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INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

En la sociedad actual el consumo de alcohol es un habito de vida muy
extendido en la poblacion.

El consumo abusivo lleva a problemas de muchas indoles, tanto desde el
punto de vista estrictamente sanitario hasta problemas familiares, sociales,
laborales, econdémicos, legales...

En el ambito de la salud mental el alcoholismo adquiere una especial
importancia, ya que se presenta en alto porcentaje como comorbilidad de otras
enfermedades mentales.

Los objetivos del trabajo son los siguientes:

e Exponer el problema del alcoholismo desde una perspectiva
biopsicosocial mediante la contextualizacién del consumo de alcohol en
la sociedad actual y analizando los datos de consumo aportados por
varios organismos competentes en dicha materia en los ultimos afos.

e Describir los conceptos generales y los cuidados de enfermeria mas
relevantes sobre la enfermedad alcoholica que hay que tener en cuenta
en el medio hospitalario.

e Analizar un plan de cuidados individualizado de un paciente ingresado
en una UHB y conocer sus resultados.

MATERIAL Y METODO:

Para la consecucién de los dos primeros objetivos hemos realizado una
revision de la bibliografia que posteriormente adjuntamos y los datos
estadisticos de los ultimos afios propuestos por la OMS y por el Ministerio de
Sanidad a través de su Plan Nacional sobre Drogas.



Para la consecucion de la descripcion y andlisis del plan de cuidados
individualizado hemos utilizado los datos obtenidos de la historia clinica de un
paciente ingresado en la UHB del Hospital Universitario Principe de Asturias, la
valoracion estandarizada por patrones funcionales de M. Gordon y la
taxonomia NANDA-NOC-NIC. Para la obtenciéon de los resultados hemos
utilizado la observacion y evaluacion del paciente a lo largo del ingreso.

USO Y ABUSO DEL ALCOHOL EN LA SOCIEDAD ACTUAL:

El Alcohol es una sustancia muy comun en nuestra sociedad, cuyo consumo se
muestra como algo normalizado, debido a que, en gran parte se consume en
sociedad (bares, restaurantes, celebraciones, etc...). Su aceptacion y consumo
generalizado, conlleva a que en ocasiones se permita disimular la enfermedad
qgue produce una ingesta abusiva.

El uso peligroso del alcohol conlleva a producir diversos dafios sociales, asi
como costos econdmicos diversos, la mayoria de los cuales no se reflejan en
estadisticas de enfermedades relacionadas con el alcohol. A nivel personal
desemboca en pobreza y en un importante deterioro y aislamiento social,
debido a que el consumo nocivo esta relacionado con problemas graves de
indole social y de desarrollo, en particular violencia, el descuido y maltrato de
menores y absentismo laboral.

Segun datos de la OMS, el consumo nocivo de dicha sustancia ocasiona
grandes repercusiones en la salud publica, siendo el causante de 2,5 millones
de muertes cada afo y llegando a ocupar el segundo factor de riesgo en
Europa. Ademas, cada vez existen mas pruebas y datos que prueban la
existencia de relaciones entre el uso nocivo del alcohol con enfermedades
infecciosas como el VIH/SIDA o la tuberculosis, asi como otras enfermedades
no transmisibles como enfermedades cardiovasculares, cirrosis hepética y
diversos canceres. Otra proporcion considerable de la fraccién de la carga de
morbilidad atribuible al consumo nocivo de alcohol, esta ligada a traumatismos
involuntarios e intencionales, en particular los causados por actos de violencia,
suicidios y accidentes de tréafico.

Los niveles, las caracteristicas y el contexto social del consumo del alcohol
varian segun la region, el pais y la comunidad, debido a las diferentes culturas,
valores, creencias y estilos de vida de cada lugar. Existen otras caracteristicas
del consumidor, de tipo biolégico, tales como el sexo, la edad, etc. que
determinan los distintos grados de riesgo. También contribuyen el grado de
exposicion al alcohol y las circunstancias en las que se produce la ingesta.

Para obtener informacion util sobre este problema y asi poder crear y evaluar
politicas de prevencion, el Plan Nacional sobre Drogas realiza cada dos afios,
desde 1995, una encuesta domiciliaria sobre alcohol y drogas en Espafa



(edades) en poblacién adulta. Mas concretamente estudia la prevalencia y
evolucion.

El dltimo estudio publicado (2010) sobre dicha encuesta revela las siguientes
conclusiones; el alcohol es la sustancia psicoactiva mas consumida y en el
90% de los policonsumidores esta presente dicha sustancia, ademas se ha
producido un aumento de los consumos intensivos de alcohol (atracones y
borracheras).Sin embargo el consumo se mantiene estable con respecto a los
datos anteriores a dicha encuesta.

Segun muestran los datos obtenidos en el ltimo estudio realizado (2009/2010),
el alcohol es la droga mas consumida en la poblacién adulta comprendida entre
los 15-64 afios, siendo el consumo mas elevado en hombres;
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El estudio realizado por dicha institucion revela que los consumos se
mantienen relativamente estables con respecto a afios anteriores, aunque se
observa un ligero repunte de consumo con respecto a 2007.
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En 2009, el 23,1% de la poblacion de 15 a 64 afios se emborrachd en los
altimos 12 meses. (67% hombres y 33% mujeres).

Tendencia ascendente de las borracheras de 15 a 64 en ambos sexos y grupos
de edad.

Borracheras (%) en los ultimos 12 meses de 15 a 64 afios por edad y sexo.
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Otro dato importante analizado por dicho estudio, es la realizacién del Binge
drinking (ingesta de 5 0 > bebidas alcohdlicas (hombres) y 4 o > (mujeres) en
la misma ocasion, en el plazo de un par de horas). En 2009, el 14,9% de la
poblacion de 15 a 64 afios hizo binge drinking (70% hombres y 30% mujeres).
El binge drinking se da fundamentalmente en hombres de 15 a 34 afos.

Atracones o binge drinking* en los ultimos 30 dias de 15 a 64 afios por edad
y Sexo.
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Las actuales tendencias sanitarias, culturales y comerciales pertinentes a nivel
mundial indican que el uso nocivo del alcohol seguira siendo un problema de
salud, en el mundo entero. Segun la OMS, los problemas sanitarios, de
seguridad y socioecondémicos achacables al consumo, se puede reducir
eficazmente mediante medidas aplicadas segun las caracteristicas vy
circunstancias en las que se produce la ingestién, asi como a los determinantes
sociales de la salud.

CONCEPTOS GENERALES SOBRE EL ALCOHOLISMO Y LOS CUIDADOS
GENERALES DE ENFERMERIA EN EL MEDIO HOSPITALARIO:

En primer lugar enunciaremos los conceptos generales sobre el
alcoholismo:

Consumo perjudicial: Incluye a aquellas personas que presentan problemas
fisicos o0 psicolégicos como consecuencia del consumo de alcohol,
independientemente de la cantidad consumida; incluyendo también problemas
familiares, laborales o sociales.

El consumo de riesgo vendria determinado por las cantidades de consumo y se
podria resumir en la siguiente tabla:

Bebedor moderado [Consumo delConsumo
riesgo perjudicial
Hombres: Problemas fisicos V|
psiquicos por el
< 40 g/ dia > 40 g/ dia consumo
Mujeres: Problemas fisicos |
psiquicos por el
< 24 g/ dia > 24 g/ dia consumo

Abuso de alcohol: patron desadaptativo de consumo con deterioro significativo
en las obligaciones personales o consumo en situaciones de riesgo, problemas
legales o perseverancia en el consumo a pesar de sus consecuencias.

Dependencia: Indica pérdida de control y reiteracion en el consumo a pesar de
las consecuencias adversas.

Dependencia con_sintomas fisicos: cuando hay un grupo de sintomas
conductuales y fisiolégicos en la abstinencia.

Tolerancia: es consecuencia de la adaptacion fisica del organismo a la
presencia de alcohol, y se define como la necesidad de ingerir cantidades
crecientes de alcohol para conseguir la intoxicacion o los efectos deseados; o
una disminucion de los efectos al hacer uso continuado de las mismas
cantidades de alcohol.



Disminucidn de la capacidad para controlar el consumo: en el que se asocian la
incapacidad para la abstinencia, el deseo de consumir y la perdida de control
sobre el consumo una vez iniciada la ingesta.

Negligencia en actividades: es una consecuencia una vez la enfermedad
progresa y denota unas consecuencias conductuales, entre las que destacan la
incapacidad para mantener relaciones saludables a nivel laboral, social, familiar
y recreativo.

En segundo lugar enunciaremos los grandes trastornos asociados al uso de
alcohol y su clinica aguda:

Intoxicacion alcohdlica aguda: que viene determinada por la siguiente clinica:

e Cambios conductuales, lenguaje farfullante, disartria, falta de
coordinacion, inestabilidad en la marcha, nistagmo, alteraciones de la
memoria, confusion (no recuerda lo que percibe y no consigue integrarlo
en el pensamiento), desorientacion. Coma etilico.

Intoxicacion atipica: Graves alteraciones conductuales como agitacion,
agresividad e ilusiones y alucinaciones.

Sindrome de abstinencia: es el conjunto de sintomas que aparecen cuando se
disminuye el consumo de alcohol de forma importante y/o sin tratamiento. Su
clinica es la siguiente:

e Aparecen entre las 4-12 horas desde la Gltima ingesta.

Se puede dar cuando hay disminucion en la cantidad de ingesta, aunque
no haya abstinencia total.

Mayor intensidad a las 48 horas. Remite a partir del 4°-5° dia.

Nauseas, vomitos, mareos y cefaleas.

Ansiedad, sudoracién, temblor distal en MMSS.

Insomnio e hiperactividad.

Delirium_Tremens: El sindrome de abstinencia puede evolucionar hacia un
cuadro de delirium tremens, que es una patologia grave de alta mortalidad y
que requiere un tratamiento urgente. La clinica y caracteristicas que lo
diferencian del sindrome de abstinencia son las siguientes:

e Aparecen entre las 24-72 horas de la dltima ingesta.
Mismos sintomas que en el sindrome de abstinencia.
Disminucion del nivel de conciencia y confusion.
Hipertension, sudoracion y taquicardia. Fiebre.
Alucinaciones.

Convulsiones.

Agitacion.



e Alta Mortalidad (5% aproximadamente). Mas en personas que ya lo han
padecido anteriormente.
e Mortalidad por fallo renal, hepético y/o cardiaco.

En tercer lugar enunciar las consecuencias derivadas del consumo de
alcohol:

Patologia digestiva:

e Hepatopatias: esteatosis, fibrosis, hepatitis alcohdlica, hepatitis cronica,
cirrosis, carcinoma.

e Patologia gastrointestinal: cancer de eso6fago, gastroenteritis, Ulcera
gastroduodenal y otras alteraciones intestinales.

e Pancreatitis.

Patologia cardiovascular:

e Miocardiopatia alcohdlica (hipertrofia) e hipertension.

Trastornos de la sangre:

e Anémias, leucopenia y trombocitopenia.

Trastornos de la nutricion:

Déficit de vitamina A: problemas cutaneos.

Déficit de vitaminas B: alteraciones neuroldgicas.

Déficit de vitamina C: infecciones y hemorragias.

Déficit de Mg, Zn, Ca, K y P: Debilidad muscular y 6sea.

Trastornos musculares:

e Miopatias, cansancio, dolor a la presion, atrofia...

Trastornos neuroldgicos:

e Polineuritis alcohodlica: degeneracion de los nervios sensomotores de las
extremidades.

e Neuritis Optica: perdida de agudeza visual incluso ceguera.

e Sindrome de Marchiafava-Bignani: Afectacion del l6bulo frontal vy
disfunciéon hemisférica (trastorno del lenguaje, marcha e incontinencia)
de curso progresivo.

e Degeneracion de la corteza cerebral y deterioro cognitivo.

e Sindrome de Wernicke-korsakov:

0 Encefalopatia de Wernicke: trastornos oculomotores (nistagmo y
paralisis), ataxia y confusion mental llegando a estupor y coma si
no hay tratamiento con tiamina.

0 Psicosis de Korsakov: amnesia y clinica psicaotica.



Trastornos psicoticos:

¢ Alucinosis alcohdlica: se da al abandonar o reducir la ingesta y existen
alucinaciones e ideas delirantes. Normalmente de duracion inferior a una
semana.

e Trastornos paranoides: celotipia, sospechas, desconfianza, delirios con
temas hipocondriacos y reacciones agresivas y violentas.

Otros trastornos psiquiatricos:

e Trastornos depresivos (Alto riesgo suicidio), trastornos por ansiedad e
insomnio.

Disfunciones sexuales:

e Disminucién del impulso sexual y respuesta de excitacion (perdida de
deseo e impotencia).

e Hipogonadismo.

¢ Infertilidad.

Sindrome alcohdlico fetal:

e Retraso del crecimiento, anomalias craneoencefélicas, retraso mental y
del desarrollo.

Problemas sociales:

e Problemas familiares, laborales, econémicos y legales.

Por dltimo haremos mencién a una serie de generalidades que debemos de
tener en cuenta tanto en la valoraciobn como en las intervenciones de
enfermeria:

En la valoracién de enfermeria:

e Buscar factores caracteristicos en la historia del paciente:
o0 Vulnerabilidad genético — biolégica. (Antecedentes familiares de
consumo).
o0 Relaciones familiares conflictivas.
o Influencias ambientales, sociales y de los compaferos que
estimulen el consumo

e Observar respuestas fisiolégicas correspondientes al abuso de alcohol:
o Sintomas de intoxicacion aguda.
o Sintomas de abstinencia.
o Preguntar patron de consumo: frecuencia, tiempo, tipo de bebidas
y cantidad. Consumo de otras sustancias.



o Valoracion fisica general: Estado general de salud, deterioro
fisico, perfil nutricional, patrén de descanso y enfermedades
asociadas.

Valorar respuestas conductuales tipicas:
o Ansiedad, verglienza, desesperacion, colera, depresion...
0 Mecanismos de defensa: negacion, racionalizacion y proyeccion
de la culpa.
o Conciencia de enfermedad.

Impacto que tiene el abuso de alcohol en aspectos de la vida del
paciente:
o Perdida de empleo, seguridad, repercusion econdmica,
problemas legales...
o Perdida de relaciones personales (familia, amigos, pareja...)
o Perdida de autorrespeto y autoestima.

Valoracion animica y cognitiva:
o Estado animico general y posibles variaciones.
Estado de ansiedad y capacidad de control.
Intencionalidad autolitica.
Perdidas de memoria.
Posibles alteraciones en los procesos del pensamiento y en la
sensopercepcion.

O 00O

En las intervenciones de enfermeria:

Formar al paciente y familiares acerca del abuso de sustancias:
o Sintomas biopsicosociales y consecuencias del abuso de alcohol.
Curso de la dependencia.
Fenomeno de las recaidas.
Efectos del abuso crénico del alcohol.
Revisar mecanismos de defensa tipicos.

O0o0o0ooOo

Animar al paciente a realizar un programa de desintoxicacion-
deshabituacion.

Actitud de aceptacion, evitando conductas enjuiciadoras.

Ayudarle a expresar su enfado de forma constructiva.

Ayudarle a identificar y expresar otros sentimientos y emociones.
Ayudarle a examinar sus conductas desajustadas.

Ayudarle a identificar puntos fuertes y utilizarlos para mantener la
abstinencia.

Analizar cambios en el estilo de vida necesarios para seguir en
abstinencia.

Ayudarle a que se centre en su realidad presente.

Fomentar el desarrollo de habilidades sociales adaptativas.

Ensefar conductas positivas.



Cuidados generales en los cuadros aqudos de intoxicacion, abstinencia y
delirium:

e Objetivo:
0 Mantener signos vitales para evitar depresion respiratoria, posibles
aspiraciones, hipoglucemia y choque.

e Intervenciones:
o Vigilar signos vitales, peso diario y equilibrio nutricional e
hidroelectrolitico.
o Disminuir estimulos ambientales.
o0 Hidratacién, nutricion y aporte vitaminico-mineral. Si es posible se
usara la via oral, si no la parenteral.
0 Uso de soluciones glucosadas para evitar complicaciones
metabolicas.
o0 Aporte de vitaminas del grupo B desde el primer momento
(Tiamina).
o Aporte de oligoelementos (Mg, Zn...) si es necesario.
o0 Administracion de medicacion pautada:
0 Sedantes y benzodiazepinas para la agitacion.
Diazepéan para prevenir convulsiones.
Antitérmicos.
Antieméticos.

O OO

PLAN DE CUIDADOS DE UN PACIENTE INGRESADO EN UHB Y
RESULTADOS:

Historia del paciente:

Biografia:

-Embarazo normal. Parto de mellizos, prematuro a los 7 meses. Menor de 4
hermanos.

-Vive solo con su madre y uno de sus hermanos. Tiene una hija de 3 afios de
una pareja que tuvo a los 18 afios, su relacién duré un afio y tres meses. Esta
se rompio cuando su hija tenia 2-3 meses.

-Estudios hasta tercero de E.S.O. Posteriormente trabajé en la construccién
entre los 17 y 19 afos. Desempleado desde entonces.

Antecedentes Personales:

-NAMC. No HTA. No DL. No DM.
-No ADVP. No transfusiones. No otros factores de riesgo de hepatopatia.
-Hipertransaminasemia secundaria a enolismo cronico.

-Comienza el consumo de alcohol a los 13 afios, (varios litros de vino/dia).



-Consumo esporadico de THC.
-Consumo de tabaco (1 paqg /dia).

Antecedentes Familiares:

-Tio materno fallecido por VIH en 1995.

-Padre y abuelos (materno y paterno) consumo crénico de alcohol.
-Padre fallecié Enero 09 por neumonia complicada.

-Abuelo materno fallecié Ca de préstata hace 16 afos.

-Abuelo paterno fallecié por problemas pulmonares en enero del 2009.

Tratamiento farmacolégico:

Tiaprizal 200mg (1-1-1)

Tranxilium 50mg (0-0 -1)
Tranxilium 15mg (1-1-0)

Acfol (1-0-0)

Hidroxil (1-1-1)

Omeprazol 20mg (0-0-1)

Nolotil si dolor

Polaramine si prurito

Noctamid si insomnio

Etumina 40 mg si persiste insomnio

Evolucién de la historia de alcoholismo:

Paciente con historia de Alcoholismo crénico en seguimiento por el Servicio de
Psiquiatria de la UHB desde Noviembre 09. Inicia el consumo de alcohol a los
13 afos, en principio de forma esporadica (los fines de semana),
progresivamente aumenta la frecuencia hasta que en 2008 consume
diariamente. En el contexto del fallecimiento de su abuelo ("08) y padre ("09), y
encontrarse desempleado, incrementa el consumo (cerveza 1lit/d y vino 1lit/d).

El perfil del consumo es de bebedor desde que se levanta y generalmente a
solas, lo describe como “Forma de evadirse de los problemas”. Se valoran
importantes repercusiones: SOCIALES (aislamiento de familia y amigos),
FISICOS (hepatomegalia, elevacion de las transaminasas, epigastralgias) y
JUDICIALES.



Tuvo el primer ingreso del 16/11/2009 al 07/12/2009, de forma voluntaria para
desintoxicacion, en el contexto de intoxicaciones etilicas. Al ingreso se valora
discreto fetor endlico, inyeccién conjuntival, temblor grosero en MMSS,
dificultades para fijar la atencion, importante déficit global de memoria.
Ansiedad moderada. Animo triste. Discurso parco, enlentecido, poco
espontaneo, con insomnio global.

Desde este ingreso, ha presentado una evolucion fluctuante, donde se han
alternado periodos cortos de abstinencia con periodos de consumo etilico
diario (acudiendo a las citas en estado de intoxicacion etilica) mantiene
seguimiento con SM y Asociacion para deshabituacion.

Durante los periodos cortos de abstinencia presenta temblor distal, ansiedad y
posibles crisis comiciales con traumatismos. A su vez, ha tenido que acudir a
urgencia por sintomatologia grave de intoxicaciones etilicas y el abandono del
tratamiento, precisando ademas ingresos en la UHB para desintoxicacion
debido a las situaciones de descontrol con consumo de alcohol en elevadas
cantidades.

Tras el dltimo alta (18/05/10), el paciente ingreso en la Comunidad Terapéutica,
donde se ha mantenido abstinente en el Ultimo mes. Tras ser sorprendido
consumiendo cannabis y consecuentemente, expulsado hasta el dia 12 de julio.
En esta situacion, el paciente retoma consumo de alcohol en grandes
cantidades tras regresar a su domicilio, con toma irregular del tratamiento
habitual.

Pide ayuda a la madre quien se pone en contacto con HUPA donde se indica
que acuda a Urgencias para valoracion de ingreso hospitalario para
desintoxicacion y contencion hasta readmisién en Comunidad Terapéutica.

Al ingreso, el paciente se muestra tranquilo y colaborador en la Unidad. Se
realiza el protocolo de acogida y la valoracion de enfermeria por patrones
funcionales de salud de M. Gordon:



I. Percepcion-Control de la Salud:

-Parcial conciencia de enfermedad, al mejorar fisicamente no contempla otros
objetivos del ingreso, solicita el alta voluntaria en varias ocasiones.

-Tiene seguimiento terapéutico, pero cumple el tratamiento de manera regular.

- Dificultad para enganchar con recursos ambulatoriamente (se deriva al CAID
tras uno de sus ingresos, pero no acude a la segunda cita) con riesgo de
recaida tras el alta.

-Habitos toéxicos: Alcohol (varios litros de vino/dia) y tabaco (1pag/dia).
Consumo esporadico de THC.

Il. Nutricional-Metabdlico

- Precisa de dieta de proteccion hepatica debido a hepatopatia alcoholica.
-Nauseas y vomitos.

IV. Actividad-Ejercicio

-Presenta temblor en miembros superiores e inferiores.
-Independiente para ABVD.

V. Suefo-Descanso

-Ritmos cronobiologicos alterados.
-Insomnio de conciliacion y suefio interrumpido.
-Precisa medicacion hipnoética extra (lormetazepam y clotiapina a diario)

VIll. Rol-Relaciones

- Discurso poco espontaneo, centrado en ocasiones en la tristeza vy
desesperanza que le causa la pérdida de su padre.

- Adecuado y participativo en la unidad, aunque poco comunicativo con
pacientes y personal.

-Cuidadora principal: madre.

X. Adaptaciodn/Tolerancia al estrés

-Estado de tension y ansiedad generalizado.

-Respuestas desadaptativas (consumo de drogas y alcohol).

No se observan alteraciones significativas en el resto de patrones funcionales.



Diagnosticos de enfermeria: NANDA-NOC.-NIC

Durante la realizacion del plan de cuidados individualizado y una vez realizada
la valoracion de Enfermeria por Patrones de M. Gordon, se procede a la
identificacion de los diagndésticos de enfermeria mas relevantes.

Patrones Diagnosticos NOC NIC
de NANDA
M.Gordon
1603 Conducta de | 5510Educacion sanitaria
basqueda de la salud
Percepcion 4488Facilitar la
y manejo de 00078 1805 Conocimiento: | autorresponsabilidad
la salud Gestion conducta sanitaria
. 4510 Tratamiento por el
ineficaz de la .
. consumo de sustancia
propia salud

nocivas

5520Facilitar el
aprendizaje.

5515 Mejorar el acceso
a la informacion
sanitaria.

Patrones de

Diagnoésticos

M.Gordon

NANDA

NOC

NI

Patron suefo
descanso

00095 Insomnio

0003 Descanso

1204Equilibrio
emocional

2300 Administracion de
medicacion

1850 Mejorar el suefio

5880 Técnica de
relajacion




Patrones de | Diagndsticos NOC NIC
M. Gordon NANDA
2600 Afrontamiento | 5240 Asesoramiento
de los problemas de
Patrén Rol | 00063 la familia 5230 Aumentar
/Relaciones | Procesos afrontamiento
familiares

disfuncionales

2602 Funcionamiento
de la familia

5440  Aumentar
sistemas de apoyo

7110 Fomentar
implicaciéon familiar

5020 Mediacion
conflictos

7150 Terapia familiar

Patron: Adaptacion/Tolerancia al estrés:

Diagnosticos NOC NIC
NANDA
00069 1806 Conocimiento: | 5250 Apoyo en la toma de
Afrontamiento | recursos sanitarios decisiones
ineficaz
0906 Toma de | 5480 Clarificaciéon de valores
decisiones
5020 Mediacion de conflictos
5515 Mejorar el acceso a la
informacion sanitaria
00188 1603 Conducta de | 6610 Identificacion de riesgos
Tendencia a | busqueda de la salud
adoptar 4370 Entrenamiento para

conductas de
riesgo para la

salud

1305 Modificacion
psicosocial: cambio de
vida

controlar los impulsos
4350 Manejo de la conducta

6160 Intervencidon en caso de




crisis

4360 Modificacion de la
conducta

5510 Educacién sanitaria

5230 Aumentar el
afrontamiento

00146 1402 Autocontrol de la 2300 Administracion de
Ansiedad. ansiedad medicacion

1302 Afrontamiento de | 5820 Disminucion de la
problemas ansiedad

5880 Técnica de relajacion

1460 Relajacién muscular
progresiva

5230Aumentar el afrontamiento

Otros diagnésticos identificados pero no priorizados son los siguientes:
00134 Nauseas
00124 Desesperanza

00135 Duelo complicado.
Resultados:

En este trabajo mediremos los resultados de una forma cualitativa en funcion
de si los objetivos planteados han sido conseguidos de una forma correcta o
no; de esta manera los clasificaremos utilizando los términos “positivo” si el
objetivo ha sido resuelto o “negativo” si no ha sido resuelto.

En primer lugar diremos que el objetivo general de ingreso ha tenido un
resultado positivo, ya que el paciente ha conseguido llevar a cabo una
desintoxicacion completa, completando el periodo de abstinencia vy



presentando una mejoria fisica y psicoldgica notable al final del ingreso; asi
como reanudar el programa de deshabituacion tras el Alta hospitalaria en la
Comunidad Terapéutica.

A continuacion analizaremos los objetivos planteados en los diagndsticos mas
relevantes en el ingreso:

Diagnosticos: ansiedad e insomnio. Son los diagndsticos que mas se pueden
trabajar desde la UHB. Los resultados son positivos, ya que el paciente pasa
de un estado de ansiedad generalizada y de insomnio global en el momento de
ingreso y siendo incapaz de poner medidas de control, a un estado de
tranquilidad con momentos puntuales de ansiedad y de regulacion del patron
de suefio con sensacion de buen descanso que el mismo es capaz de controlar
mediante técnicas de relajacion y conocimiento del tratamiento farmacolégico
disponible.

Diagnosticos: afrontamiento ineficaz y tendencia a adoptar conductas de riesgo
para la salud. Podemos decir que los resultados son negativos, ya que durante
el ingreso se trabaja en los objetivos mediante la educacion sanitaria; pero el
paciente se marcha de alta sin actitud y sin capacidad clara para tomar
decisiones que vayan dirigidas hacia un cambio en el estilo de vida y hacia
conductas saludables.

Dichos diagnésticos serian susceptibles de seguir trabajandose desde el
programa de continuidad de cuidados en CSM por su enfermero de referencia 'y
desde la Comunidad Terapéutica en el programa de deshabituacion.

CONCLUSIONES:

Reducir el uso nocivo del alcohol mediante medidas normativas eficaces y los
recursos para aplicarlas de manera adecuada, segun la OMS, no es una
cuestién que se reduce a la salud publica, si no que en realidad es un asunto
del desarrollo, pues la magnitud del riesgo es mucho mayor en los paises en
desarrollo que en los paises de ingresos altos, donde las personas cada vez
estan mas protegidas por leyes e intervenciones integrales, complementadas
por mecanismos para hacerlas cumplir. Esta vinculacion estrecha que existe
entre el uso nocivo de alcohol y el desarrollo socioeconémico, esta reconocido
en la Asamblea Mundial de la Salud en Mayo de 2010, durante la cual se
aprobd una resolucion en la que hace suya la estrategia mundial para reducir el
consumo y por la que insta a los paises a que fortalezcan las respuestas
nacionales, ya que compete a los paises la responsabilidad principal de
formular, aplicar, vigilar y evaluar politicas publicas para lograr dicho objetivo.

La enfermeria debe prestar especial atencién a este problema de salud, ya
que tiene un papel fundamental en el &mbito de la prevencion, mediante la
realizacion de educacion para la salud, fomentando en la poblacion estilos de
vida saludables, para lo cual debe tener un amplio conocimiento de la patologia
alcoholica y de sus cuidados.



El plan de cuidados individualizado nos ha permitido conocer las caracteristicas
concretas del paciente mediante la valoracion y obtener unos resultados
positivos tras la consecucion de las intervenciones y el cumplimiento de los
objetivos.
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