañar que, formar y sostener una familia constituya disparadores de crisis en esta etapa de la vida
CRISIS DE LA EDAD MEDIA DE LA VIDA
Podemos considerar que desde los cuarenta y hasta los sesenta transcurre este periodo caracterizado por ser un periodo de máximo rendimiento y productividad. Donde se adquiere experiencia, con la experiencia se logra una mayor integración del conocimiento. La eficiencia se relaciona con la experiencia. Hay cambios en diferentes ámbitos de la personalidad; estos cambios enfrentan a una CRISIS al final de la adultez media.
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Se produce una reorganización o reestructuración de la identidad:

· Redefinición de la imagen corporal (rollos, canas, calvicie, etc.)

· Redefinición de las relaciones con los padres, los hijos y la pareja

· Evaluación de los planes que se proyectaron desde la adolescencia

· Reconocimiento de que queda poco por vivir, lo que genera cuestionamientos acerca de lo que se ha hecho y lo que queda por hacer

Los cambios ponen a prueba la madurez de la personalidad. Crisis -reestructuración - nueva posibilidad de madurez y desarrollo.

Cambios biológicos y físicos
· aparecimiento de canas, calvicie, sequedad cutánea (arrugas)

· disminución de la fuerza muscular y de la velocidad de reacción

· acumulación de tejido adiposo en determinados sectores del cuerpo

     Estos cambios no implican una pérdida de las funciones, sino que estas disminuciones implican la generación de cambios en los hábitos de vida. Físicamente, en la mujer se vive la menopausia (45-50). Andropausia en los hombres. Todos estos cambios generan mucha angustia y duelo por el cuerpo  joven. Se convierten en una gran herida narcisística. Refuerzan la conciencia de la vejez y la muerte próxima. Se espera la aceptación de la nueva imagen física, que los cambios sean integrados a la personalidad.

     Ámbito laboral: se perciben limitaciones de los proyectos personales hacia atrás y hacia el futuro ("queda poco tiempo"). Se teme a la competencia de las generaciones nuevas. Al hacer la revisión, el adulto medio toma conciencia de cuáles son las metas que se realizaron y cuáles no. Qué proyectos me gustaría realizar. Llevar a cabo estos planes y proyectos.

Relaciones emocionales: se redefinen las relaciones con:
Padres: envejecimiento de ellos. Se produce un cambio de rol (los hijos toman el rol que antes correspondía a los padres). Significa aceptar que son débiles, vulnerables y que se pueden morir en cualquier minuto. Aumenta el sentimiento de vulnerabilidad personal. La inversión de roles implica desarrollar una herida narcisística por la identificación con los padres que ya no están bien. Se genera una ofensa al yo al identificarme con alguien que está declinando.

Hijos: relación más horizontal y simétrica. El padre debe promover la autonomía y la independencia de los hijos. Funciones fundamentales: orientar y guiar, respetando la autonomía.

Crisis edad media: enfrentar la posibilidad de ser superado por los hijos. Asusta por la "pérdida del rol". También se sufre al saber que ya no es fuente de identificación de los hijos; ellos reconocen defectos y critican abiertamente. Lo más sano sería ser capaz de aceptar y sentirse gratificados por el proceso de autonomiza ión de los hijos. Además, deben tolerar ser objeto de evaluación.

Pareja: se requiere un reordenamiento de la vida matrimonial, por el fenómeno del nido vacío. Ahora se pueden abordar temáticas que antes no se podía por dedicación a los hijos. Surgen conflictos que estaban latentes a lo largo de la vida de la pareja que no se habían resuelto por alguna razón. Pasar más tiempo junto produce dificultades en la relación diaria, se requiere un sistema diferente que permita un acomodo real. La pareja constituye una fuente de aceptación de los cambios corporales.

En el ámbito sexual: el juego de seducción es diferente, el coito también. Se generan procesos de adaptación, ajuste a cambios biológicos normales. Dentro de la revisión de la crisis se concluye que la pareja comparte todo un pasado común que permite la proyección de la vejez en conjunto, lo que da tranquilidad a la pareja. Estos signos cambian la perspectiva del tiempo, aparece la conciencia de la muerte personal. Se genera una adaptación en la proyección de metas, haciendo un análisis de los proyectos pasados y futuros. 
Esto se plantea como una crisis normativa. Se da una mejor comprensión en todos los ámbitos por la inversión de roles. Esta crisis favorece la integración. Se plantea el segundo proceso de individuación. Se aceptan mayores aspectos de la personalidad y, por otra parte, nos preparamos para la muerte.

Crisis: generatividad v/s estancamiento. La virtud que surge de esta crisis es el cuidado por los otros.
Generatividad: apoyar a las nuevas generaciones. Se expresa a través del ejercicio de roles. Enseñar, instruir, transmitir valores. Comprometerse a mejorar las condiciones de vida para las generaciones venideras. Se relaciona con la trascendencia (dejar algo). De la generatividad emergen recursos  reparar, integrar amor y odio, sublimación, reconocer las propias limitaciones y aceptar lo inevitable de la muerte. Sólo podemos ser generativos en la medida que hemos superado la reestructuración de la personalidad, aceptar la muerte propia. Implica hacer un duelo por el pasado y por las capacidades que se van perdiendo.

Estancamiento: incapacidad de preocuparse por el otro. Se produce por no haber resuelto crisis anteriores o la actual, lo que impide el desarrollo y fortalecimiento del yo (ejemplo: alguien a quien le cuesta aceptar su proceso de envejecimiento, no facilita nada a las generaciones nuevas). Se puede manifestar en la elaboración de metas no realistas (por tiempo, plata, capacidades, etc.). La energía se puede orientar mucho a la pseudo-intimidad. Se evita tomar conciencia de la verdad.

CRISIS DE LA TERCERA EDAD
     En la vejes que podemos decir que se desarrolla a partir de los sesenta años se manifiestan una serie de cambios en lo físico, psíquico, y social que dan lugar a la crisis de la vejes.

En lo físico los cambios son: disminución de la capacidad de adaptación a los esfuerzos; cambios a nivel del sistema nervioso central; cambios a nivel sexual. Hay que saber leer y decodificar que a partir de quejas en lo físico, de lo que en realidad se esta quejando, es de aspectos psicosociales.

En lo social, la merma de vínculos e interacciones con compañeros al producirse la jubilación trae aparejados cambios en lo económico. Todo esto produce un fuerte impacto en lo psicológico creando un estado de disminución de la autoestima, con gran inseguridad y extrañeza en su identidad. Se establece así un estado de desconocimiento personal, y donde antes "todo lo podía y emprendía "ahora todo esta cambiado; desde adentro y desde afuera de donde le devuelven una imagen desvalorizada porque ya no lo ven como antes. Ahora esta debilitado.

En lo psicológico es un momento en el cual las pérdidas ocupan la primera escena, fundamentalmente la de la juventud. Además, en este periodo aparece el límite de la vida como más preciso. No es que se va a morir ya, si no que a partir de aquí puede pensar en cifrar en un número de años su existencia.

     Estos son los elementos psicológicos que hay que elaborar: las pérdidas anteriores y aun la de la vida .Recién una vez que esto pudo ser procesado, se recupera la energía psíquica para insertarse en la vida. Es aquí cuando aprese una función psicológica que va a servir para aceptar y adaptarse a estos cambios. Esta función es la reminiscencia. Esta función que puede ser vista como negativa, en realidad denota salud mental, va a permitir el reciclaje del pasado, con lo que se refuerza la identidad y la autoestima. También tiene una función de comunicación con los que los escuchan para mostrar su valía, la estima que era objeto en su trabajo y con sus amigos. Y también la posibilidad de comunicar sus experiencias vividas.

CRISIS CIRCUNSTANCIALES:

Desempleo: El proyecto laboral constituye una parte sustancial del proyecto de vida, e inserta socialmente a los individuos. Su contracara es el desempleo, que margina y genera profundas crisis personales, con una carga de tensiones y violencia de efectos impredecibles.
Desempleo y crisis vitales

     En todos los casos, los miembros del grupo que participan de la experiencia manifiestan una crisis vital significativa como consecuencia de la supresión brusca del empleo. La desocupación, constituye un impacto generador de una crisis individual que incrementa el sentimiento de incertidumbre referido al futuro.

Desempleo y su impacto en la sociedad El trabajo mediatiza la relación de los individuos con la sociedad. Así como el individuo se siente tratado en el trabajo, siente que lo trata la sociedad, porque el concepto de sociedad es demasiado global y abstracto para la experiencia individual. De ese modo, la desocupación vulnera los lazos de continencia que los individuos tienen -a través del trabajo- con la sociedad. La alienación, ansiedad, desesperanza y sospecha que esta situación genera en la gente traen aparejados fenómenos disruptivos generalizados, y determinan el incremento de la violencia y el delito. El sistema democrático mismo está  expuesto al riesgo de crisis por la pérdida de la confianza en que se había depositado en él.
Desempleo y sus respuestas individuales

a) Está la gente que se adapta a partir de una mayor capacidad de reacción". Son aquellos que asimilan la pérdida a un reto que reactiva la capacidad de respuesta rápida. Para ellos, el reto representa un desafío estimulante: destacan los aspectos positivos y las oportunidades que conlleva el contexto turbulento, y las deslindan, tratando de no dejarse capturar por la sensación de amenaza y el duelo por la pérdida.

b)"Está la gente que se cerró, que construyó una pared, se quedaron en inversiones muy seguras de escaso riesgo... Para ellos el país y lo de afuera es algo hostil y no buscan dar un paso más allá de su hábitat conocido".

c) Finalmente, están aquellos para quienes nada cambió. No se cerraron ni se adaptaron, directamente se negaron a los cambios externos o no los registraron. Prosiguieron habitando un mundo de fantasía y las reglas continuaron siendo las mismas.

Crisis no es sinónimo de algo negativo, que si bien puede resultar en algo negativo, los momentos de crisis son momentos que sirven para que crezcamos y desarrollemos nuestro interior. Las exigencias que ejercen los medios de comunicación y la sociedad de consumo a través de sus falsos ideales, ejerciendo presiones a los distintos grupos erarios

1.6 Psicodinamia Tipos: comunicación asertiva, insigth, reforzamiento, extensión familiar, empatía, otras manifestaciones. Intervención de enfermería

Se refiere al análisis de los procesos mentales desde la perspectiva de las tres estructuras psíquicas (yo, ello y superyó)

Comunicación asertiva: Es el equilibrio homeostático de las relaciones interpersonales y el bienestar personal. Es el pensamiento orientado hacia el auto respeto con la intención consciente de mejoramiento personal y la convicción profunda de influir en positivo en los demás
Insigth: Se refiere a la comprensión física global e inmediata de un evento, es mirar en forma comprensiva hacia nuestro interior. (wertheimer, kholer )
Empatía: es la capacidad cognitiva de percibir en un contexto común lo que otro individuo puede sentir. También es un sentimiento de participación afectiva de una persona en la realidad que afecta a otra. Así pues, la empatía describe la capacidad intelectiva de una persona de vivenciar la manera en que siente otra persona; posteriormente, eso puede llevar a una mejor comprensión de su comportamiento o de su forma de tomar decisiones. Es la habilidad para entender las necesidades, sentimientos y problemas de los demás, poniéndose en su lugar, y responder correctamente a sus reacciones emocionales. Como tal es un sentimiento objetivo cuyo desarrollo requiere un cierto tipo de inteligencia
CUIDADOS DE ENFERMERÍA 

     En esta última década, dentro de los avances conseguidos en el espectro sanitario, los profesionales de enfermería se han visto en la necesidad de formarse y desarrollar  nuevos campos  de intervención (“cuidados”). Para ello se piensa que es importante  que se hable  un lenguaje común en relación a las actividades, y que en la medida de las posibilidades pueda englobar tanto lo hospitalario como lo comunitario/ambulatorio.

     Las pioneras en teorizar sobre marcos conceptuales, valoración de enfermería, diagnósticos y planes de cuidados (con objetivos, cuidados/intervenciones y evaluación) han sido los profesionales americanos. Las escuelas universitarias de enfermería han sido   testigos protagonistas  en las últimas promociones formando a los futuros profesionales en estas nuevas tendencias y modelos de trabajo más evaluables y teorizables  

     Los equipos de enfermería psiquiátrica  llevan funcionando en la comunidad desde el año 1995; los profesionales de enfermería psiquiátrica, previamente habían desarrollado sus funciones en el ámbito hospitalario. Al iniciar los primeros pasos en el ámbito comunitario, se vio que había que redefinir las funciones/tareas dadas a las diferentes necesidades que se planteaban en la comunidad, y pronto fue preciso valorar qué tipo de cuidados  se podía  ofertar a las nuevas demandas.

     En un primer momento, ha sido de interés precisar qué es lo que se debía realizar según su atribución teórica y práctica a los conceptos de “cuidados de enfermería” como forma metodológica y cuyos pasos son: la valoración, el diagnóstico de enfermería, los objetivos, los planes de cuidados y la evaluación.

     Las valoraciones se realizaron  de una manera compleja por los problemas que planteaban las existentes valoraciones consensuadas tanto por patrones humanos como por necesidades, siempre diseñadas para el trabajo hospitalario. Por todo ello se debe seleccionar ciertas áreas que se  consideraban, cubrían las necesidades más reales o que más se aproximaban al trabajo en una consulta de psiquiatria.es importante que el proceso de atención se lleve a cobo como es:
· Las consultas de acogida (en tanto funciones y tareas a ser realizadas por enfermería en la primera consulta del usuario.

· Los seguimientos de los usuarios asignados a enfermería (motivo de consulta, áreas de valoración, diagnósticos y planes de cuidados de   enfermería).

· El trabajo de enfermería en los usuarios que acuden y no son susceptibles de seguimiento  
CONSULTAS DE RECEPCIÓN DE ENFERMERIA. CARACTERISTICAS, OBJETIVOS.

     La consulta de acogida no es una mera recogida de información ni el inicio del tratamiento propiamente dicho, más bien se presenta como un proceso -en este caso- de enfermería en el que se recoge y se ofrece información y se aportan cuidado. El primer contacto del usuario tiene lugar mediante su asistencia al centro, donde se recoge los datos elementales de identificación, el modo de acceso y quien es su médico de atención primaria. Se proporciona día y hora de la cita comunicando al usuario que la acogida será realizada por una enfermera psiquiátrica.

     La primera consulta, más allá de la solicitud inicial, introduce al usuario en un circuito asistencial   del que habitualmente desconoce las particularidades; a las dificultades que generan su demanda se añade el temor a lo inhabitual. La consulta de acogida es completada, con mayor o menor intensidad según los casos, por un trabajo contextual en el que la enfermera recoge la información pertinente del caso sea a partir del equipo de atención primaria correspondiente o de las áreas hospitalarias u otros dispositivos comunitarios de salud mental (y en su caso, a través de la trabajadora social, desde los servicios sociales).

     La consulta de acogida que se inscribe pues en el marco de la atención de enfermería con las vertientes siguientes:

· Diagnóstico situacional del usuario en tanto primer contacto con la red de salud mental.

· Recogida de información a ser transmitida y evaluada en una reunión de equipo definida al respecto.

· Cuidados a ser aplicados durante la propia consulta de acogida (más o menos independientemente del tratamiento futuro).
RECOGIDA DE DATOS

· Modo de acceso al centro

· Motivo de consulta.

· Tratamientos psiquiátricos / psicológicos previos.

· Antecedentes personales / familiares.

· Patología somática / tratamientos.

· Situación social / laboral.

· Situación familiar / contexto residencial.

· Medicaciones psicótropas previas y actuales.

SITUACION/VIVENCIAS EN LA CONSULTA DE ACOGIDA. DIAGNOSTICO SITUACIONAL EN EL “AQUI Y AHORA”
· Aspectos ideológicos sobre la psiquiatría (temores, suspicacias...)

· Desinformación / no información ante lo que representa la asistencia al c.s.m.

· Presentación general (actitud, mímica etc...).

· Capacidad de espera.

· Reticencia / grado de presión exterior (falta de voluntariedad para acudir).

· Ansiedad / temor dominantes ante la acogida.

· Aspectos manipula torios y/o “teatrales” en la relación.

· Preocupaciones obsesivas y/o rituales.

· Preocupaciones hipocondríacas y (en su caso por desinformación).

· Sentimientos de la serie depresiva.

· Vivencias de des realización, despersonalización.

· Vivencias delirantes polimorfas.

· Animo sensitivo o persecutorio.

· Manejo de la agresividad (auto/hetero). Valoración de la probabilidad de pasaje al acto.

· Sobreestimación de los síntomas. Falta de contextualización (reacciones vivenciales “normales”).

· Discurso (explícito) del usuario sobre el problema desencadenante.

· Estado físico (higiene, manifestaciones somáticas).
DIAGNOSTICO RELATIVO A LAS VIVENCIAS/SENTIMIENTOS/CONFLICTOS
     En el período previo a la consulta de acogida. Evolución de los últimos días o semanas.

Previsiones del usuario con respecto a sus síntomas para el futuro inmediato.

PUNTO DE VISTA DE LA FAMILIA:

Ansiedad / temor, Expectativas, Sobrecarga. Conflictos más definidos (enunciados).

VALORACION DE LA URGENCIA:

Urgencia entorno a los aspectos auto o hetero agresivos.

Urgencia relativa al interés de iniciar un tratamiento psicofarmacológico inmediato.

Urgencia en cuanto a la necesidad de respuesta psicosocial (en sus diversas variedades).

Urgencia en cuanto a la particular difícil valoración de los trastornos.

Atención especial dada la intensidad de los trastornos y la previsión de no Creación, en lo posible, de un clima de confianza y de confidencialidad:

Escucha de los problemas principales del usuario (y familia).

Contextualización, si posible, de los síntomas con respecto a los aspectos biográficos.

Información sobre la frecuencia o lógica de algunos síntomas vividos como egodistónicos o ilógicos.

Información y apoyo a la familia sobre el modo de acercamiento al usuario.

Información y reforzamiento del interés (o administración) de la toma de medicación cuando así haya sido propuesto desde el médico de atención primaria o de urgencias  asistencia a futuras citas
  MOTIVOS DE CONSULTA/FACTORES DESENCADENANTES 

Ansiedad/Nacimiento de hijo, problemas con la pareja.

Problemas para dormir/Trámites de separación conyugal.

Rabia/Sobrecarga en el cuidado de la madre./Separación de los hijos del hogar, problemas de trabajo.

Problemas familiares, incapacidad para solucionarlos.

Fin de estudios y regreso al domicilio.

Ahogo/Régimen severo de alimentación (hiper) colesterol.

DESORDEN EN EL DORMIR.

- Ansiedad-depresión/Duelo pérdida visión total ojo izdo.

-            “                     /Duelo los nietos crecen, no se siente útil.

-            “                     /Duelo separación conyugal.

-            “                    /Duelo por fallecimiento (esposo/padre).

-            “                    /Duelo Invalidez post hemorragia cerebral.

-            “                    /Amenazas, insultos en el trabajo (jefe).

-            “                    /Problemas económicos.

-            “                    /Problemas familiares, discusiones entre hermanos.

-            “                    /Dificultades para relacionarse.

-            “                    /Temores, “enclaustramiento” en el domicilio.

- Depresión crónica   /Pérdida de memoria, abuso de tranquilizantes.

- Malestares físicos, problemas para dormir/Cambio de domicilio.

- Trastorno de alimentación, bulimia.

- Trastorno paranoide/Suspensión del tratamiento.

- Seguimiento post ingreso psiquiátrico /Nuevas descompensaciones, suspensión del tratamiento.
DIAGNOSTICOS Y PLANES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.
ALTERACIONES DE LOS PROCESOS DE PENSAMIENTO.
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OBJETIVOS: Analizar los acontecimientos de  forma correcta./Ayudar a diferenciar lo real y objetivo de la fantasía y subjetivo

CUIDADOS: Favorecer que pueda expresarse y sentirse acogido, apoyado, entendido. Escuchar las manifestaciones, intentar situarlo en la realidad, conseguir que acepte el tto. Farmacológico. Apoyar a la familia o personas con las que convive.

EVALUACION: Expresa ideas de manera adecuada. Distingue la realidad de la fantasía.

AFRONTACIÓN INDIVIDUAL INEFICAZ.

OBJETIVO: Disminuir los comportamientos y rituales.

CUIDADOS: Tranquilizar, trabajar con objetivos pequeños, potenciar el que hable de otras cosas para romper el círculo cerrado de pensamientos. Identificar las causas de agitación y trabajar diferentes alternativas para su resolución.

EVALUACION: El paciente ha adquirido las habilidades para que sus comportamientos no   interfieran masivamente en su vida.
ALTERACION. EN EL MANTENIMIENTO DE LA SALUD.
OBJETIVOS: Corregir el modo de adaptación personal./ Facilitar las medidas necesarias  para mejorar el nivel de salud.

CUIDADOS: Valorar e informar de los efectos 2º del tto. (neurolépticos), detectar abuso de tranquilizantes. Ayudar a seguir la pauta farmacológica prescrita. Contribuir a que el paciente acepte el  tratamiento. 
EVALUACION: Realiza cambios para mejorar la salud. Describe las actividades que hace para el mantenimiento de la salud.

TRASTORNO DE LA AUTOESTIMA.

OBJETIVOS: Aumentar la autoestima/Obtener una imagen realista de si mismo.

CUIDADOS: Mostrar que uno no puede con todo, aceptar las limitaciones (de la edad, físicas...) aprender a pedir las cosas,  a decir “no”. Ayudar a expresar sentimientos, emociones y no vivirlos como algo débil, amenazador. Ayudar a reflexionar en torno a la dimensión de los ideales y su relación con las figuras significativas.

EVALUACION: Desarrolla métodos que aumentan su autoestima. Es capaz de aceptar ciertas limitaciones.

TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL.

OBJETIVOS: Ayudar a expresar sentimientos./ Identificar cosas favorables con respecto a su persona.

CUIDADOS: Favorecer la expresión de sentimientos mediante registros. Apoyar y resaltar los aspectos positivos de su persona. Proporcionar confianza sobre la resolución de dificultades.

EVALUACION: Verbaliza sentimientos de forma espontánea. Expresa aspectos positivos.
ANSIEDAD.

OBJETIVO: Experimentar un nivel de ansiedad manejable.

CUIDADOS: Aprender a reconocer las situaciones de ansiedad y cómo hacer para controlarla. Identificar los síntomas de ansiedad, repercusiones ó diferentes manifestaciones en el nivel orgánico y psíquico. Estimular en el aprendizaje de técnicas de relajación y autocontrol, (respiración, bolsa de plástico...).

EVALUACION: El paciente identifica pensamientos anticipatorios negativos y lleva a cabo conductas de afrontamiento adecuadas cuando se enfrenta a situaciones estresantes.

DESESPERANZA.

OBJETIVOS: Analizar sentimientos negativos/ Enseñar a desarrollar sentimientos positivos.

CUIDADOS: Tranquilizar, (“después de la noche viene el día”). Desdramatizar la toma de psicofármacos, explicar cómo ayudan y posibles efectos, no son mágicos (“son como un bastón”). Estimular para modificar comportamientos rígidos y aprender a permitirse fallos. Proponer actividades alternativas. Buscar apoyos relacionales.

EVALUACION: Explica sentimientos de inutilidad. Verbaliza el poder afrontar la situación.

IMPOTENCIA.

OBJETIVOS: Enseñar modos de actuación para controlar situaciones conflictivas./ Identificar necesidades personales.

CUIDADOS:- Ayudar a identificar los motivos de sus reacciones. Capacitarle para manejar su rigidez, el exceso de perfección no es bueno para él ni para los que le rodean. Aprender a expresar sus necesidades, deseos y aceptar los de los demás.

EVALUACION: Controla adecuadamente sus reacciones. Expresa necesidades personales de manera espontánea.

TEMOR.

OBJETIVO: Verbalizar menos miedos.

CUIDADOS: Explorar los motivos y situaciones en que acontecen. Enseñar técnicas de afrontamiento para desarrollar la confianza.

EVALUACION: Se enfrenta al motivo o situación con un nivel de ansiedad mínimo.
AISLAMIENTO SOCIAL.

OBJETIVOS: Identificar situaciones de interés. / Estimular a mantener relaciones sociales.

CUIDADOS: Ayudar a diferenciar entre sus sensaciones/percepciones, la interpretación de ella y la realidad. Estimular la relación con otras personas; registrar los temas de su interés y orientarle hacia los recursos de la comunidad.

EVALUACION: Participa en actividades sociales de su interés. Mantiene relaciones/contactos interpersonales.

DUELO DISFUNCIONAL.

OBJETIVOS: Identificar sentimientos positivos/negativos con respecto a la pérdida./ Estimular a retomar las actividades diarias

CUIDADOS: Ayudar a definir la “pérdida” (eficiencia somática e intelectual, fallecimientos, separaciones, pérdida del rol -”nido vacío”). Contextualizar los síntomas. Mantener una actitud de escucha; propiciar los tiempos para hablar de la “pérdida” (aspectos positivos, negativos, necesidades, “vacíos”); plantear y planificar posibles alternativas. Animar a la toma de tto. prescrito y ayudar a preparar el futuro inmediato.

EVALUACION: Expresa sentimientos de modo más objetivo. Participa en las actividades de la vida cotidiana de forma adecuada.

ALTERACION EN EL DESEMPEÑO DEL ROL.

OBJETIVOS: Establecer una valoración realista de las capacidades./ Identificar cambios en el estilo de vida.

CUIDADOS: Delimitar esfuerzos y aprender a no realizar cosas por encima de su capacidad. Registrar sentimientos de descontrol o fatalidad y motivar para introducir cambios y aclarar “límites”. Ayudarle a que aprenda a discutir y exprese sentimientos. Explorar limitaciones y manejo de relaciones (sentirse imprescindible, no delegar y querer hacerlo todo, dificultades con la autoridad).

EVALUACION: Muestra un concepto más realista de si mismo. Realiza cambios en el estilo de vida.
DÉFICIT DE AUTOCUIDADO.
OBJETIVOS: Asumir las responsabilidades en las actividades de auto cuidado./ Realizar las actividades cotidianas.

CUIDADOS: Estimular el cuidado de su aspecto físico (peinado, vestido, higiene),  Apoyar y sugerir actividades en las diferentes  áreas con respecto a las necesidades individuales.

EVALUACION: Mantiene un aspecto aseado y cuidado. Expresa el haber retomado las actividades diarias.

ALTERACIÓN DE LOS PROCESOS FAMILIARES.
OBJETIVOS. Expresar un aumento de sentimientos de intimidad./ Aumentar la flexibilidad en los roles y funciones familiares.

CUIDADOS: Ayudar a expresar las dificultades en el entorno familiar. Valorar los sentimientos de abandono, desesperanza.- Hacer participar en entrevistas tanto a los cónyuges, como a los hijos para la gestión y planificación de posibles cambios, analizar beneficios secundarios de su comportamiento, demandas excesivas, mensajes contradictorios. Identificar los momentos de tensión y cómo poder introducir cambios (propiciar momentos de intimidad, dedicarse tiempos, potenciar salidas fuera del entorno habitual...)

EVALUACION: Verbaliza sentimientos de intimidad. Mantienen una actitud más flexible en los comportamientos familiares.
DETERIORO DE LA INTERACCIÓN SOCIAL.

OBJETIVOS: Desarrollar habilidades sociales en el intercambio social./ Contactar con centros en la comunidad.

CUIDADOS: Apoyar y estimular para recontactar con las amistades. Enseñar habilidades sociales, cómo manejar la rigidez y ejercitar la tolerancia. Identificar las causas que motivan los conflictos e introducir cambios en el comportamiento. Utilizar recursos comunitarios.

EVALUACION: Practica las habilidades en sus relaciones sociales. Participa en actividades de la comunidad.
ALTO RIESGO DE VIOLENCIA.

OBJETIVO: Controlar la conducta

CUIDADOS: Valorar ideas auto líticas ó hetero agresivas. Controlar la medicación desde la consulta. En las primeras semanas hasta que pueda ser capaz de auto gestionarse el tto. Apoyar la expresión verbal de sentimientos negativos y ayudarle a canalizar la agresividad de forma más constructiva (gimnasia, pasear, actividades de sustitución...).

EVALUACION: Es capaz de controlar  sus impulsos canalizándolos adecuadamente.
ALTERACION  DEL  PATRON DEL  SUEÑO.

OBJETIVOS: Identificar los factores que producen la alteración./ Mejorar la cantidad y calidad de sueño.

CUIDADOS: Valorar los hábitos de sueño, y aprender ejercicios para autorrelajarse e higiene del sueño en general. Recordar cómo hay que mantener horarios y no consumir estimulantes; así como la práctica de ejercicio. Procurar métodos alternativos que favorezcan el descanso (baño, ducha, tisanas...). Aplicar el tto. prescrito.

EVALUACION: Reconoce los elementos de la alteración, manteniendo unos horarios y hábitos más saludables. Expresa un sueño más reparador.
INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA
PROBLEMAS FÍSICOS: Tranquilizar, valorar la información que poseen, hablar sobre los temores y buscar posibles apoyos.

FALLECIMIENTO DE FAMILIARES: “Aceptar” período normal de duelo (han acudido  a la consulta. entre las dos y las cuatro semanas del suceso, escucha, proporcionar apoyos, orientar en recursos de la comunidad.

Cambio de roles o ciclo familiar: Hablar del acontecimiento, valorar la sobrecarga, modos de resolución, distribuir y delegar funciones, entrevista familiar (apoyo mutuo).

DIFICULTADES EN RELACIÓN DE PAREJA: Aclarar la demanda, informar y orientar sobre los diferentes recursos tanto sanitarios como sociales. (Alcoholismo/ ludopatía; área de la mujer, centros cívicos).

PROBLEMAS LABORALES: Poner en situación de realidad, pequeñas pautas para aprender a delegar trabajo y no pretender asumirlo todo, indicar cómo poner límites.

TENSIONES FAMILIARES: Visitas domiciliarias para valorar las dificultades en su medio, entrevistas familiares para bajar la presión y tranquilizar, orientar y mostrar estrategias en cuanto a derechos, deberes, responsabilidades. 

TIEMPO LIBRE/RELACIONES SOCIALES: Sugerir organización de vida y posibles cambios que se podrían introducir, valorar reacciones de agresividad y aprender a controlarla,  orientar en recursos de la comunidad para ampliar círculo de relaciones

1.7 Mecanismos de adaptación. Concepto. Tipos: regresión, Sublimación, disociación, negación, sublimación, intervención de enfermería.
Mecanismos de adaptación o de defensa
     La capacidad de adaptación es un elemento esencial para supervivencia de los seres humanos a las circunstancias externas. La adaptación nos permite superar enfermedades, regenerar nuestro organismo, ajustar nuestro organismo a las variaciones del clima, y al tipo de vida que llevamos provocando los cambios necesarios para sobrevivir a su entorno y/o situación.

     Cuando realizamos un esfuerzo físico rápidamente notamos unos cambios en la respiración, la temperatura del cuerpo, sudoración, activación nerviosa,  que hacen que el cuerpo pueda realizar su ejercicio. Si este esfuerzo ha sido muy ligero apenas habrá activado el organismo y podría volver a repetirlo en las mismas condiciones cuantas veces hiciera falta

     Los llamados mecanismos de defensa son mecanismos psicológicos no razonados que reducen las consecuencias de un acontecimiento estresante, de modo que el individuo suele seguir funcionando con normalidad

     Las llamadas Técnicas de ajuste básico, Mecanismos homeostáticos, Estrategias de afrontamiento son, junto a los mecanismos de defensa, mecanismos psicológicos que reducen las consecuencias de un acontecimiento estresante, de modo que el individuo puede seguir funcionando normalmente. Los modelos de comportamiento que componen la psiquis en el ser humano, son un compuesto de fuerzas. 
     Estas fuerzas son las características genéticas, las características instintivas que residen en el inconsciente y los factores de desarrollo, que incluyen: adiestramiento, circunstancias ambientales del individuo, y experiencia y formación. La mayor parte de las personas mantienen un balance equilibrado entre estas fuerzas. Algunas veces el balance es muy tenue y se ajusta con los mecanismos de defensa.

Estrategias de afrontamiento: se refiere a actividades y comportamientos de las que el individuo es consciente y "Mecanismos de defensa" se refiere a procesos mentales inconscientes. La mayoría de las veces se da en adolescentes. Los "mecanismos de defensa", que como se ha dicho son comportamientos inconscientes, son diversas formas de defensa psicológica con las cuales el sujeto consigue vencer, evitar, circundar, escapar, ignorar o sentir angustias, frustraciones y amenazas por medio del retiro de los estímulos cognitivos que las producirían. Entre los mecanismos de defensa se incluyen los siguientes:

Principales Mecanismos de adaptación
· Condensación

· Desplazamiento

· Disociación

· Formación reactiva

· Negación

· Proyección

· Racionalización

· Represión

· Introyección

· Sublimación

· Supresión

     Los métodos más usados por las personas habitualmente para vencer, evitar, circundar, escapar, o ignorar las frustraciones y amenazas incluyen los siguientes:

Disociación: se refiere al mecanismo mediante el cual el inconsciente nos hace olvidar enérgicamente eventos o pensamientos que serían dolorosos si se les permitiese acceder a nuestro pensamiento (consciente). Ejemplo: olvidarnos del cumpleaños de antiguas parejas, fechas.
Proyección: es el mecanismo por el cual sentimientos o ideas dolorosas son proyectadas hacia otras personas o cosas cercanas pero que el individuo siente ajenas y que no tienen nada que ver con él.

Negación: se denomina así al fenómeno mediante el cual el individuo trata factores obvios de la realidad como si no existieran. Ejemplo: cuando una persona pierde a un familiar muy querido, como por ejemplo su madre, y se niega a aceptar que ella ya ha muerto y se convence a sí mismo de que sólo está de viaje u otra excusa.

Introyección (lo opuesto a proyección): es la incorporación subjetiva por parte de una persona de rasgos que son característicos de otra. Ejemplo: una persona deprimida quizá incorpora las actitudes y las simpatías de otra persona y así, si esa otra persona tiene antipatía hacía alguien determinado, el deprimido sentirá también antipatía hacia esa persona determinada.

Regresión: es el retorno a un funcionamiento mental de nivel anterior ("más infantil"). Ejemplo: los niños pueden retraerse a un nivel más infantil cuando nacen sus hermanos y mostrar un comportamiento inmaduro como chuparse el pulgar o mojar la cama.

Formación reactiva o reacción formada: sirve para prevenir que un pensamiento doloroso o controvertido emerja. El pensamiento es sustituido inmediatamente por uno agradable. Ejemplo: una persona que no puede reconocer ante sí mismo, que otra persona le produce antipatía, nunca le muestra señales de hostilidad y siempre le muestra una cara amable.

Aislamiento: es la separación del recuerdo y los sentimientos (afecto, odio). Ejemplo: un gran amor es asesinado en un incidente. Su pareja narra los detalles con una falta completa de emoción.

Desplazamiento: es la condición en la cual no solo el sentimiento conectado a una persona o hecho en particular es separado, sino que además ese sentimiento se une a otra persona o hecho. Ejemplo: el obrero de la fábrica tiene problemas con su supervisor pero no puede desahogarlos en el tiempo. Entonces, al volver a casa y sin razón aparente, discute con su mujer.

Racionalización: es la sustitución de una razón inaceptable pero real, por otra aceptable. Ejemplo: un estudiante no afronta que no desea estudiar para el examen. Así decide que uno debe relajarse para los exámenes, lo cual justifica que se vaya al cine a ver una película cuando debería estar estudiando.

Cuando las técnicas de ajuste del comportamiento no bastan para equilibrar la realidad, el resultado puede llegar a lo siguiente:

Estrés y respuestas neuróticas como ansiedad o depresión, acompañadas frecuentemente por disfunciones biológicas, como las del apetito o el sueño o fisiológicas, como las llamadas enfermedades psicosomáticas, por ejemplo, úlceras gástricas o dolores nerviosos.

Conductas desadaptativas más graves, como el suicidio y los trastornos delirantes. Serían recursos defensivos más propios de trastornos de personalidad y de la Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, no constituyendo empero ningún impedimento como para que cualquier persona recurra a ellos si las defensas de tipo neurótico son insuficientes y el estímulo desborda en intensidad las capacidades defensivas del individuo.

 Situación particular de la sublimación

     Un proceso psíquico algo diferente, aunque suela confundírsele erróneamente con los mecanismos de la defensa psíquica, constituye la Sublimación. Aquí el impulso es canalizado a un nuevo y más aceptable destino. Se dice que la pulsión se sublima en la medida en que es derivada a un nuevo fin, no sexual, y busca realizarse en objetos socialmente valorados, principalmente la actividad artística y la investigación intelectual. Ejemplo: el deseo de un niño de exhibirse puede sublimarse en una carrera vocacional por el teatro.

EVALUACION DE LA UNIDAD UNO 
Definir los siguientes términos

Ambiente                                       Aceptación

Adaptación                                    Autoimagen

Autoestima                                    Anormal

Ajuste                                            Alto riesgo

Biológico                                       comunidad

Comunitaria                                 Cultura

Característica                              Dinámica

Estado                                         Stres

Higiene mental                            Familia

Prevención                                  Individuo

Salud mental                               normal

Principios                                    soledad
2.- haga un análisis de su familia, anote las características que a usted le guste de cada miembro y otra lista de las que no le guste._________________________________
_____________________________________________________________________
3.-¿se siente feliz de pertenecer a su familia tal cual es?________________________
_____________________________________________________________________

4.- ¿Qué escondería usted de su familia porque le produzca vergüenza?___________
___________________________________________________________________

5.- ¿Qué es salud mental?______________________________________________
___________________________________________________________________

6.- ¿Qué es optimismo y que es pesimismo?________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

7.-¿Qué es dependencia y que  es independencia?_____________________________
_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

8.-¿Qué es sublimación?_________________________________________________
_____________________________________________________________________

9.- ¿Qué son Conductas desadaptativas?_____________________________________
_____________________________________________________________________

10.¿Qué es la Regresión?_____________________________________________________
_____________________________________________________________________

11.-Nombre los Principales Mecanismos de adaptación_________________________
_____________________________________________________________________

12.- Definir que es un estilo de vida saludable.________________________________
_____________________________________________________________________

13.- ¿Cuales son las estrategias del Plan Nacional de Salud Mental?_______________
____________________________________________________________________

14.- ¿Cuál es la función de los Ambulatorios de Atención Primaria?______________
_____________________________________________________________________

15.- ¿Cuales son Normas generales para  instituciones psiquiátricas?_____________
_____________________________________________________________________

16.- ¿Qué son los Centros de Resocialización Psiquiátrica?_____________________
_____________________________________________________________________

17.-¿Cuándo se habla de una atención psiquiátrica de breve estancia?_____________
_____________________________________________________________________

18.- ¿A quien esta dirigido Plan Nacional de Salud Mental?_____________________
_____________________________________________________________________

19.- ¿En que año se creo la división de salud mental?__________________________
_____________________________________________________________________

20.-nombre 5 establecimientos de   atención psiquiátrica
____________________________________, _____________________________________

_____________________________________, ____________________________________

______________________________________

UNIDAD 2

Enfermería psiquiátrica
Objetivo Terminal de la Unidad II

Al finalizar la unidad el participante estará en la capacidad de analizar la evolución histórica de la enfermería en Venezuela y los elementos que permiten la promoción de cuidados al enfermo con trastorno mental.

Contenidos de la Unidad

INTRODUCCIÓN A LA ENFERMERÍA PSIQUIÁTRICA
2.1 Enfermería psiquiátrica: recuento histórico de enfermería en salud mental y psiquiatría, mundial y en Venezuela. 

Enfermería psiquiátrica:

     Es un proceso de comunicación  humana que relaciona a dos personas (el  paciente y la enfermera), y su relación, la suma de sus relaciones mutuas. El motivo  principal de su reacción es ayudar al paciente a encontrar mayor satisfacción de sus necesidades y formas y formas más eficaces de comportamiento para lograr dicha satisfacción. Los conocimientos adquiridos en enfermería psiquiátrica son  fundamentales para cualquier intervención que se haga en la practica de enfermería, ya que hay que tener en cuenta que las partes del hombre  son inseparables(mente y cuerpo) al estar afectada una se afecta la otra.
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Las relaciones entre usuario y enfermera se caracterizan por:

· Entender el significado de la conducta

· Conocer la técnica de la entrevista

· Hacer uso hábil de ella

· Servir de ejemplo al paciente 
     La enfermera se enfrenta terapéuticamente con la conducta del paciente, en vez de con los síntomas físicos y de enfermedad y esto requiere  mucho más conocimiento, comprensión y destreza de su parte. Por ejemplo es mucho más fácil  aliviar los síntomas de la fiebre que los síntomas de delirio o alucinaciones. El paciente se comporta  como lo hace a causa de la enfermedad. La enfermera  debe aprender a aceptar la conducta del paciente como un síntoma o expresión de su enfermedad. 

     La función básica de la enfermera en un  hospital mental es la utilización de todas las formas de tratamiento posible para restituir la salud del paciente y ayudarle a mejorar lo suficiente para poder dejar el hospital lo más pronto que pueda. Un punto de capital importancia para el éxito en esta meta es ayudarlo a vivir una vida tan normal como sea posible dentro del encuadre institucional.

     La utilización de todas las formas de terapia asequibles requiere el uso planeado y sistemático del medio (ambiente) en su totalidad consistente en recursos físicos e interacción social entre todas las categorías del equipo y los pacientes.

     Con el propósito de hacer uso del medio social del hospital, incluyendo mejoras en la motivación del personal, deben evaluarse los conceptos y los métodos de la investigación llevada a cabo por las ciencias de la salud mental y ser utilizado siempre que sea posible.

HISTORIA DE LA PSIQUIATRÍA
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Antiguamente al paciente se lo recluía en una habitación. Quizá no solamente por discriminación sino porque lo más probable es que sus familiares no sabrían que hacer con el y por el, sobre todo para contenerlo. No existían aún métodos.

A partir de ser considerada esta área como psiquiatría se logro un  avance. Antiguamente los pacientes estaban recluidos en grises asilos, que eran antiguas arquitecturas muy alejadas de la ciudad donde se les tenían encerrados de esta manera. Ya que no tenían libertad ni los más dóciles. Eran lugares no visitados. En ellos existían cientos y miles de pacientes con un grupo de encargados mal pagados y unos pocos médicos. 

     Los pacientes llegaban cuando eran muy jóvenes y terminaban sus días siendo personas deterioradas, canosas, o sea que la mayoría fallecían allí. El deber de la institución y de los médicos y demás personal era darles custodia humana. Los más dóciles cuidaban a los niños del médico que vivía dentro del hospital, o cultivaban el jardín. Con los internos de mayor cuidado no era posible tener demasiado contacto y el médico solo podía delimitar el daño físico.

     Con el paciente no les quedaba otra alternativa ante la peligrosidad de aplicar aunque no les gustara métodos como. Chalecos de fuerzas, celdas acolchadas, comida forzada. Con todo esto muchos médicos jóvenes se daban la cabeza contra la pared. No había medicación. Se les llegó a dar barbitúricos, morfina, alcaloides sedativos. Hasta que en 1934 Bating y Best descubren la insulina y vieron que algunas personas esquizofrénicas que tenían diabetes, con ese hallazgo se les bajaba la glucosa y tenían convulsiones y mejoraban. Entonces se empezó a usar la insulina, por medio de Shekel en 1935. 
      Fue adoptada como una forma de tratamiento para esquizofrénicos. Muchos de ellos considerados irreversibles se recuperaron más pronto de lo esperado luego se empleo tratamiento con Cardiazol primero y luego con electroshock. En los años cuarenta estos tratamientos crearon un cambio tremendo en la atmósfera de los hospitales. Los médicos, los enfermeros, los auxiliares sintieron que estaban ante un avance...
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     Fue en 1950 y a causa de las discusiones sobre el significado de la aplicación extendida de tranquilizantes. (Los primeros psicofármacos en aparecer fueron clorpromacina e imipramina.). Entonces comenzaron a tener en cuenta la importancia del tratamiento. Por esos años se proceden a transitar otros caminos que humanizan al paciente. Se comenzó en esta etapa a nombrar al paciente por su nombre de pila, a darle importancia a la alimentación y a los que no se alimentaban por sí solos se les daba de comer en la boca con una cuchara y se les daba valor. Todos participaban en juegos comunes durante la tarde y todo el equipo de salud junto al paciente. 
     El tratamiento insulínico tuvo lugar por dos décadas. Anteriormente en las décadas del 20 y del 30 del siglo pasado la patología antropológica social comienza como disciplina. Los estudios que mayor impacto tuvieron son los de Shanton (Psiquiatra) y Schow (psicólogo social), trabajaron con sus experiencias durante tres años en un hospital privado de Mayland, donde se dedicaban al paciente psicótico. Este diariamente recibía una hora de psicoanálisis los cuales eran muy costosos. Sin embargo los estudios dieron nuevos conocimientos a todos los que trabajaban en instituciones psiquiátricas.

     Estudios antiguos han ilustrado sobre la estructura del hospital mental tradicional. Han demostrado que producen graves daños a los pacientes y mucho de los profesionales quisieron verter esto cambiando la vida de las instituciones. Estos intentos basados más en la convicción humana que en la teoría psicológica, eran los comienzos de la terapia administrativa. 

· Los temas que más interesaron en salud mental fueron:

· La Terapia Ocupacional, El Sistema de Puertas Abiertas y Las Comunidades Terapéuticas.

 La Terapia Ocupacional

     Los orígenes de la Terapia Ocupacional moderna se remontan al Dr. Herman Simón (alemán). Quien estableció un régimen basado sobre el trabajo hecho con entusiasmo. Las visitas hechas a su hospital impresionaron a muchos psiquiatras especialmente a holandeses. Quienes demostraron a lo largo de todos estos años cuanto trabajo pueden llevar a cabo los enfermos graves y como la tarea previene el deterioro y degradación. Ellos apostaron a la recuperación de pacientes de larga estadía 

SISTEMA DE PUERTAS ABIERTAS

     A un siglo y medio de Phelipe Pinel y a un siglo de Conolly los métodos de cuidado se habían elevado a un nivel más humano, Pero en 1945 a muchos pacientes todavía se les negaba la libertad.

     El Dr. Bell que odiaba tener que recluir a los enfermos cuando le tocó hacerlo era muy joven y se juro a sí mismo cambiarlo o renunciar a su profesión. Llegó a ser Director de un hospital de Escocia con 400 camas, e intentó implantar el régimen de puertas abiertas. Le costó muchísimo disipar el miedo a su equipo, pero no dudó ni declinó en los cambios. Afrontó muchas dificultades especialmente la que ocasionaban los vecinos del condado. Tuvo que convencer a las autoridades policíacas, a los alcaldes, a los directores de escuelas, a los abogados, a los ciudadanos. Pero con el tiempo y los resultados todos estuvieron orgullosos del hospital.

     Durante los años cincuenta del siglo XX los psiquiatras ingleses discutían mucho sobre las posibilidades y conveniencia de este régimen. Las discusiones se sumaron a la administración de drogas tranquilizantes que indudablemente determinaron menor resistencia al cambio, ya que muchos pacientes al ser medicados no se hallaban tan perturbados. Pero la droga y la libertad se ayudaron mutuamente. En 1965 la mayoría de los hospitales psiquiátricos se encontraban con las Puertas Abiertas. El equipo de salud centraba más atención en las terapias que en las custodias

     Hubo personas que preguntaban sobre el peligro, a lo que los profesionales respondieron que si alguien tenía peligrosidad no se le daba libertad de salidas y la enfermera de turno estaba autorizada si ella consideraba necesario cerrar la puerta de la sala temporariamente..

COMUNIDADES TERAPÉUTICAS
     Durante los años 20 Harry Stack Sullivan organizó una unidad a la que llamó Tratamiento Psicoanalítico modificado para esquizofrénicos en un Hospital de Maryland. No se tuvo en cuenta por el importante acontecimiento  que ocasionó la terapia de coma insulínico poco tiempo después. Retrospectivamente puede ser considerada una de las primeras comunidades terapéuticas. La unidad estaba destinada a seis pacientes hombres y atendidos por seis auxiliares. Sus primeros artículos fueron editados en el año 1962.

     Los Psiquiatras alrededor de 1930 se desenvolvían dentro de los marcos de la psicoterapia individual o dentro del clima del entusiasmo terapéutico Las experiencias con las tropas durante la Segunda Guerra mundial donde cierto número de psiquiatras ingleses comenzaron la posibilidad de usar estas fuerzas sociales. Positivamente sobre todo en el Northfield Hospital una unidad para soldados con desórdenes psiconeuróticos. 
    Bion y Bickman (1962) tomaron un grupo de estos hombres desmoralizados y desplazaron su atención de sus ansiedades individuales a las de grupo e insistieron en que asumieran responsabilidades para la organización de la sala. Este experimento, aunque breve indicó la manera como la resocialización podía ayudar en los problemas individuales.

     Durante mucho tiempo el concepto general de Psiquiatría Social se fue desarrollando y expandiendo y los psiquiatras comenzaron a mirar más allá de los problemas personales presentados por los mismos pacientes hacia sus familias, sus trabajos y las sociedades donde vivían. Los estudios epidemiológicos y transculturales extendieron firmemente nuestra comprensión de la Comunidad de Salud Mental. De los factores que ejercen su influencia en las pautas de la enfermedad y su curación, más allá de lo individual. 
     Aplicando estos aportes se intentó intervenir en las actitudes familiares o públicas. Gradualmente el concepto de cuidado comunitario ganó terreno y un movimiento creciente llevó a tratar a los pacientes psiquiátricos sin institucionalización en clínicas de la comunidad, en clubes sociales terapéuticos y en talleres protegidos. Muchos de los que trabajaban terapia ambiental apoyaban esta línea y los proyectos hospitalarios se vieron a menudo relacionados con planes comunales y domiciliarios. 
     Parte esencial de un programa de rehabilitación es la preparación de la familia, el hogar y la comunidad, para recibir al usuario largamente ausente en el hospital. Cualquier programa de Puertas abiertas contiene un programa de educación pública. Toda terapeuta administrativo se compromete con estas actividades y debe emplear tiempo y trabajo intelectual a ellas.
 EL AMBIENTE TERAPÉUTICO

     La terapia administrativa consiste en la tarea de construir un medio terapéutico para pacientes en una institución psiquiátrica. Muchas experiencias se han realizado, mientras tanto debemos actuar con lo que tenemos y lo que adoptamos. Vale la pena recordar la expresión de Florence Nightingale "puede parecer un extraño principio enumerar como primerísimo requerimiento de un hospital en no dañar al enfermo". Esto para nosotros significa que:

· La persona de cuidado debe recibir sustento suficiente para vivir es decir: comida, ropa y temperatura apropiada.

· La persona de cuidado debe recibir cuidado médico adecuado y protección contra las enfermedades. En la época del asilo morían de infecciones que adquirían dentro de la institución: disentería, fiebre tifoidea, tuberculosis y se necesitaba una vigilancia constante para descubrir estas enfermedades.

     Un hospital tradicional comenzó a rever la vida cotidiana de los usuarios con larga internación para eliminar  todos aquellos procedimientos descriptos por Goffman. Muchos de ellos como el encierro rutinario, se estudio el tema "del desfile del baño" donde treinta mujeres al mismo tiempo eran llevadas como rebaño hacia un baño general. Se las desnudaba en masa y vigorosos miembros del equipo comenzaban a refregarlas, mientras sus ropas eran distribuidas grupalmente. La escena era degradante múltiples figuras viejas, desnudas, deformadas y de cabellos grises se amontonaban mientras en las paredes repercutían los gritos, alaridos, chapoteos y lamentos. Con el tiempo esto fue abolido y se les permitió el baño individual y realizado por su propia decisión.

· El paciente debe ser protegido del abuso y del peligro Se cometió en la antigüedad numerosos abusos físicos. Tales incidentes son muy raros actualmente en los hospitales, pero pueden ocurrir.

· El paciente debe ser protegido de sus propios impulsos. Siempre en caso de mucha peligrosidad se lo debe proteger por su bien y la de terceros.

· Las necesidades de los pacientes debe ser la primera preocupación del hospital.

     Los roles de todos los miembros de la comunidad terapéutica cambió considerablemente y para algunos de ellos, especialmente para el enfermero (a) psiquiátrico especializado.
ENFERMERÍA PSIQUIÁTRICA EN VENEZUELA
     Ya en tiempos de la conquista los nativos mantenían la creencia de que la magia determinaba las causas de  las enfermedades mentales. La cura estaba a cargo del brujo de la tribu quien en estado de trance llevaba a cabo su tarea y por medio de drogas estupefacientes, utilizando la sugestión y el hipnotismo.
     Al finalizar la conquista se mantenía la creencia de que las psicosis eran debidas a embrujamiento o daños por lo que se recurría a los curiosos para su cura.

     Durante la colonia no existían hospitales mentales, los enfermos mentales de bajos recursos se les  encerraban en calabozos de las cárceles  y a los burgueses se les encerraba en conventos. Cuando eran pacientes my agitados, se les castigaba con el látigo, duchas frías y no les daban alimentos. Los deprimidos eran encerrados en su propia habitación al igual que a los débiles mentales. Aquellos que eran  “graciosos” eran aceptados y eran vistos con simpatía.
     En el siglo XIX fue fundada por primera vez una institución para mujeres con patologías psiquiátricas por el Padre francisco Javier de Irastorza en la ciudad de Mérida,  el cual fue destruido por el terremoto de 1812.

     En 1824 Guzmán Blanco funda “la Casa de beneficencia” la cual tenia  un departamento  para Locos.
     En 1876 inicia sus labores el Asilo Nacional  para Enajenados Mentales en la ciudad de los Teques. En 1938 son incorporadas enfermeras profesionales al cuidado de pacientes psiquiátricos y se crea el área de terapia ocupacional. En 1936 es creada la división de higiene mental dependiente del ministerio de Sanidad en 1942 es creada la liga de Higiene Mental por monseñor Rafael Lovera. En el 1940 es creada la Cátedra de Clínica Neurológica y Psiquiátrica  en la universidad central. En el 1945 es creada la Colonia de Anare. En 1945 inicia sus labores el primer dispensario de higiene mental en el paraíso. 1951 se inaugura  la colonia psiquiátrica de Bárbula con capacidad de 1500 camas.
     En la actualidad existen diferentes hospitales  dedicados a la atención y prevención  con la finalidad de tener un contacto precoz con el paciente, reducir   el número de ingresos hospitalarios y prevenir la deshabilitacion. 

 Aspectos que debe tener presente la Enfermera psiquiátrica
La autoestima

    La autoestima tiene dos aspectos interrelacionados. Uno es la confianza en sí mismo, es decir, la de ser competente y capaz de hacer las cosas. El otro es el respeto de sí mismo, que es el sentimiento de lo que se hace o se ha hecho en "concreto" según sus valores. En las instituciones de salud, el personal se encuentra en ocasiones tan atareado con los aspectos técnicos  que involuntariamente descuida al ser, sin embargo es una de las partes principales que se debe tener en cuenta.

     Tal es así que con frecuencia se producen trastornos somáticos a consecuencia del estrés físico y la ansiedad. Ulceras gástricas, diarreas, colitis, asma bronquial., diabetes son algunos de los problemas de salud que se presentan. La preocupación de la persona que está enferma cuando existe un impedimento de los procesos vitales se inquieta y se angustia demasiado, en el caso del enfermo psiquiátrico se vuelve naturalmente muy demandante, y ni hablar cuando tienen agregado una patología somática.

El aburrimiento y la inactividad o insuficiente estimulación en el ambiente, también causaría ansiedad en una persona. La seguridad y protección son las siguientes necesidades del hombre  en la jerarquía  que el autor Abraham Maslow en su trabajo de 1943  denominado Pirámide.

     Pero con todo para identificar los problemas reales o posibles de ansiedad o depresión, la enfermera necesita información sobre el estado de salud del individuo, también de el como persona y si fuese necesario sobre su estilo de vida. Y de esta manera podrá planificar las prioridades de la acción de enfermería  (PAE)

      La ansiedad grave puede tornarse en pánico, en el cual la persona no puede decir ni hacer nada importante. Es posible que su conducta esté completamente fuera del contexto, como risas cuando debería llorar. Sus pensamientos y habla se tornan incoherentes. Los pacientes con pánico necesitan que alguien tranquilo esté con ellos haciéndose cargo de la situación y les indique lo que debe hacer. Por ello es muy importante tratar de trabajar con las familias de los internos, y en este caso muy en particular. En esos momentos no pueden pensar por sí mismos

 LAS CONSIGNAS QUE DEBEMOS CONSIDERAR DE IMPORTANCIA
AYUDAR AL PACIENTE. En el campo de la salud, a la relación de ayuda suele denominársela terapéutica, porque permite administrar cuidados al paciente. No es exclusiva de la enfermería, ni del campo  de la salud. No obstante es primordial tener en cuenta para tener una relación vincular: enfermero/paciente las siguientes capacidades o propósitos específicos:

CAPACIDAD DE APEGO:

     En toda estrategia terapéutica o educativa, el primer punto a considerar son las tácticas para la constitución y el mantenimiento de un vínculo de apego suficiente, con la plasticidad y la distancia que cada sujeto necesita en cada momento. Es la capacidad para establecer sentimientos de confianza y seguridad. Son el conjunto de funciones claves para su constitución: el tacto y el contacto suave, la mirada, la sonrisa y la voz.

CAPACIDAD DE EMPATÍA

     Reconocimiento del otro, poder reconocer y comprender los sentimientos de otra persona en una determinada situación, ver desde su punto de vista. Poder pensar las implicaciones de cualquier procedimiento desde la perspectiva del que la sufrirá: que sentimientos, que temores, que fantasías, que ideas produce, por ejemplo, la hospitalización, la higiene, etc.

CAPACIDAD DE DESCENTRAMIENTO

     De las propias necesidades como sujeto, del enfermo. Esto es poder realizar una disociación instrumental, supone conocer los propios temores, las propias necesidades para resolverlas en un tiempo diferido, para así poder ser objetivos: respetar las necesidades del otro, sus tiempos, que no siempre se adecuan a los propios, por tanto está vinculado a capacidad de espera, a tolerancia. Es no esperar allí resolver las necesidades de reafirmación profesional o personal, la necesidad de ser reconocido. Es aceptar el estilo del paciente, con sus rasgos y fases de demanda, negación, e inhibición.

CAPACIDAD DE CONTINENCIA
     Ser un depositario operativo de las ansiedades del paciente. Ser depositario operativo es no sólo aceptar lo depositado (por ej., su angustia o agresión) sino también poder entenderla, descifrando para poder luego realizar una devolución orientadora: No devuelvo lo mismo que recibo (angustia=angustia), descifro, interpreto y devuelvo en una acción por ejemplo que transmite comprensión de su dolor, o aceptación y respeto pese a su rechazo o negativa, explicando con palabras el proceso que se esta atravesando.

DISTANCIA ÓPTIMA

     Cercanía que permite seguir desempeñando el rol instrumental. Ni excesiva distancia (actitud defensiva de superioridad) ni excesiva cercanía, indiscriminación que nos vuelve inoperantes desde el rol específico.

 ACTITUD DE APERTURA

     Indagación, búsqueda de lo singular de "este paciente". Apertura es también ofrecer alternativas, es no decidir por el otro, es opuesto a actitudes esquemáticas, rígidas, autoritarias. Cuando pretendemos ayudar no solo trabajaremos con el paciente y la familia. También cuenta la inserción en el equipo interdisciplinario donde  se abordan como temas centrales las distintas necesidades de salud del paciente. Aquí se habla de Inserción Institucional y Comunitaria...

LA ENFERMERA FRENTE AL PACIENTE EN CRISIS

     Crisis es resistencia o incapacidad para aceptar decisiones. En esta situación nos encontramos que  existe ruptura de: 

· Mecanismos de adaptación

· De los roles o funciones

· De la identidad

· Con el contexto, hábitat

     Cuando hablamos de encuentros de nuevas alternativas acordes con la nueva situación, estamos hablando de resolución hacia la salud. Cuando el proceso se reitera y aumenta la angustia, distorsión de la realidad, frustración la resolución es hacia la enfermedad.

CRISIS QUE VIVE UN PACIENTE PSIQUIÁTRICO DENTRO DE LA INSTITUCIÓN
     Si enumeramos las primeras que aparecerían, serían: El desarraigo: desprendimiento de sus cosas, de su familia, de sus actividades. Perdida de ingresos La preocupación por los hijos Si al salir de la institución será aceptado por la sociedad y no excluido.

 LA ENFERMERA EN LA PARTICIPACIÓN DE LA PSICOEDUCACIÓN
PSICOEDUCACIÓN: La psicoeducación  familiar es uno de los pilares fundamentales para el tratamiento del paciente con desorganización cerebral a fin de lograr la  menor tasa de recaídas,  aplicando el manejo ambulatorio y permitir la reinserción familiar y social. Es un  método de cuidados que ayuda a la familia en el complemento de tratamientos médicos, psicológicos y de rehabilitación informando y formando a las mismas.
     Estos métodos deben ser sostenidos en el tiempo. Todas estas intervenciones deben  apuntar a desarrollar un enlace que sostenga a los personas afectadas en la comunidad, minimizando las recaídas y disminuyendo la tensión de los familiares.
Antes de trabajar con las familias 
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     Es necesario que conozcamos en profundidad diferenciar las enfermedades cuando son psicóticas y cuando son demenciales. En las primeras se pierde parcialmente y hasta que es compensado su equilibrio mental. Si bien no siempre disponen de sus actos en la mayoría de los casos se valen por ellos mismos para actuar y conducirse En las segundas se pierde en forma total y continuamente tienen dependencia.
Objetivo: Mejorar la calidad de vida. Reduciendo el estrés y las recaídas. Levantar la autoestima.
     Para esto hace falta el enlace: persona afectada-profesionales-familia y la comunidad. La comunidad con la psicoeducación. Impartiendo conocimientos y experiencias en los colegios, clubes y toda institución con fines sociales. Dirigiéndonos a los maestros que son los primeros que detectan "cosas raras", pero que no siempre sabe de que se trata y por ende como afrontarlo. Y ellos mucho pueden hacer. Llamando a sus padres advirtiendo que "algo está pasando" y si es posible hacer un enlace con la parte profesional.

     Dirigiendo se también a la policía que muchas veces están en contacto con personas con problemas mentales y sin saberlo los tratan muy mal. Podrían ayudarlo mucho de mejor forma si están capacitados para atenderlos. Y para dar un diagnostico cuentan solamente con un médico de policía que tampoco esta adiestrado para asistirlos y además cuando los ven ya han pasado por algún tratamiento físico no correspondido
2.2 FUNCIONES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA: PROMOTORA, ASESORA, EDUCADORA, INTERCESORA.
LA ENFERMERA EN LA PLANIFICACIÓN DE ALTAS

SU PLANIFICACIÓN

     Dado que no siempre son adecuadas las estancias prolongadas y mucho menos la asistencia después del alta, es preciso que el personal de enfermería tome un papel preponderante en la intervención de planificación de altas dentro del sistema de prestación de salud. Por sobre todas las cosas se trabajará para evitar la re internación.

     Para ello, cada disciplina contribuye con un experto que puede ayudar al paciente. Reuniéndose periódicamente, las reuniones de equipos facilitan la planificación ejecución, evaluación y confirmación de las necesidades  y planes de alta.

     Se diseña los programas a llevar a cabo con los distintos profesionales. Los componentes básicos son las metas y los objetivos, el papel que desempeñan los miembros del equipo interdisciplinario, la valoración de las necesidades del paciente, la redacción del plan y el método para las valoraciones de seguimiento. Este personal puede asumir la responsabilidad de otras tareas como la educación del paciente y a su familia, las encuestas de control de calidad y la revisión de la utilización.

     Por todo ello es necesario formar un equipo de recursos interdisciplinarios. Este  puede formular un plan de alta completo. La responsabilidad del mismo varía por el tiempo que disponen. Finalmente le enseñará a como cuidarlo para que no deje de tomar la medicación.

     Esta concepción generalizada  de la actuación terapéutica supone la implicación de profesionales de otras ciencias: psicólogos, trabajadores sociales, terapistas ocupacionales. Está visto que la función de enfermería durante y después de la hospitalización es la  más adecuada. La planificación de alta se inicia con el ingreso del paciente en un servicio hospitalario-

     Al ingreso el personal de enfermería debe valorar las necesidades físicas, psicológicas y sociales del paciente y desarrollar  un plan que cubra todas estas necesidades posteriores  al alta Su papel será de cuidador y maestro. Su logro será que el interno reasuma una vida productiva y lo más normal posible.
     Parte de la psicoeducación sería preparar el personal de salud a los familiares de personas portadoras de enfermedades mentales  a actuar frente a las grandes crisis que por lo habitual se produce antes de una internación y que forma parte de los síntomas llamados positivos y que tanta angustia provoca al familiar.
Conductas que deben adoptar la enfermera(o)  Frente a una situación difícil

· Sea amigable.

· Acepte la situación

· Sea animoso.

· Reserve un tiempo para escuchar.

· Inclúyalos.

· Trátelos con respeto.

Evite lo siguiente:

· Ser arrogante, desdeñoso, criticón.

· Empujarlos hacia situaciones en las que ellos no se sientan a gusto.

· Ser melancólicos o estar triste.

· Discutir con ellos o con otros mientras ellos están presentes.

· Darle una conferencia o hablar demasiado.

· Ponerse en situaciones difíciles con ellos.

Cuando suceda una gran crisis aconseja:

· No grite   Si parece que el paciente no le esta escuchando, recuerde que esto puede ser porque probablemente, hay otras "voces" que están interfiriendo o predominando. Si usted grita, puede asustar o provocar al paciente.
· Hable con calma y en voz baja. Use frases sencillas.

· No riña con el resto de la familia sobre las "mejores estrategias" para resolver las situación o sobre quien es culpable de lo que esta sucediendo. Este no es el momento apropiado.

· No incite al paciente a que cumpla sus amenazas; esto puede traer consecuencias trágicas.

· Si el paciente esta sentado, no se pare frente a el. Siéntese.

· Evite el contacto visual directo y continuo con le paciente y evite tocarlo.

· Si el paciente solicita algo, concédalo siempre que no sea peligroso o irrazonable. Esto le brindará una oportunidad para de alguna manera sentirse "en control."
· Ubíquese entre el paciente y la salida pero no bloque el acceso a la puerta.

· Lo más probable es que haya que hospitalizar al paciente. Trate de convencerlo de que lo haga en forma voluntaria; evitando declaraciones condescendientes o autoritarias.

· Explique que en el hospital le aliviaran los síntomas, y que no se le mantendría internado si el tratamiento puede continuarse en la casa o fuera del hospital, o en algún otro ambiente protegido.

· Evite la tentación de dar al paciente ultimátum, tales como "o vas al hospital o te vas de casa". Esto, indudablemente intensificará la crisis.

`     Durante situaciones de posible crisis trate de que siempre estén, por lo menos dos personas con el paciente. Si es necesario, una de estas personas debe llamar al profesional de salud  mental que trate al paciente, mientras que la otra permanece con el mismo.

     Si se da el caso, llame a la policía pero pídales que no entren con armas a la vista. Explíqueles que es un  paciente psiquiátrico y que se les ha llamado para que ayuden. Hágales saber si el paciente anteriormente ha estado hospitalizado o no, y si tiene o no acceso a armas. Trate de preparar a los oficiales para la situación que van a afrontar.

   Desde el  "Hospital Psiquiátrico de Caracas " se inicia una mirada a los efectos de "La internación asilar". Lo primero que hicieron fue promover un profundo cambio del modelo de atención y de gestión que contribuya al alivio del sufrimiento psíquico y a recuperar la dignidad, libertad y autonomía perdida con el correr del tiempo. La variedad de estrategias se valoraron antes de iniciar la reforma hospitalaria. Entre ellas se consideraron las internaciones breves, atención en redes, asistencia ambulatoria y descentralizada. El proceso se inició en el año 2004 continuando sin interrupciones. 

2.3 ROLES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA EN SALUD MENTAL Y PSIQUIATRÍA: IDENTIFICACIÓN  DE NECESIDADES Y PROBLEMAS, APOYO TERAPÉUTICO, EDUCACIÓN SANITARIA, PARTICIPACIÓN EN LA REHABILITACIÓN  PSÍQUICA.
PLAN DE ENFERMERIA PARA ATENDER AL PACIENTE EN CRISIS

Simplificado

Propósitos inmediatos
     Favorecer la permanencia del paciente en su contexto familiar y social mediante la implementación de dispositivos que resulten efectivos en:

· La contención de emergencias psiquiátricas en el domicilio del paciente.

· La obtención del alta en un período no mayor a los 20 días.

· Fomentar un ambiente de trabajo que contemple la integración y una buena comunicación entre profesionales y no profesionales.

· Mejorar la calidad de vida de los pacientes internados mediante la implementación de diversas actividades terapéuticas.

· Los resultados esperados

Objetivo: Mediante este plan se espera que el Servicio de Atención en Crisis logre:

Disminuir el número de internaciones mediante. La atención telefónica de aproximadamente 300 consultas sobre emergencias psiquiatritas, las que deberán ser calificadas en urgencias o evaluaciones. Las urgencias deberán  recibir atención domiciliaria antes de las 3 horas de recibida la llamada y las consultas podrán programarse para una visita en un plazo de 12 a 24 horas dependiendo del estado del paciente.

Se espera que de las 300 llamadas recibidas, el 70 % sea resuelta por esa vía, indicando al familiar los procedimientos que debe seguir o el tratamiento instaurado. De las emergencias domiciliarias se espera que el 50% sean resueltas en dicho lugar, evitando la internación de estos casos.

· La realización de 2 reuniones familiares grupales por mes, con un mínimo de 5 familias asistentes, y dos reuniones individuales con cada familia antes de la obtención del alta.

· La formación de los médicos de guardia en cuanto a los criterios de internación, para que no existan internaciones fuera de dichos criterios.

· La derivación inmediata de la totalidad de los pacientes cuyo diagnóstico corresponde a  una adicción pura.

· Obtener el pase inmediato a otros pabellones de la totalidad de pacientes que se encuentran compensados.

· Realizar reuniones semanales del equipo terapéutico y mensual de enfermería para discutir temas relacionados a la labor diaria. 
· Realizar también 3 reuniones       anuales informales para obtener un mejor clima laboral.

· Acordar con Servicio de Terapia Ocupacional y Talleres la realización de dos

· actividades terapéuticas por semana, destinadas a ocupar creativamente del tiempo libre de los pacientes internados.
LOS CAMBIOS QUE SE DEBEN IMPONER
     Se debe lograr a corto plazo una enfermería con capacitación profesional y humana. Cabe  señalar que en este sector falta compromiso con la tarea, fruto de la falta de coordinación que por años faltó. Se espera como resultado que el personal de enfermería adecue su perfil comunitario e incida activamente en propuestas políticas de reforma psiquiátrica.
2.4 CENTROS DE SALUD QUE DAN  ATENCIÓN  PSIQUIÁTRICA EN VENEZUELA: HOSPITAL  PSIQUIÁTRICO, AMBULATORIOS, CENTROS DE RESOCIALIZACIÓN, HOSPITAL DÍA.
HOSPITALES PSIQUIÁTRICOS

Hospital Psiquiátrico de Caracas: Av. Principal del Manicomio, Lídice. 
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Ofrece Atención psicológica, psiquiátrica, psicopedagógica, terapia de terapia familiar y educación especial. Hospitalización y tratamiento.

Número de camas funcionales: 200 

Nombre del Director: Dra. Iris Rojas

Nombre del Sub-director: Dr. Juán Manuel Brito 
Servicios médicos que ofrece:

· Hospitalización de Hombres 

· Hospitalización Mixta 

· Hospitalización de Mujeres 

· Fármaco dependientes  Alcohólicos, Adolescentes 

· Emergencia 

· Rehabilitación 

· Psiquiatría Infantil 

· Psicología
Hospital “Centro de Salud Mental del Este, El Peñón”: Urbanización El Peñón, Baruta.

     El Peñón inició sus actividades de docentes en 1963. Este curso se caracteriza por la comprensión psico-dinámica de la enfermedad mental, proporcionando una formación integral que va desde las bases anatómicas y neuroquímicas, pasando por las últimas concepciones de la clínica nosologías psiquiátricas

    En su pensum de estudio se tienen las asignaturas Clínica, Terapéutica y Psiquiátrica. Genética. Historia de la Psiquiatría. Metodología de la Investigación. Neurociencias. Neurología. Psicofarmacología. Psicología Social y Comunitaria. Psicología. Psicoterapia. Psiquiatría Dinámica. Psiquiatría Forense. Psiquiatría Infanto-Juvenil. Sociología y Antropología.

Ofrece además servicios de

· Consulta externa

· Consulta interdepartamental

· Guardias

· Hospitalización

· Trabajo especial de investigación para sus posgrados.

     La atención   Psiquiátrica del Hospital Centro de Salud Mental del Este El Peñón dota al paciente de una atención integral y actualizada que propicia el uso de modalidades de enfoques psicoterapéuticos individuales, grupales y comunitarios, y también se da énfasis a la atención ambulatoria del paciente mental y a los principios de la atención del paciente mental y a los principios de la atención primaria en salud , propuesto por la Organización Mundial de la Salud, resaltándose la importancia de los factores psicosociales en la conflictividad actual del venezolano y de sus comunidades.

     Para cumplir con su labor el profesional deberá cumplir funciones asistenciales que le permitan detectar precozmente, diagnosticar y tratar a aquellas personas que padezcan trastornos mentales de cualquier índole y en todos los grupos etarios; funciones preventivas.

     La prevención de los trastornos mentales y la promoción e la salud mental en los grupos de población de alto riesgo, realizando sus tareas en coordinación con los sectores públicos y privados; funciones de investigación, las cuales deberá desarrollar particularmente en el área de Epidemiología de los trastornos mentales, a fin de identificar aquellos trastornos que modifican la Salud mental y producen la enfermedad; y, funciones docentes, como Promotores en Salud Mental, e integrando y difundiendo el concepto de Salud Mental entre otros equipos interdisciplinarios de salud, educación, cultura, justicia.
     La Especialización en Psiquiatría del CSMEP cuenta con un departamento de Docencia, Servicios de Consulta Externa, de Emergencia, de Hospitalización, de Neurología y electroencefalografía y Servicios Ambulatorios de Psiquiatría Infantil y Juvenil y de Gerontopsiquiatría. Igualmente, se cuenta con Departamento de Psicología, de Servicio Social y Bibliotecas. 

Unidad Nacional de Psiquiatría IVSS “Dr. Jesús Mata de Gregorio”: 
Av. Principal de Sebucán. 

     Ofrece cuidados asistenciales que le permiten detectar precozmente, diagnosticar y tratar a aquellas personas que padecen trastornos mentales de cualquier índole y en todos los grupos etarios; funciones preventivas, la prevención de los trastornos mentales y la promoción e la salud mental en los grupos de población de alto riesgo, realizando sus tareas en coordinación con los sectores públicos y privados.

     Funciones de investigación, las cuales deberá desarrollar particularmente en el área de Epidemiología de los trastornos mentales, a fin de identificar aquellos trastornos que modifican la Salud mental y producen la enfermedad; y, funciones docentes, como Promotores en Salud Mental, e integrando y difundiendo el concepto de Salud Mental entre otros equipos interdisciplinarios de salud. Cuenta con hospitalización (200 camas). Su misión es velar por el bienestar físico y psicológico de los enfermos mentales.
SERVICIOS DE PSIQUIATRÍA EN HOSPITALES

Servicio de Psiquiatría de Maternidad Concepción Palacios:
 San Martín. 

Ofrece  atención primaria y secundaria, interconsulta entre otras.

Servicio de Psiquiatría del Hospital de Niños “J.M. de los Ríos”: 
San Bernardino.
Ofrece sus servicios a los niños jóvenes padres y familia, maltrato infantil, violencia de género  

Servicio de Psiquiatría del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”: San Martín. 

Ofrece  atención primaria y secundaria, consulta externa,  interconsulta entre otras

Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario de Caracas: Ciudad Universitaria. 

Servicio de Psiquiatría del Hospital Periférico de Coche: Coche. 

Servicio de Psiquiatría de la Cruz Roja Venezolana: Av. Andrés Bello. Servicio de Psiquiatría del Hospital Vargas de Caracas: San José. 

Unidad de Psiquiatría Hospital “Domingo Luciani”: El Llanito, Petare. 

Unidad de Psiquiatría Hospital “J.G. Hernández”: Los Magallanes de Catia. 

Unidad de Psiquiatría “Miguel Pérez Carreño”: La Yaguara. 

AMBULATORIOS

Ambulatorio “Isaías Medina Angarita”: Catia. 

Ambulatorio “Ruperto Lugo”: Catia. 

Ambulatorio “Dr. César Rodríguez”: 

Ambulatorio “Eutimio Rivas”: Urbanización Simón Rodríguez, Sarría.

Ambulatorio “Pastor Oropeza”: Urbanización Pedro Camejo, Sarría. 

Hospital Día La Castellana: Calle El Bosque, Quinta Silva, Chacao.

INSTITUCIONES PRIVADAS

Asociación Venezolana de Psicoterapia AVEPSI

Asociación Venezolana de Psicoanálisis: Av. Andrés Bello. 

Colegio Venezolano de Psicofarmacología: Centro Profesional Caracas. 
• LIGA VENEZOLANA DE HIGIENE MENTAL "MATEO ALONSO".- Urb. Sabana 

Ofrece Atención psicológica, psiquiátrica, psicopedagógica, terapia de lenguaje, terapia familiar y educación especial.

• CENTRO CLÍNICO DE ORIENTACION Y DOCENCIA.- Av. Maracay. Qta. Dalmari.
Ofrece atención psicológica, psiquiátrica, psicopedagógica, pediátrica y terapia del lenguaje.
EVALUACION UNIDAD 2
1.- Definir Enfermería psiquiátrica_____________________________________________.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

2.-Que caracteriza la relación enfermera usuario____________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.-Antiguamente como era atendido un paciente psiquiátrico?_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.-¿En que consiste la terapia ocupacional y quien fue el medico que lo implemento?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.- ¿Que es   ambiente terapéutico?. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6.- ¿En psiquiatría cuales son las consignas que debemos considerar de importancia?-
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7.-¿En que consiste la distancia óptima?_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8.- ¿En que consiste la psicoeducación?:__________________________________________.
___________________________________________________________________________

9.-¿Que conducta  debe adoptar la enfermera(o)  Frente a una situación difícil?:________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10.- ¿Que actitud debe Evitar  la enfermera frente a un paciente siquiátrico en crisis? :_____
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11.-¿Cuales son los síntomas de la ansiedad?______________________________________.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12.- ¿Cual es el principal propósito  del plan de enfermería para atender al paciente en crisis?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13.- Nombre los principales Centros de salud que dan  atención  Psiquiátrica en Venezuela
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.DEFINIR =
Tratamiento insulínico en psiquiatría                                         Empatía
Comunidad terapéutica                                                               Crisis
AVEPSI

Gerontopsiquiatría                                                                     Trastornos mentales

Salud Mental                                                                              chalecos de fuerza
Epidemiologia de los trastornos mentales.                                Continencia

Celdas acolchadas                                                                      entrevista
UNIDAD 3

Proceso de desarrollo de  la personalidad
Al finalizar la unidad el participante estará en la capacidad de analizar   las etapas del ciclo del desarrollo y de la personalidad basada en las teorías psicosocial de Erickson  y en la teoría de Sullivan
3.1 Desarrollo de la Personalidad: Según Erickson, Sheldon,  Freud, Sullivan y Rogers: teorías que explican  la motivación,  el aprendizaje y el comportamiento.  
Trastornos de la personalidad:

     Son alteraciones graves de la conducta de la persona, la cual no procede de traumas ni daño cerebral. Habitualmente comprometen  varias áreas de la personalidad y casi siempre se acompañan de  considerables sufrimientos personal. Generalmente se manifiestan desde la niñez o adolescencia y tienen la característica de que no tienen la capacidad de empatizar.
3.2 El comportamiento: Diferencias individuales,  elementos básicos  de la conducta humana

Efectivo o no efectivo con  relación a la amenaza.

Como se experimenta la ansiedad

Fisiológicamente:

a.- síntomas cardiovasculares: palpitaciones, tensión arterial elevada, languidez, pulso rápido.
b.- Síntomas Respiratorios: disnea, sensación de sofocación, respiración rápida y superficial, transpiración, insomnio.
c.- Tirantez Muscular: temblores, hiperactividad, bajas respuestas motoras, pesadez, cansancio muscular.
Psíquicamente
a.- sensación general de desorganización, perdida de control sobre su ambiente, dificultad para pensar con claridad.

Sentimiento desagradable de temor, nerviosismo, soledad, de perdida, pesimismo, irritable, sarcástico,

Causas de la ansiedad.
    La causa de la ansiedad no son fácilmente descubiertas como las que corresponde al miedo. Temor, que generalmente guarda  relación con experiencias pasadas por lo que generalmente pasan a ser una amenaza real o imaginaria.
La amenaza real es todo aquello que puede ser percibido por el grupo.
La amenaza imaginaria es la percibida por la mente del individuo.

El grado  de ansiedad  se puede clasificar  como leve, moderado, severo.

En la ansiedad leve el paciente  puede enfocar la mayoría de lo que sucede.
En la ansiedad moderada el paciente tiene una habilidad y perseccion limitada para enfocar lo que sucede.

En la ansiedad severa el paciente no puede enfocar  lo que le sucede.

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN LA ANSIEDAD DEL PACIENTE 

En primer lugar la enfermera debe reconocer la ansiedad en el paciente para poder intervenir.

PAE en la ansiedad

Ayudar al paciente a reconocer la ansiedad.

Ayudar al paciente a reconocer el fondo de la ansiedad.

Ayudar al paciente a enfrentarse con la amenaza constante de su ansiedad..

La enfermera y la ansiedad

La enfermera también experimenta ansiedad, en el transcurso de sus actividades, una enfermera (o),  puede encontrarse en una situación amenazante para su propia imagen que le puede producir ansiedad, por lo que esta puede ser la causa de un comportamiento impropio para el usuario. Por lo que el personal  debe estar constante mente alerta a la presencia de la ansiedad tanto en su persona como a sus compañeros y como puede estar influyendo  en el comportamiento de cada uno.

3.3 LA MOTIVACIÓN: CONCEPTO, TIPOS Y SU APLICACIÓN.  : CONCEPTO TIPOS Y PRINCIPIOS

     Los seres humanos necesitan tener una motivación para lograr el desarrollo personal. Un individuo  sin motivación, carece de expectativas, no espera nada de la vida su autoestima se encuentra por debajo y pierde interés hasta por vivir.
3.4 CICLO EVOLUTIVO DE LAS EDADES DEL DESARROLLO: EDADES DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO HUMANO.
Crisis de desarrollo:

Todos los seres humanos enfrentan  crisis durante su vida, las perdidas y cambios son muy comunes.
     El concepto de crisis y las formulaciones tempranas de trabajos de científicos como Liderman quienes basados en sus estudios crearon  las teorías.

Liderman  fundamento la teoría de la crisis, donde decía que las posibles secuelas psicopatológicas   de la superación enfermiza de la crisis de aflicción podrían ser prevenidas  por los agentes de salud comunitaria

Provisión de Aportes:

     Según la teoría de Liderman el hombre para no sufrir  un trastorno mental debe recibir continuos aportes adecuados a las etapas de crecimiento y desarrollo, y se clasifican en Físicos, psicosociales y socio culturales.

El trastorno  puede aparecer tanto por déficit de aporte como por exceso.
· Aporte físicos

· Alimentación

· Vivienda

· Estímulos sensoriales

· Oportunidad de ejercer

Agentes psicosociales: provienen de la interacción  personal con los miembros significativos de la familia.
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No se debe sustituir la lactancia materna ya que en esta etapa de la vida es primordial el contacto piel a piel con la madre.

Durante esta etapa el bebe necesita mantener una comunicación  efectiva con su madre y esta entrega es mas efectiva durante la lactancia materna. Lo que crea en el bebe  un sentimiento de confianza básica, una actitud penetrante hacia el mismo y hacia el mundo las cuales se derivan  de sus experiencias del 1º año de vida.
	Segunda Edad
	Crisis:
	Radio social

	De 12 meses a 3 años     
	Autonomía   
	Grupo familiar

Nuclear

Extenso

Padres hermanos y otros


	NECESIDADES
	ASPECTOS POSITIVOS GANANCIAS
	ASPECTOS NEGATIVOS

	Elegir por su propia cuenta  protección y control.

tranquilizador
aprobación y aceptación
Pertenecer a un grupo o poder.


	Sentimiento de autocontrol.
Sentimiento de autoestima.

Libertad de autoexpresión

Sentimientos de buena voluntad  y orgullo

Cooperación y amor

Autonomía.


	Liberación hostil de fuerzas destructivas
Vergüenza duda

Temor al ridículo

Odio terquedad

Compulsividad

Futuras rebeldías

Sentimientos de maldad

Sentimientos de no ser bueno para nada


     El niño desarrolla una cierta confianza en su autonomía, siente un balance del amor sobre el odio, de la cooperación sobre la voluntad, de la autoexpresión sobre la supresión. La autonomía  contrarresta  la vergüenza y la duda, el niño siente no solo que el puede controlarse a si mismo sino que el tiene algún control sobre el mundo.
	3ª edad
	Crisis
	Radio social

	3-6 años
	Iniciativa de culpa
	Familia-amigos-maestros


	NECESIDADES
	ASPECTOS POSITIVOS GANANCIAS
	ASPECTOS NEGATIVOS

	Socialización, identidad sexual, exploración del mundo, comunicación gratificante, privacidad y respeto
	Desarrollo de iniciativa mediante el lenguaje.            Adquisición de nuevas habilidades.

Autoprotección contra el peligro.

Comparte responsabilidades sentido de responsabilidad   moral.

 Identificación sexual.
	Sentimiento de resignación, culpa y ansiedad. Temor  al peligro. Tendencia a sobre controlarse. Sobre obediencia y resentimiento perdurables. 

Perdida de iniciativa en la exploración de nuevas habilidades.

Establecimiento opresivo de un sentimiento moral. 

Duda con respecto a su propio cuerpo.


Orientaciones: los padres  deben permitir al niño moverse  libremente  y permitirle un radio de acción, sin coartarlo, sin manifestaciones de angustia.
Dejar que el niño escoger o seleccionar sus amigos y juegos.

Ofrecer al niño la información que este requiera
Permitir el juego entre hembras y varones 

En esta etapa de la vida el niño es capaz de iniciar actividad por si mismo, tanto de carácter motor como  intelectual. De  este periodo puede surgir  sentimientos de culpa, si no se enfrenta correctamente.
	4ª Edad         

6-12 años
	Crisis

Industria Vs Inferioridad 
	Radio social

Familia escuela, amigos del mismo sexo, figuras de autoridad.

	
	
	

	Necesidades 
	Crisis ganancias positivas
	Aspectos Negativos

	Reconocimiento por lo que hace  aprobación y estimulo social  superación
	Cooperación - colaboración competencia
Productividad creativa y reflexiva.

Identificación con personas del mismo sexo
	Sentimiento de inadecuación  e inferioridad.
Perdida de identificación con sus compañeros .Rivalidad- inconformismo   producción irreflexiva.


 En esta etapa el joven puede razonar deductivamente y puede usar los instrumentos que usan los adultos. Puede llegar a tener confianza en el uso de instrumentos de adultos, o puede  llegar a la conclusión de que es inferior.
	5ª Edad         

12-18 años
	Crisis

 Identidad  Vs confusión de rol 
	Radio social

Familia –pandillas-grupos

	
	
	

	Necesidades 
	Crisis ganancias positivas
	Aspectos Negativos

	Intimidad, independencia emocional.

Identificación. 
	Crea amistades verdaderas, tiene la capacidad de amar, tolerancia simpatía, generosidad, solidaridad, cooperación, lealtad. Confirma la identidad Yoica.

Consolida  el rol social.
Tiene la capacidad para  tomar decisiones y asumir las consecuencias.
	Confusión de roles basados en una duda previa en cuanto a la identidad sexual.

Sobre identificación  con héroes y otros, hasta  el punto  de perder la identidad propia.
Incapacidad para decidir

Ansiedad crónica

Timidez y  escrúpulos


Recomendaciones:
Permitir las relaciones con miembros del sexo opuesto

Respetar  l intimidad de cada uno

	6ª Edad         

18-25 años
	Crisis

 Intimidad Vs Aislamiento
	Radio social

Escuela, Universidad.

Trabajo, amigos-

Sociedad ,pareja

	
	
	

	Necesidades 
	Crisis ganancias positivas
	Aspectos Negativos

	Fundir su identidad con otros
Amor y  trabajo

Compartir sus intereses y crear otros

Compartir voluntariamente la mutualidad en el orgasmo y la procreación

Confiar, dar y recibir
	 Establece relaciones duraderas y satisfactorias con personas del sexo opuesto
Se realiza en su vocación y en el trabajo  
Capacidad para perderse   y encontrarse con otro Desarrollo  su propio código ético.
	 Aislamiento y auto absorción pseudo-intimidad dependencia voluntaria y emocional 

Distanciamiento

problemas del carácter sentimiento de soledad


Recomendaciones: orientar al joven en la consecución de un medio de trabajo y las responsabilidades que esto implica. En la elección de pareja ofrecer orientación respecto a la responsabilidad que esto implica, en una correcta convivencia social.  Complementar  su rutina con la práctica de un deporte, estimular las legítimas ambiciones 

Erickson refiere que  el adolescente lucha para desarrollar una identidad personal. en busca de la identidad, el adolescente se enamora de héroes ideológicos, personajes celebres o populares y miembros del sexo opuesto. y que este se encuentra entre  la moralidad aprendida en la niñez y la ética a ser desarrollada por el adulto o “Moratorium”. Según como el joven halla enfrentado  los conflictos anteriores así será el desarrollo dela identidad personal.
     Si un joven no es capaz de compartirse  a si mismo en una intensa y larga relación el puede llegar a ser interesado en si mismo y autoindulgente. Sin un amigo o una pareja  sentirá una sensación de aislamiento que crece en proporciones peligrosas

Si por el contrario ha resuelto  satisfactoriamente su crisis de identidad puede envolverse  con otras personas sin temor a perder su propia identidad.

	6ª Edad         

25- 50 años
	Crisis

 Generatividad Vs estancamiento
	Radio social

Familia sociedad

	
	
	

	Necesidades 
	Crisis ganancias positivas
	Aspectos Negativos

	 Necesita sentirse útil socialmente
Satisfacción de crecimiento, proyectarse en otros y cuidar de otros

Seguridad y satisfacción de sus reacciones con la familia en su profesión oficio.

Reevaluación del código  ético, valores y metas
	Desarrollo al máximo de sus potenciales.

Productividad y creatividad.

Ampliación gradual de los intereses del yo. Logro de la autorrealización.  .
	Autoritarismo y egocentrismo. regresión a una necesidad obsesiva de pseudointimidad

Estancamiento y empobrecimiento de la persona.

Resentimiento y temor  del futuro porque dejo  cosas sin terminar.

Aumento inmanejable del sentimiento de soledad y angustia.

Sentimiento de fracaso, tendencia al alcoholismo síntomas psicosomáticos de depresión involutiva.  


     En esta etapa de la vida se debe orientar a la persona a tener un trabajo estable, que lo haga a sentirse útil y seguro económicamente. Orientarlo hacia el establecimiento de una familia estable. Ofrecer orientación sobre la revaluación de su código ético valores y metas para ver  si están acordes con la sociedad en la cual se desenvuelven  y hacer los ajustes necesarios
     Durante los años medios de la vida, el adulto se  orienta hacia la generatitividad, es decir guiar a las nuevas generaciones, y mejorar la sociedad.los adultos que viven solo para satisfacer sus necesidades personales y adquirir confort y entretenimiento para ellos mismos , están comprometidos en la autoabsorcion  que es un estancamiento.
	7ª Edad         

 50 años y mas
	Crisis

Integridad Vs desesperación 
	Radio social

Familia Pareja instituciones amigo

	
	
	

	Necesidades 
	Crisis ganancias positivas
	Aspectos Negativos

	Necesita una estabilidad  económica y emocional.
Trascender. Reconocimiento de su autoridad dada por la experiencia.

Aceptar el ciclo de vida
Colectivo o individual. Sentirse importante y querido

Actividad regulada.
	Integridad Yoica

Satisfacción por todo lo que ha sido y vivido

Sabiduría  por su experiencia

Superación de las perdidas

Capacidad para enfrentarse a la muerte sin desesperación.   .
	Sentimiento de desesperación, desolación,  desamparo. aislamiento aumentado por su propia conducta

Incapacidad para aceptar la invalidez, la vejez y la muerte regresión a tempranas etapas de la niñez.  


Orientación: ayudarlo a comprender que es normal que su actividad disminuya, que debe aceptar  el ciclo normal de vida, alentarlo hacia la satisfacción  del deber cumplido, resaltando lo positivo.

PROCESO DE  CUIDADOS DE ENFERMERÍA 
4.1 Valoración: abordaje holístico  del problema, recogida de información sobre aspectos físicos, intelectuales, cultural y espiritual. 

4.2 Diagnostico de enfermería: Para la recolección de datos se debe tener presente: prestar atención especial a la comunicación no verbal, observar que temas evita, tener presente los valores  y creencias culturales, controlar las emociones propias.

4.3  Planificación: los objetivos a lograr deben  ser convenidos, y dirigidos a eliminar  objetos peligrosos del entorno fortalecer los mecanismos de afrontación.

4.4 Realizar plan de cuidados: Fomentar la fe, la confianza, la esperanza estar atenta a las necesidades del paciente y de la recuperación clínica.

4.5 Evaluación del plan: el proceso de evaluación comienza con el ingreso en el servicio y solo termina cuando finaliza  la relación enfermera paciente. Intervienen elementos: comunicación eficaz, habilidad para la escucha activa y la capacidad para relacionarse con las personas.

4.6 Trastornos Psiquiátricos: 
    Koch (1891) refiere que son alteraciones  graves de la conducta y de la personalidad qué no procede directamente de enfermedades, daños o de otros traumas del cerebro, ni de otros trastornos psiquiátricos. Habitualmente comprometen  varias aéreas de la personalidad y casi siempre se acompañan de  considerable sufrimiento personal. Generalmente se comienzan a manifestar desde la infancia manteniéndose durante la edad adulta no tienen la capacidad de empatizar.

Tipos: esquizoide, melancólica, compulsiva, pasiva agresiva, pasiva dependiente, emocionalmente inestable, sicotónica, antisocial.

Trastornos de la personalidad: concepto,

     Es un trastorno que se presenta con mas frecuencia en los hombres, dado que las personas que lo padecen no se consideran enfermas, rara vez  consultan al psiquiatra. Presentan cierta vinculación genética con la esquizofrenia. Los rasgos  mas característicos de este trastorno es la sensibilidad excesiva a los reveses, la incapacidad para olvidar ofensas, la suspicacia y la tendencia a distorsionar las experiencias.

Tratamiento: psicoterapia

Trastorno esquizoide
     Comparte rasgos  con el trastorno paranoide de la personalidad. Se caracteriza porque  la persona se priva  de sus contactos afectivos sociales y otros demostrando preferencia por la fantasía. Por las actitudes solitarias la reserva y la introspección, incapacidad para  expresar sentimientos parecen fríos y distantes.
Trastorno antisocial 
     Se conoce como personalidad amoral y aparece generalmente a los 15 años durante la infancia en los niños y durante la pubertad en las hembras. Los síntomas  comunes tenemos: ausentismo escolar frecuente. Huidas del hogar  por las noches, crueldad con los animales y con otras personas, mentiras frecuentes, robo y utilización de armas de fuego.
Trastorno Emocionalmente inestable

     Se caracteriza por una personalidad agresiva, limítrofe y explosiva. Se trata de un trastorno común, que se diagnostica  con más frecuencia en mujeres que en hombres.

     Se caracteriza por una conducta intempestiva que no mide las consecuencias de sus actos, es decir actúa por impulso, sin medir las consecuencias. Muestran una tendencia autodestructiva, acciones suicidas y auto suicida.
Trastorno Neurótico:
     Es un trastorno sin base orgánica demostrable. En el cual  el paciente  el paciente puede tener una introspección considerable y una apreciación  de la realidad. el comportamiento puede estar comprometido en extremo . las manifestaciones  principales son: ansiedad excesiva, fobias, síntomas obsesivos, compulsivos, depresión, problemas hipocondriacos, problemas sexuales,  trastornos del sueño problemas de conductas y de carácter.
Trastorno hipocondriaco

     Es la inquietud exagerada  de ciertos enfermos a propósito de su salud de la integridad o del buen funcionamiento de sus órganos.  Estas dolencias corporales no tienen ningún soporte por no tener  ninguna lesión orgánica. Estos enfermos son difíciles para convivir, utilizan los síntomas para obtener beneficios. Secundarios.
UNIDAD 4
El proceso de enfermería en  niños y adolescentes con problemas psiquiátricos, de la conducta y de la actividad sexual
     Objetivo: Al finalizar la unidad el participante estará en la capacidad de proporcionar atención de enfermería  a usuarios con patología  psiquiátrica.
5.1 Patologías Psiquiátricas infantiles del comportamiento y de las emociones: concepto, características, tipos: sonambulismo, enuresis, trastornos del lenguaje y del aprendizaje, agresión antisocial.

  Las patologías mas frecuentes en los niños tenemos: 
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Enuresis

     Es la eliminación involuntaria, preferentemente durante la noche, es una enfermedad infantil que casi siempre desaparece espontáneamente.

     La Enuresis  esta condicionada a diversos factores psíquicos, a menudo es la forma de exteriorizar el niño su inconformidad por algo, de manifestar, contrarrestar un problema, relacionado con la falta de cariño, de cuidado familiar o de rechazo, los reproches, la burla o castigos actúan  perniciosamente y causan profundos sentimientos en el niño.

Tipos de enuresis: hay dos tipos
Enuresis Primaria: es aquella en que el niño ha logrado un adecuado control esfinteriano vesical  y se presenta en la primera etapa del sueño. No recuerda el episodio.
Enuresis Secundaria: es aquella  que aparece después que el niño ha logrado el control de la micción  por periodos de tiempo de un año. Generalmente se presenta en niños entre los 5 a 8 años.

Causas:

· Adiestramiento (educacional)

· Adiestramiento Precoz

· Adiestramiento insuficiente

· Trastornos emocionales 

· Enfermedades físicas

· Manejo de la enuresis en el núcleo familiar

· Reducir la ingesta de líquidos  previos a la hora de dormir

· Relación afectiva 

· Estimular el control.

Intervención de enfermería

     Explicar a los padres que deben disminuir la ingesta de líquidos  en horas de la noche con el fin de reducir la emisión de orina

No avergonzar ni castigar al niño delante de otras personas

Levantar al niño  varias veces durante la noche para  que orine de manera que cree  hábito.
SONAMBULISMO
     Es un trastornó que se produce  durante las horas de la madrugada, se caracteriza por movimientos oculares rápidos  y actividad motora compleja, que suele culminar  en que el niño se levante de la cama  y camine sin recordar posteriormente el episodio. Estos episodios se dan  principalmente en aquellos niños que se encuentran en estado de estrés, que convulsionan o que toman sedantes hipnóticos.

Factores pre disponente:

· Pacientes epilépticos

· Infecciones del sistema nervioso central

· Traumatismo cefálico. 

· Ansiedad.

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA
· Explicar a la familia que deben proteger al niño y evitar que pueda sufrir un accidente durante estos episodios
· Sugerir a los padres  el uso de barandas en la cama

· Asegurar puertas y balcones con ventanas y rejas.

· Sugerir a la familia que acepte el problema como  algo  de importancia relativa.

INHIBICIÓN EXCESIVA
     El niño habla cuando quiere y trata de expresarse con gestos son tímidos y retraídos socialmente. El niño que no recibe el afecto merecido presenta retardo en todos los campos  del desarrollo de la personalidad incluyendo el funcionamiento intelectual.
AGRESIÓN ANTISOCIAL
     Se basa en el tipo de conducta agresiva. Como respuesta  a una lucha entre tensión y ansiedad.

La lucha por satisfacer las necesidades propias para protegerse a si mismo.
· Para logar éxito

· Para supervivencia

· Para la seguridad

     La persona  con conducta agresiva adquiere  una sensibilidad muy peculiar en situaciones en  las que experimenta insuficiencia. Un fuerte sentimiento de rechazo y en la que experimenta castigo. Cuando  niño, la frustración de sus necesidades físicas emocionales y sociales provocan fuertes sentimientos de ambivalencia, y posteriores experiencias de la vida que produjeron dudas en si mismo, desencadenando una serie de insuficiencia, rechazo, hostilidad; que es una respuesta natural a la amenaza acompañante.
     El carácter distinto de su tipo de conducta se centra en como tratar los sentimientos de hostilidad y agresión.

     Si el individuo adquiere una conciencia de actitud obsesiva es probable que regrese la hostilidad  y agresión a si mismo, usando el método de intervención  aprende de su experiencia con las personas que lo rodean.

     Dándose cuenta que la hostilidad intolerable e inaceptable al liberar sus sentimientos de culpabilidad y aflorar sus malos sentimientos se castiga a si mismo, sintiéndose triste, lastimado o desengañado como reacción a la frustración que experimenta su vida

PROBLEMAS DE CONDUCTA ANTISOCIAL
· Conducta impulsiva

· Baja tolerancia a la frustración

· Falta de relación estrecha con los demás

· Deseo de placer o gratificación inmediata

· Incapacidad para obedecer reglas.

· Uso y abuso de drogas y alcohol

· Incapacidad para aceptar y manejar responsabilidades.

.INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA
· Restaurar el equilibrio

· Aliviar la ansiedad

· Satisfacer las necesidades básicas en forma social y aceptable

· Ayudar al enfermo a tener alternativas en la medida en las que surjan las situaciones.

· Darle retroalimentación positiva cuando empleen alternativas con éxito.

Tartamudeo

     Es un trastorno del ritmo de la emisión de las palabras en el cual el individuo sabe con precisión lo que desea decir pero en el momento debido es incapaz de expresarlo, a causa de la prolongación o cese repetido e involuntario de un sonido. Son múltiples los motivos de esta patología, y su convergencia es frecuente cuando existe:
· La predisposición familiar hereditaria.

· Causas emociónales entre padres e hijos, al corregir las formas de expresión.

· Frecuentemente ocurre  entre los dos y cuatro años de edad, donde hay mayor esfuerzo para verbalizar.

· La edad y el  medio
Tratamiento 

· Psicopedagogía, psicoterapia, psicoanálisis.
· Afecto y amor

· Crear un ambiente de confianza en el niño

· Terapia de lenguaje

· Crear un ambiente agradable en el medio escolar y evitar burlas en los otros niños.

Intervenciones de enfermería

· Apoyo emocional a padres e hijos.

· Amor y afecto

· Explicar a los padres que no debe forzar al niño a hablar.

· Indicar a los padres que deben seguir asistiendo a los controles médicos y realizar al pie de la letra los tratamientos.

· Felicitar al paciente después de que realice los ejercicios indicados por los especialistas, ya que siempre necesitan apoyo emocional.

Tics

Es un trastorno cuyas características sobresaliente consiste en movimientos rápidos e involuntarios, aparentemente sin motivo y frecuentemente repetidas, que no se deben a enfermedad  neurológica, cualquier parte del cuerpo puede estar involucrado pero la cara es la afectada con mayor frecuencia, puede estar presente en una sola forma o haber una combinación de tics que son ejecutados alternativamente. El síndrome de  Guille Tourette se refiere a un trastorno raro que se presenta en individuos de cualquier nivel de inteligencia, en quienes se vuelven mas marcados y generalizados los tics faciales y ruidos faríngeos semejantes a tics y que después de u  tiempo empiezan a proferir bruscos movimientos espasmódicos e involuntarias palabras completas o frases cortas (a menudo de significado obsceno).
TIPOS DE TICS
· De los labios

· Del cuello 

· Tics de la lengua.

CARACTERÍSTICAS DEL NIÑO CON TICS
     Los niños con tics son inquietos muestran una sensibilidad excesiva y se portan como un niño mimado. Son ambiciosos y escrupulosos, se excitan y fatigan fácilmente, son tímidos, reservados y vergonzosos.

Intervenciones de enfermería

 Ayudar al niño a que exprese sus inquietudes y tensiones.

Ayudar a los padres y al niño a explorar sus sentimientos y afrontar  su comportamiento.

Educar a los padres que no deben agredirlos ni amenazarlos, ni permitir que otro lo haga.

Orientar y educar a los familiares a que deben prestar mayor atención al niño.

Orientar y educar al grupo social en que se desenvuelven para que no se burlen del niño
BERRINCHES
Consiste en un comportamiento como Patear, gritar y llorar; tirándose al suelo llegando a tener relaciones  de ira

Esta condición se produce a veces en los hijos únicos o de un sexo que había sido muy deseado excesivamente mimado, hay también niños que han estado muy enfermos y utilizan este medio de expresión. Como también se ha podido ver que hay niños que aparentemente son sanos y utilizan el berrinche  como método para ser el centro de todo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA
· Darle orientaciones a la madre sobre la conducta que debe asumir frente a este tipo de relación.

· Explicar a la madre como debe manejar la situación en el hogar, calle.

· Indicar al grupo que el hace todo para llamar la atención demostrar al niño que su actitud no conmueve a nadie tomándolo como algo normal. 
  5.2 PATOLOGÍAS DE RASGOS NEURÓTICOS: CARACTERÍSTICAS
     La depresión neurótica se distingue por surgir en el terreno de la neurosis asintomática o carácter neurótico, la neurosis de angustia o la neurosis fóbica. 
     El carácter neurótico se define por la pareja formada por la hipersensibilidad a los estímulos ambientales en unión de la inhibición social y la inseguridad de sí mismo acompañado de timidez en especial hacia las personas del otro sexo. En la neurosis de ansiedad prevalece la vivencia amenazadora de locura o muerte, acompañada de un amplio cortejo de molestias somáticas diversas y una actitud hipocondríaca que lleva al sujeto a estar continuamente pendiente del funcionamiento de su organismo. La sensación de inestabilidad o vértigo; al tomar una especial intensidad en la calle, genera entre los neuróticos la agorafobia, la fobia al gran espacio sin límites y vacío, o simplemente a la calle, que es la fobia neurótica más extendida y representativa.
     A la neurosis de angustia y/o la neurosis fóbica, hace irrupción la depresión condicionada por estos factores neuróticos. La asociación de rasgos neuróticos y depresivos se atiene a una cronología muy definida: en tanto que los rasgos neuróticos se remontan muchos años atrás, habiéndose iniciado generalmente en la infancia o en la adolescencia, el estado depresivo suele surgir después de los veinte años, aunque no es imposible que también se remonte a la infancia formando entonces ya desde mucho tiempo atrás un cuadro mixto neurótico-depresivo. 

Sintomatología
     Los enfermos depresivos muestran unos síntomas muy distintos de unos a otros. La totalidad de los rasgos semiológicos depresivos integran un conjunto amplio, disperso y heterogéneo, que en la edad infantojuvenil acoge incluso comportamientos activos, en apariencia contradictorios con la lógica de la depresión, adoptando así una tonalidad confusa.

     Por razones clínicas, investigadoras y didácticas resulta preciso efectuar una ordenación sistemática de la sintomatología depresiva. la psicopatología Ha venido confrontando la psicología    descriptiva clásica mediante la distribución de los síntomas en tres: los afectivos, los psicomotores y los del pensamiento. Tal distribución tripartita se centra en realidad en distinguir los trastornos subjetivos (los de la afectividad y los del pensamiento) y los objetivos (la inhibición psicomotora). Con esta distribución se rompe la unidad esencial del fenómeno psíquico, siempre integrada a la vez por un aspecto subjetivo y otro objetivo. Así, por ejemplo, la expresión externa del llanto y la aflicción interior son partes del mismo fenómeno. 

     En  la   depresión se distinguen cuatro dimensiones, la totalidad de los síntomas y signos depresivos, psíquicos y corporales. Absolutamente todos los rasgos propios de cualquier enfermo depresivo corresponden a una de estos cuatro apartados: Humor depresivo, anergia (debilitación de los impulsos), discomunicación o ritmopatía (disregulación de los ritmos). La des vitalización del enfermo depresivo puede llevar a conexionarle con la muerte en los cuatro sectores con una forma diversa: en el humor depresivo mediante la imagen de la muerte; en la anergia a través de la inmovilidad; en la discomunicación, por el aislamiento, y en la ritmopatía, por la anarquía funcional.

     En la práctica los cuadros depresivos pueden ser completos, abarcando rasgos de las cuatro dimensiones, o parciales, limitándose a los rasgos de una, dos o tres dimensiones. Lo que no existe en la depresión es ningún dato clínico constante. Por todo ello, para el entendimiento del enfermo depresivo resulta imprescindible conocer lo que son el humor depresivo, la anergia, la discomunicación y la ritmopatía.
     La comunicación interindividual o interpersonal es un proceso circular que exige a los dos interlocutores desempeñar los papeles de emisor y receptor, sobre todo hablando y escuchando y también gesticulando y observando. Circulan así entre ambos sujetos diversos contenidos significativos distribuidos en unidades comunicacionales o mensajes.

      El metalenguaje o meta comunicación es la comunicación sobre la comunicación, la comunicación que da una clave de sentido al mensaje comunicado. Este sentido puede ser implícito, o sea contenido en la relación que conexiona ambas partes, o explícito, mediante alguna expresión verbal o algún gesto que subraya el significado del mensaje, por ejemplo una mímica amenazadora o decir “esto es una broma”.

     El trastorno de la intercomunicación humana que afecta a un amplio sector de enfermos depresivos arranca de un fallo de la capacidad de sintonización vital con los demás y con el espacio circundante, vector que ocupa un lugar primordial en el estrato vital del ser humano. A partir de este fallo, el depresivo no puede comunicarse con los otros, radical incomunicante completamente distinto al de la incomunicación esquizofrénica: el esquizofrénico trata de no comunicarse para construir un mundo propio a espaldas de la realidad.

     La discomunicación depresiva es un trastorno que conduce al aislamiento del enfermo depresivo mediante el bloqueo de la emisión y la recepción, un doble bloqueo comunicativo podríamos decir, y la distorsión de la meta comunicación, en forma del registro por ambas partes de frecuentes mensajes engañosos o contradictorios
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     El bloqueo depresivo de la emisión y la recepción se extiende a los dos niveles o canales de la comunicación interhumana directa: el principal, el lenguaje hablado y escrito, y el complementario, el lenguaje no verbal o comunicación corporal. El empobrecimiento emisor y receptor verbal se traduce en los datos siguientes: un flujo de palabras escaso, interrumpido con frecuentes silencios e inclinado a los monosílabos "si/no"; el abandono de la correspondencia o la renuncia a hacer escritos de cualquier género; la disminución de agudeza auditiva, a veces acompañada de zumbidos de oído; la dificultad o imposibilidad para escuchar a los demás.

     Por su parte, el empobrecimiento emisor y receptor de la comunicación corporal se refleja en estos otros datos: la expresión facial rígida, con una mímica poco expresiva; la gesticulación muy limitada; el abandono de la indumentaria o el vestido, extendido a veces a los cuidados higiénicos; la reducción de la agudeza visual (hipoestesia sensorial), asociada en ocasiones con la visión de puntos oscuros, como si fueran "moscas     volantes"; la dificultad o imposibilidad para observar a los demás. 
     Además en algunos depresivos discomunicados se bloquea la recepción de las señales olfativas y su emisión puede tomar la forma delirante de creer que se desprenden olores desagradables del cuerpo propio (autodisosmofobia). La pérdida del sabor para las comidas es también un trastorno frecuente de esta serie.

     Hay todavía un tercer canal de comunicación interhumana directa que se perfila en el espacio y se expresa mediante la distancia guardada entre el micro espacio de uno mismo y el de los demás. El grado de contacto humano varía en función de la distancia entre los dos individuos. Habitualmente, se reduce el espacio entre ambos a medida que el contacto se vuelve más estrecho.
     Conviene distinguir al respecto entre el espacio social, donde la distancia es marcada por el grado de confianza o de respeto, así por ejemplo entre el jefe y el empleado, y el espacio íntimo, con una distancia dependiente del tipo y la profundidad de la relación personal. En esta última situación la distancia llega a volverse negativa en el acto amoroso.

     El depresivo se mantiene recluido en un espacio muy reducido y procura mantener alejados a los demás. El máximo alejamiento impuesto por el depresivo se produce algunas veces en relación con las personas de mayor intimidad, con objeto de no sentirse comprometido a entablar con ellos un diálogo. La tendencia a rehuir a los amigos es uno de los síntomas cardinales de la discomunicación depresiva.

     Como fuente de los abundantes mensajes engañosos y contradictorios que integran el trasfondo de la metacomunicación depresiva, actúa no sólo la penuria expresiva y receptora, que ya hemos visto, sino la tendencia del depresivo a teñir los mensajes recibidos y emitidos con una visión dolorosa y pesimista de la vida. Los demás pueden sentirse desconcertados o confusos ante la ambigüedad o la contradicción encerrada en las expresiones verbales y gestuales, de por sí poco claras, del depresivo. y lo que es todavía más importante, el depresivo resulta engañado o desorientado por su propia disposición a captar antes los estímulos desagradables y mortificantes que los agradables y optimistas. 
     La mayor dificultad en mantener una conversación con el depresivo discomunicado parte muchas veces de los distorsionados mensajes recibidos por ambas partes. La distorsión comunicacional producida por el pesimismo que embarga el mundo depresivo es uno de los ejemplos más demostrativos de un fenómeno muy abundante en la sociedad conocido como catatimia. 
     La cerrazón del enfermo depresivo no sólo se refiere al mundo humano sino a las cosas, en particular a los medios informativos. El cambio de hábitos en el sentido de dejar de ver la televisión, abandonar la radio o cesar de leer libros o periódicos, es un acontecer que puede dimanar de la discomunicación o de la apatía anérgica. No es raro que el depresivo lamente la pérdida de capacidad intelectual o cognitiva para entender el material recibido, lo que le hace sentirse torpe y como atontado. Hay depresivos, sin embargo, que se mantienen horas y horas ante el televisor, sin enterarse de nada, con objeto simplemente de protegerse contra la conversación de los demás.

     El gran déficit receptor centrado en las vías sensorial y espacial, reforzado con ciertas dificultades de comprensión intelectiva y el descenso de empatía emocional, sume al depresivo en un sentimiento de soledad radical, una soledad mucho más mortificante que todas las demás soledades. Se trata de un verdadero abismo de soledad, suscitado por el profundo aislamiento interpersonal y social referido.

     El depresivo discomunicado, además de volverse muy introvertido como es lógico y estar poseído por la soledad, ofrece un terreno favorable para el surgimiento de los sentimientos negativos ante los demás, como la irritabilidad, la hostilidad, la des- confianza y los celos.
     Todos ellos sentimientos prestos a manifestarse mediante una conducta agresiva contra los familiares, los amigos o los acompañantes. Queda así anotado que, en contra de lo que se ha venido manteniendo en base a un supuesto antagonismo entre el humor depresivo y la agresividad, la depresión no determina de por sí la anulación de la violencia contra los demás, sino que incluso puede promocionarla utilizándola como válvula de desahogo para el aislamiento y la soledad, lo que ocurre con mucha mayor frecuencia en los hombres que en las mujeres. En esta línea surgen algunas modalidades especiales de depresión sobrecargadas de violencia de manifestación continua o a ráfagas.
5.3 Situaciones especiales que se presentan en psiquiatría infantil: hijos de padres divorciados, padres alcohólicos, hijos de padres con problemas psiquiátricos.
     Cuando los padres se divorcian, se dan muchos cambios alrededor de la vida de la familia, y uno de ellos es la vivencia del duelo. Un duelo no solo se experimenta cuando alguien muere, sino que es un proceso que se atraviesa con cada pérdida en la vida. Durante esta situación, es probable que se experimente una etapa de negación aunque se  crea que el conflicto no es nada grave, que todo se va a resolver pronto y que los papás no se van a divorciar. También, es posible que pase por periodos de enojo, en los que sienta que todas las personas están en su contra, que “las cosas malas” solo le pasan a el e incluso, que siente rabia contra uno o ambos de sus padres por la situación que le están haciendo vivir. 
     Aunado a esto, se puede sentir culpable, y creer que el conflicto de sus papás se dio por algo que el hizo; también puede estar triste y confundido al no saber porqué se están separando ellos ni qué va a pasar con su familia. Por ello es importante que el niño conozca la mejor manera en que puede sobrellevar el divorcio de sus padres.

     Otro aspecto que se debe tener en cuenta, es que cuando alguno de los progenitores deja de vivir en la casa, es usual que alguno o varios de los hijos deseen o se vean obligados a cumplir funciones que no les corresponden. De esta forma, puede suceder que ante la ausencia de tu papá desees ser "el hombre de la casa", o ante la salida del hogar de tu mamá quizá crea que tiene que ser la mamá de sus hermanos, y así comience a tener actitudes que no son adecuadas ni para la niña (o), ni para la familia.    . 

FAMILIA, ADOLESCENTES Y CONSUMO DE DROGAS
     Los estudios sobre drogas señalan tres grandes grupos de factores que intervienen en el consumo o en la prevención: factores personales, sociales y familiares. La familia centrándonos en el último grupo es un agente clave en la prevención de conductas de riesgo ya que en ella, como ámbito natural de socialización primaria de la persona, se desarrollan los comportamientos, actitudes y valores básicos que el individuo perfeccionará a lo largo de su existencia.

     La experiencia muestra que las interacciones que se producen entre los miembros de una familia acaban repercutiendo en su funcionamiento general. La piedra lanzada al lago y las ondas que van recorriendo toda la superficie del agua es una socorrida metáfora de cómo actúan las interacciones en el sistema familiar. ¿Pero cómo puede influir la familia en conductas de consumo de drogas de sus miembros adolescentes? Sin perder de vista que la adolescencia, como etapa evolutiva específica, se convierte en un periodo que favorece la experimentación con sustancias. 
La percepción de su invulnerabilidad, característica del adolescente, puede inducirle a probar sustancias peligrosas en un estado anímico de aparente control o de ausencia de problemas Previamente, conviene recordar algunos conceptos sobre la utilización de las drogas.

MODELOS DE CONSUMO
El consumo de sustancias puede responder a los siguientes patrones:

Uso: Consumo que no produce consecuencias negativas en el individuo porque no las utiliza habitualmente o las cantidades ingeridas son mínimas.

Hábito: Consumo repetido que, aunque no implica el incremento de la dosis, sí puede conducir a la dependencia.

Abuso: Uso excesivo o inapropiado de una sustancia.

Los adolescentes españoles que consumen drogas se mueven entre el uso y el hábito, y no tienen por qué estar relacionados con el mundo de la marginalidad y la delincuencia, como ocurría en los años ochenta. En la actualidad, el consumidor adolescente de drogas apenas consume heroína, que es la sustancia más estrechamente relacionada con entornos de marginalidad social.
TIPO DE SUSTANCIAS
     Según el Plan Nacional de Drogas, en lo que se refiere a las sustancias legales, en el año 2000 un 68'5 % de los adolescentes consumió alcohol y un 25'3 % tabaco. Entre las drogas ilegales destaca el cannabis con un 28'5% de jóvenes que lo habían probado, seguido de la cocaína y de las drogas de diseño. Frente a patrones tradicionales de consumo, que primaban una sustancia principal en alternancia con esporádicas pruebas con otras, los adolescentes actuales son poli consumidores: suelen ingerir diversas sustancias en función del contexto de ocio en el que se encuentren.
FACTORES DE RIESGO EN LAS FAMILIAS
Los estudios sobre factores de riesgo asociados al consumo, señalan los siguientes factores relacionados con la familia.

Sobreprotección: Exceso de protección por la angustia que sienten los padres ante unos hijos cada vez más autónomos. Ésta produce en el adolescente poca autonomía, irresponsabilidad, escaso sentido crítico y dificultad para tomar decisiones ya que en todo momento va a necesitar la aprobación, deseada o no, de sus progenitores. 
     Un adolescente que acaba asumiendo las consecuencias de esta sobreprotección puede presentar una seria dificultad para establecer relaciones grupales o hacerlo de forma dependiente, porque estará excesivamente vinculado a sus padres o asumirá que él, como individuo, debe ser objeto de aprobación en toda relación y tratará de cumplir expectativas aunque no tengan nada que ver con su escala de valores.

Falta de comunicación: Dificultad para escuchar o responder adecuadamente por parte de los padres. El adolescente suele quejarse de lo "poco comprendido" que es por sus progenitores, pero no es a esto a lo que nos referimos cuando hablamos de esa dificultad en escuchar o responder. El problema aparece cuando el adolescente, por su lado, y los adultos, por el suyo, perciben que se mueven en mundos totalmente incomprensibles para el otro.

     Entonces los padres tienden a establecer un paralelismo continuo entre sus experiencias y las que no acaban de entender en su hijo. La situación genera introversión, inseguridad y ansiedad en el joven puesto que percibe que su mundo emocional es cuestionado constantemente. Que el adolescente asuma esto como natural supondrá dependencia en las relaciones sociales, problemas de integración y excesiva subordinación al grupo ya que necesitará ganar ese lugar que no encuentra en su familia.

Dificultad para fijar límites: La permisividad o rigidez de los adultos son igualmente dañinos para el adolescente y aún más nociva será la oscilación entre ambos sin un motivo definido. La permisividad acarrea dificultades para interiorizar normas debido a que la ausencia de ellas en el entorno familiar impedirá, al no comprender su necesidad social, la generalización a otros medios.
      La rigidez genera falta de flexibilidad en el cumplimiento de las normas o una tendencia a la transgresión de las mismas, además de condenar al adulto a una actividad permanente para normativizar todo. La oscilación entre ambos extremos expone al adolescente a una situación de indefensión, en la que no sabe qué es lo que se espera de él. Esto se traduce en un liderazgo impositivo o en una inhibición relacional, dos extremos desequilibrados y despersonalizantes que impiden que el sujeto se manifieste como realmente es.

Situación familiar conflictiva: La relación conflictiva entre los padres produce cambios bruscos de comportamiento e incremento de la ansiedad en los hijos. Aunque el proceso evolutivo del adolescente le lleva a diferenciarse de su familia, ésta sigue siendo -aun por contraposición- la referencia central en su proceso de maduración. Una relación familiar conflictiva conlleva en el adolescente la dependencia del grupo que así intenta conseguir su amparo o la dificultad para establecer relaciones grupales que eviten el compromiso relacional que tanto dolor le causa en su familia.

Consumo excesivo de drogas por parte de los padres: No nos referimos exclusivamente a las drogas ilegales, el alcohol consumido por los padres puede ser una importante fuente de problemas en la familia. Asimismo hay que enfatizar que una actitud permisiva o el mismo consumo de sustancias tóxicas en los progenitores puede promover un aprendizaje por modelado y facilitar la incorporación del adolescente a grupos de consumidores.

Sobre exigencia: Exceso de expectativas sobre el adolescente. El afán de que los hijos obtengan éxito y logren las mejores oportunidades puede ocultar a los padres las verdaderas capacidades, necesidades y deseos de sus hijos. Y, en consecuencia, quizá estos pueden llegar a sentirse infravalorados. La sobre exigencia favorece la falta de motivación y añade dificultades para aceptar los fracasos. En las relaciones sociales, podría implicar rivalidad porque el joven sometido a sobre exigencia tenderá a pensar que se es bueno si se es mejor que otro.

Comunicación. Escuchar desde las necesidades de los adolescentes. Intentar no juzgarles, invitarles a la reflexión y respetar sus decisiones. Establecer unos límites claros y estables. Ayudarles a ser autónomos no implica permitir que hagan lo que quieran. Los límites producen, entre otras cosas, seguridad.

Coherencia. No podemos pretender que nuestros hijos no consuman sustancias tóxicas si nosotros no somos capaces de no excedernos o de mantener una posición sin ambigüedades al respecto. Los adultos quizá seamos capaces de buscar el equilibrio pero no olvidemos que la adolescencia es una etapa de extremos.

Exigencia. No se trata de pedirles lo imposible, pero tampoco de permitirles desaprovechar sus capacidades e ilusiones. La información sobre la peligrosidad de las drogas no es suficiente y en ocasiones resulta ineficaz. La labor de los padres ha de estar orientada a establecer vínculos familiares sanos, a ocuparse y no "preocuparse" del ocio de sus hijos e incrementar la autoestima de los adolescentes para que sean ellos, desde su propia seguridad, los que puedan decir: "no".

La tristeza y la depresión infantil

     Expresar sentimientos no es tarea sencilla. Los padres deben contribuir a que sus hijos aprendan a expresar sus sentimientos y emociones asegurándose de proporcionarles los modelos más adecuados de aprendizaje emocional y de expresión de sentimientos. Este tipo de aprendizaje se realiza fundamentalmente en la familia porque los padres aman a los hijos y los hijos a los padres y esto es suficiente para iniciar el arte de comprender y sentir sus emociones. Este aprendizaje emocional se manifiesta en lo que los padres dicen y hacen y también en los modelos que les ofrecen para manejar sus propios sentimientos en pareja.

PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA
     La enfermera debe mantener una comunicación efectiva con los padres para lo cual debe orientarlos en lo siguiente:

· Los padres deben transmitirles que sus sentimientos son tan importantes para ellos como para los padres. no intervenir con palabras antes de que ellos hayan expresado totalmente sus inquietudes   
· Cuando los niños saben que son escuchados y comprendidos aprenden a fiarse de sus sentimientos, a manejar emociones como la tristeza, antipatía, vergüenza, ira o rechazo. Para tener éxito en las relaciones sociales es fundamental mantener el control de las emociones, por encima del carácter personal y ello se consigue si en la familia se lo facilitamos.

· Escuchar atentamente sin intervenir hasta el final.

· Darle tiempo a que se explique y que llegue a sus propias conclusiones.

· Conceder credibilidad y confianza a sus sentimientos: no recriminarle ni juzgarle.

· No hacer juicios previos etiquetándole.

· Ayudarle a nombrar lo que siente. Debe reconocer y diferenciar sentimientos: temor, ira, miedo, alegría, sorpresa, disgusto...

· Promover en casa un ambiente general de escucha y respeto por los sentimientos de todos los miembros.

La DEPRESIÓN se puede definir como una situación afectiva de tristeza mayor en intensidad y duración que ocurre en un niño. Es una enfermedad causada por la condición depresiva persistente interfiriendo con la habilidad de funcionar del niño o adolescente.

    Existe mayor riesgo de padecerla en niños que viven con mucha tensión o que han experimentado una pérdida traumática. También hay riesgo en niños que tienen desórdenes de la atención del aprendizaje o la conducta. Decíamos que es importante observar la conducta, o más bien, el cambio en la conducta para detectar posibles anomalías. Si un niño deja de jugar con sus amigos para pasar más tiempo sólo; si las cosas que le gustaban ya no le interesan o incluso si se empieza a portar mal en casa o en la escuela debemos dialogar de modo amigable con él para compartir lo que está experimentando y ayudarle.

Síntomas

     Existen algunos síntomas que nos pueden dar la clave ante una depresión: tristeza, irritabilidad, anhedonia (pérdida del placer), llanto fácil, falta del sentido del humor, cambios en el sueño, baja autoestima, sentimiento de no ser querido, cambios de apetito y peso, hiperactividad e ideación suicida.

· Quejas frecuentes de enfermedades físicas como dolor de cabeza y estómago.

· Deterioro en los estudios o faltas en la escuela.

· Falta de energía y aburrimiento persistente.

· Concentración pobre.

· Desesperanza.

· Pérdida de interés en sus actividades favoritas; o inhabilidad para disfrutar de las actividades favoritas previas.

· Aislamiento social, comunicación pobre.

· Sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso.

· Aumento en la dificultad de relacionarse, coraje u hostilidad.

· Cambios notables en los patrones de comer y de dormir.

· Hablar de o tratar de escaparse de la casa.

     El diagnóstico y tratamiento temprano es esencial ya que es una enfermedad real que requiere tratamiento y ayuda profesional. Algunos niños admiten cuando se les pregunta que están tristes o que son infelices. De ahí la importancia de la familia para recoger las inquietudes emocionales de los hijos y como decíamos al principio, fomentar el clima apropiado para expresar sentimientos o estados de tristeza y poder afrontarlo.

  5.4 PATOLOGÍAS  PSIQUIÁTRICAS EN EL ADOLESCENTE
Trastorno depresivo. La expresión de un cuadro depresivo en adolescentes puede ser muy variada, siendo, por lo general, similar al de los adultos * El diagnóstico diferencial de la depresión debe incluir una correcta evaluación física, para descartar enfermedades orgánicas diversas * Los mejores resultados terapéuticos se consiguen con la combinación de la farmacología con las intervenciones psicoterapéuticas individuales y sobre el entorno familiar y escolar.

Ansiedad. La ansiedad, como síntoma, tiene una función adaptativa fundamental en términos de auto conservación y de supervivencia de la especie.

Trastorno obsesivo compulsivo. Las conductas anómalas derivadas del trastorno obsesivo compulsivo se acompañan de ansiedad, su interrupción causa agresividad o enojo, interfieren con la vida cotidiana, son percibidos por los demás como algo patológico, y son causa de interferencia con las actividades normales.

Crisis de angustia. Las crisis de angustia aparecen bruscamente y suelen acompañarse de palpitaciones o taquicardia, sudoración, temblores, sensación de ahogo o de atragantarse, opresión o malestar torácico, náuseas o molestias abdominales, inestabilidad mareo o desmayo, despersonalización, desrealización, miedo a perder el control o volverse loco, miedo a morir, parestesias y escalofríos o sofocaciones.

Trastornos del comportamiento. El diagnóstico diferencial de los trastornos del comportamiento incluye: trastorno por déficit de atención con hiperactividad, trastornos afectivos, trastornos del espectro autista, reacciones de adaptación a estresores externos, desviación sub cultural, retraso mental y retrasos específicos de la lectura.

Esquizofrenia. Los síntomas positivos de la esquizofrenia engloban las alucinaciones, las ideas delirantes y el trastorno del pensamiento. Los síntomas negativos incluyen aplanamiento afectivo, intensa apatía, alteraciones en las emociones, anhedonia y falta de interés e iniciativa. Existe una relación clara entre abuso de sustancias psicoactivas y esquizofrenia.

Generado por: delincuencia, drogadicción, prostitución, dependencia, independencia, sub cultura. 
 5.5 TRASTORNO DE LA CONDUCTA Y DE LA ACTIVIDAD SEXUAL. PEDOFILIA, TRAVESTISMO, EXHIBICIONISMO, FETICHISMO, FRIGIDEZ, MASOQUISMO, DISPAURENIA,  PSICÓGENA.
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA SEXUAL Lo que actualmente reconocemos como patológico ha variado desde antaño (según religión, cultura, moda, época) hasta ahora, ya que antes definíamos el sexo como “un conjunto de elementos donde el coito era el punto central, debía ser agradable a los dos contendientes, con un compañero heterosexual reproductor fecundante y donde ninguno de los dos sujetos se hiciese daño”. Cualquier acto sexual que se desvía de esas premisas seria anómalo. Esta definición ha quedado atrás, puesto que ahora el compañero puede ser tanto hetero como homosexual, pudiendo, por tanto, ser reproductor o no.     Asumen su variable u orientación sexual sin trastornos personales consigo mismo o con el medio social en el que se desenvuelven) y “egodistónica” (no integrada en el propio yo, consiste en la no aceptación de la identidad sexual ante la presión cultural de lo supuestamente incorrecto). La homosexualidad  desapareció  como alteración de la sexualidad.   
CONCIENCIA DEL PROPIO SEXO
 ALTERACIONES DEL OBJETO SEXUAL En estos casos el objeto al que se dirige el sexo no es el adecuado; dentro de este grupo tenemos: 
 Infantosexualidad - Pedofilia 
Gerontofilia 

 Zoofilia - Bestio sexualidad 

 Auto sexualidad u onanismo  
Necrofilia  
Fetichismo 
Infantosexualidad o pedofilia Es la excitación, satisfacción o apetencia sexual por sujetos sexualmente inmaduros (jailbaits), tanto hetero como homosexuales, llevándoles por lo general a la actividad masturbatoria Suelen ser sujetos inhibidos, con escasa capacidad de contacto y que no establecen relaciones maduras con los adultos, predominando entre los sujetos oligofrénicos, psicópatas y alcohólicos Gerontofilia Es la excitación, satisfacción o apetencia sexual por sujetos de mayor edad. 
Zoofilia o bestiosexualidad En esta afición es un animal el objeto sexual. Podemos definir lazoofilia como la atracción sexual por los animales, mientras que denominamos bestialismo el acto sexual con dichos animales
 Autosexualidad u onanismo Denominamos onanismo a la estimulación de los órganos genitales con el objeto de obtención de placer sexual, pudiendo llegar o no al orgasmo, tanto en sujetos homo como heterosexuales. Generalmente se entiende que se trata de una práctica sexual hacia uno mismo, aunque también se admite el uso del mismo verbo para la estimulación realizada sobre los genitales de otra persona con los mismos fines placenteros Es patológica cuando en la edad adulta es la única forma de acto sexual buscada y deseada.
 Necrofilia La necrofilia es una orientación sexual caracterizada por una atracción sexual y satisfacción hacia los cadáveres.
Fetichismo Es una tendencia que consiste en la excitación erótica o la satisfacción y el logro del orgasmo a través de un talismán u objeto fetiche sustitutivo e inadecuado para la practica sexual (los aparatos expresamente fabricados con el objetivo de la estimulación o para el juego sexual no se consideran fetiches), sustancia o parte del cuerpo en particular. Ejemplo: Ropa interior del otro sexo, zapatos, otras partes del cuerpo…
ALTERACIONES DE LAS PRÁCTICAS SEXUALES A la hora de interrogar al sujeto es preciso que se utilice un lenguaje “vulgar” para hacerse entender y aumentar la empatía entre ambos, de esa manera se facilita que el sujeto “se suelte” y hable de sus actividades. 
Oralismo Es una forma de sexo que se basa en chupar y lamer   los órganos  genitales del otro miembro de la pareja, tanto homo como heterosexual. Es anormal cuando el sujeto sólo busca esa práctica para la satisfacción sexual 
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  Necrofagia: Sujetos que obtienen placer mediante la ingestión de cadáveres o carroña.

Analismo Sujeto que encuentra placer en la penetración anal. Anómalo cuando es la única practica.
Uretralismo Sujeto que encuentra placer en la introducción de elementos en la uretra

Sadismo Es una forma de obtener excitación y placer sexual haciendo daño, causando dolor o humillación a una pareja homo o heterosexual. Por lo general suele encontrarse junto al masoquismo, Muchas personas con estas tendencias sexuales tienen antecedentes de trastornos mentales, causados por haber sufrido abuso sexual o alteraciones hormonales. 
 Masoquismo   define el placer por excitación sexual relacionada con el deseo de recibir dolor en el cuerpo, bien sea mediante humillación o dominación.   
El voyeurismo es una conducta caracterizada por la contemplación de personas desnudas o realizando algún tipo de actividad sexual con el objetivo de conseguir una excitación sexual. El voyeur suele observar la situación desde lejos, bien mirando por una cerradura, por un resquicio, o utilizando medios técnicos como un espejo, una cámara, etc. La masturbación acompaña, a menudo, al acto voyeurista. El riesgo de ser descubiertos actúa, a menudo, como un potenciador de la excitación
Travestismo y transexualismo El travestido es aquella persona que acepta su sexo y su cuerpo, pero le gusta jugar con una doble identidad (siente placer llevando ropa del otro sexo) mientras que el transexual es la persona cuya anatomía física no corresponde al sexo al que siente pertenecer. Su sexo de nacimiento no corresponde al sexo que siente por dentro (tiene conciencia normal de su sexo). En general todas estas actividades no son patológicas en sí mismas, sino que se convierten en patológicas 

 Complejo de Edipo Según la Teoría Psicoanalítica de Sigmund Freud, el complejo de Edipo designa una etapa del desarrollo sexual, entre los 3 y 5 años, que es revivido nuevamente durante la pubertad. Sigmund Freud  explica la tendencia amorosa de los varones hacia la madre y los celos, en conflicto con el afecto, hacia el padre y la misma tendencia en las mujeres con sus progenitores, en forma opuesta, aunque reconoce que en las niñas el Edipo no es simétrico al del niño, debido a la estructura de la relación de ambos bebés con la madre antes de los tres años. 
     El Complejo de Edipo desempeña un papel fundamental en la estructuración de la personalidad y en la orientación del deseo humano. Freud afirma que esta tendencia es Universal e independiente de la cultura y organización familiar, por lo que todo ser humano tiene por lo tanto impuesta la tarea de dominar el Complejo de Edipo.
      La producción emocional de este complejo se logra cuando el varón renuncia a la madre porque acepta que es del padre, y cuando la mujer renuncia al padre porque acepta que es de la madre; y es superado con mayor o menor éxito con la elección de un tipo particular de pareja fuera del triángulo familiar. En el varón, querer ser como el padre para agradarle a la madre permite la identificación con el progenitor del mismo sexo. Lo mismo desea la mujer con la madre. Las identificaciones con el progenitor del mismo sexo son muy importantes porque condicionan la futura tendencia sexual del niño o de la niña. 
EVALUACION UNIDAD 3 (3º Corte)

1. ¿Cuáles son los síntomas de los enfermos depresivos ¿___________________
________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

2. ¿Cómo es el comportamiento de la enfermera frente a un usuario en crisis?
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Mencione las diferencias individuales en las patologías de esquizofrenia, depresión, crisis ansiedad?

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

4. ¿Mencione los elementos básicos  de la conducta humana?
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. ¿En que consiste la crisis de desarrollo? ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. ¿Cómo puede intervenir la   enfermera en la ansiedad del paciente?
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. ¿ Que son rasgos neuróticos _________________________________________
_____________________________________________________________________

8. ¿Que son las crisis de angustia?______________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
9. ¿Qué es un trastorno obsesivo compulsivo?_____________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
10. ¿Por que se llama el complejo de Edipo?_______________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. ¿Quien fue sigmund Freud?_________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. ¿Qué es el sadismo? _______________________________________________
_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

13. ¿Qué es el travestismo?____________________________________________

____________________________________________________________________ 
14. ¿A que se le denomina  onanismo o y transexualismo?____________________

____________________________________________________________________ 
15. ¿Qué es el fetichismo?
16. ¿Cuando se dice que hay alteraciones del objeto sexual?___________________
_____________________________________________________________________

17. ¿Cuándo no hay Incapacidad  de discernimiento?_____________________-___

_____________________________________________________________________

18. Que son trastornos del comportamiento?________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Defina 

19. Hábito
20. Abuso 
21. Catatimia. 

22. Anérgica
23. Metacomunicación
24. Familia

25. Adolescentes

26. Consumo de drogas

27. Microespacio

28. Discomunicación

29. Hipoestesia sensorial), 

30. Metacomunicación
31. Pedofilia

32. , Travestismo,

33. Exhibicionismo, 

34. Fetichismo, f

35. Rigidez, 

36. Masoquismo

37. Dispaurenia,  

38. psicógena

39. sintomatología

40. Egodistónica” 
41. Psicógena
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