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INTRODUCCIÓN 

 

Históricamente se tiene evidencia del origen geográfico del cannabis en el Asia 

Central. Según los estudios de Pascual y Rubio, señala que su uso data de hace 

10,000 años, otros como Merino indican que no tiene más de 6,000 años. Esta 

sustancia ha tenido diferentes usos desde la antigüedad, que van desde un 

producto como fibra para la confección de vestidos, cuerdas o papel, uso de sus 

flores, hojas de resina, fines recreativos y medicinales, las semillas como 

alimento o como aceite para fabricas jabones, pinturas y barnices (1). 

Para García y Espada, esta sustancia de forma medicinal fue utilizadas hace 

4,000 años en China: en la actualidad podemos identificar que su uso es con 

fines recreativos, aunque la parte terapéutica va creciendo en las dos últimas 

décadas (2). 

La intención de obtener sustancias naturales capaces de producir cambios en el 

aspecto del ánimo y de amplificar los sentidos y su percepción; con ello el 

descubrimiento de sustancias psicoactivas, llamadas drogas; han estado ligado 

en el proceso de ir construyendo cultura en el hombre. Las escrituras antiguas 

hacen referencias al empleo de sustancias estimulantes, alucinógenas y 

depresoras; estas drogas jugaron un papel importante en las culturas antiguas 

siendo las intermediarias del mundo terrenal y el astral, convirtiéndose en un 

significado ritual y mágico – religioso, siendo los jefes o autoridades quienes por 

medio de este uso de las drogas encontraron la forma de control del grupo. 

Afines del siglo XVII y comienzos del siglo XIX, con el avance de la ciencia y la 

tecnología, se comenzaron a hacer en laboratorios el aislamiento de los 

alcaloides, cafeína, morfina y cocaína. El invento de la jeringa hipodérmica 
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permitió contar con otras formas de administración, lo cual abrió otras formas de 

nuevas sustancias de productos de síntesis química. Pero al mismo tiempo abrió 

un espacio a la medicina para el uso de ciertas drogas para el tratamiento de 

enfermedades, el alivio de dolores y el control de la depresión. 

La marihuana es una droga ilegal en el Perú, esta problemática al inicio fue 

tratado como un asunto social- político – económico y no como un asunto de 

salud. En la actualidad la manera de analizarla no será la misma de hace 30 

años. 

El Centro de Información y Educación para la Prevención del Abuso de Drogas 

(CEDRO), del año 2001, en su estudio en jóvenes, estos señalan que las drogas 

más peligrosas del país son: en un 27.9% el clorhidrato, 16.6% a la PBC, luego 

con un 15.5% a la marihuana y la heroína con un 14.4%. 
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CAPÍTULO I: DESCRIPCIÓN DE LA SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

Es evidente que las cosas que están prohibidas, han sido las más 

consumidas y más si existe la posibilidad de este producto sea una sustancia 

con propiedades curativas. La marihuana se ha convertido en eso, la más 

consumida en todo el mundo y también en el Perú. Los datos estadísticos del 

consumo indica que en nuestro país son bajas a nivel de américa y Europa. Pero 

en los últimos años a pesar que el consumo se ha estabilizado, sigue siendo un 

problema en los jóvenes y más aún en la demanda del tratamiento entre los 

usuarios de esta droga. 

Con el avance de las redes sociales, la oferta sea diversificado de la 

marihuana y su acceso es más factible. En estas redes informáticas se puede 

encontrar en páginas web, donde se comercializan en distintas formas de 

presentación “no tradicionales” de marihuana que son fuertes que la hierba 

“tradicional” o “natural”; existen sitios donde te dan todo un manual para cultivarla 

“en casa”. 

A pesar que existe una fuerte presión por la legalización de esta sustancia 

en países como EE. UU, Holanda, Portugal y en Latinoamérica en el Uruguay. 

En el Perú, la marihuana es una sustancia ilegal, cabe aclarar que también es la 

menos estudiada en sus múltiples aspectos y aristas. 

La marihuana es la sustancia de mayor difusión y consumo en el mundo. 

La prevalencia en la población de 15 a 65 años oscila entre el 2.8% y el 5% a 

nivel del mundo. En el año 2011 un aproximado de 180.6 millones de personas 

consumieron esta droga al menos una vez (3). En el caso del Perú según 

CEDRO en el año 2003, las drogas de mayor uso y abuso eran la marihuana, el 
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clorhidrato de cocaína y la pasta básica de cocaína (PBC), estos estudios 

también evidenciaron que 10.3% de la población nacional urbana entre los 12 y 

64 años ha consumido esta sustancia al menos una vez en su vida. Esto 

representa en términos generales que de cada 100 personas 10 peruanos han 

consumido está sustancia especialmente en los centros urbanos (4). 

El incremento del consumo de marihuana a nivel del mundo se produjo 

entre los años 2009 y 2012, siendo Europa uno del continente, a pesar que sea 

ido estabilizando especialmente en los jóvenes (5). 

A pesar de estos datos se urge de un tratamiento por abuso y/o 

dependencia a la marihuana, siendo está de mayor potencial adictiva la cultivada 

“en casa”. En base a una encuesta el año 2012, aplicada a una muestra de 

48,025 estudiantes, el estudio utilizo el instrumento del cuestionario con 

preguntas para medir el consumo problemático de la marihuana en los 

estudiantes del nivel secundaria que hicieron uso de esta sustancia. El estudio 

concluye que 22,912 estudiantes eran consumidores problemáticos de 

marihuana y, al interior de esta población, 11,725 adolescentes eran usuarios de 

“alto riesgo”; lo que equivale al 1% y 0.5% del total de la población escolar de 

secundaria que reside en el área urbana, respectivamente. Este estudio también 

indica que el Perú se da la prevalencia en el consumo de marihuana es baja en 

la región y el mundo, pero al mismo tiempo resalta que esta población de estudio 

es la más vulnerable con consecuencias negativas, lo cual hace evidente el 

consumo de la marihuana como un problemático y de alto riesgo (6). 

Según los estudios del Centro de Información y Educación para la 

Prevención del Abuso de Drogas. CEDRO del año 2010. En cuanto al consumo 

de drogas ilegales, la marihuana presenta una prevalencia de vida de 5.62%, 



8 
 

mientras que para la prevalencia del último año se encontró 1.21%, 

corroborándose que la marihuana sigue siendo la sustancia ilegal más 

consumida en el ámbito nacional. Del mismo modo destaca un 7.60% de 

prevalencia para la marihuana en el grupo conformado por los que tienen entre 

19 y 24 años, observándose que a mayor edad el consumo tiene a reducirse. En 

el consumo de drogas ilegales, se advierte estos datos significativamente el 

consumo de marihuana en todas las regiones del país. Resalta que la región de 

la selva presenta la tasa de prevalencia más alta, 7.50%, superando a Lima 

Metropolitana, 6.00%. 

El presente trabajo de investigación tiene como objetivo conocer la 

experiencia Intervención de enfermería en pacientes con dependencia a la 

marihuana en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega en la ciudad de 

Abancay, región de Apurímac. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1.  Antecedentes  

En cuanto a los antecedentes del estudio, de acuerdo a la revisión 

bibliográfica se pudo indagar de acuerdo al ámbito internacional y nacional. 

MARTÍNEZ R, I (2016), en su tesis “Propuesta de intervención en un caso 

de adicción al cannabis”, investigación que se presentó para obtener el grado en 

Psicología, en la Universitas Miguel Hernández Elche, España. El estudio 

concluye que la marihuana es la droga ilegal más consumida en España. Es la 

población joven la que está expuesta en mayor número de consumidores. La 

cantidad de personas que acuden a los centros de atención primaria para recibir 

tratamiento para el consumo de esta sustancia; se destaca también que no existe 

tratamientos específicos para el consumo de la marihuana. La intervención tuvo 

como meta dotar a los pacientes de entrenamiento en habilidades sociales, 

solución de problemas, control de ira, búsqueda de empleo y prevención de 

recaídas entre otras (7) 

QUIMBAYO, J H y OLIVELLA M (2012), en su estudio denominado 

“Consumo de marihuana en estudiantes de una universidad colombiana”, 

artículo científico presentado en la Rev. salud pública. 15 (1): 32-43, 2013. 

Artículo cuya información se detalla. El objetivo del trabajo académico es el de 

describir el patrón de comportamiento asociado al consumo de marihuana en 

estudiantes de la Universidad del Tolima-Colombia. Teniendo como objetivos 

específicos como las características sociodemográficas, conocimiento, 

frecuencia, actitudes, prácticas y su apreciación sobre efectos en la salud 

producto del consumo. En cuanto al método de investigación que se utilizó fue 

el descriptivo transversal, con una muestra de 700 estudiantes con edades entre 
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15 y 25 años, de diferentes facultades. El estudio aporto los siguientes 

resultados: La edad de mayor consumo se centra en el grupo de 18 a 21 años, 

consumen más los hombres. Los que viven con los dos padres o con uno, 

consume más que los que viven solos o con amigos. A mayor pobreza mayor 

riesgo de consumo. 

2.1.1. Antecedentes Nacionales 

GARAY P., R. (2009). Sobre “Consumo de marihuana y características 

clínicas en el tejido periodontal en pacientes de un centro de rehabilitación”. 

Tesis para obtener el título de Cirujano Dentista, en la Universidad Nacional 

Mayor de San Marcos, Lima – Perú. Investigación que arribó a las siguientes 

conclusiones:  Las características clínicas de los pacientes que consumieron 

marihuana fueron la recesión gingival, agrandamiento gingival. La frecuencia de 

consumo de marihuana en el grupo estudiado va de más de dos veces al día, 

con un tiempo de consumo de 1 a 5 años y la forma de consumo fueron los 

cigarrillos de marihuana (8). 

SANTOS CH., E. (2016), sobre “Trastornos mentales por dependencia de 

drogas en pacientes varones hospitalizados en el departamento de adicciones 

del Hospital Víctor Larco Herrera durante el periodo enero 2010 - diciembre 

2014”. Para optar el título de médico cirujano, en la Universidad Ricardo Palma, 

Lima – Perú. Tesis que llego a las siguientes conclusiones: El perfil de los 

pacientes hospitalizados por dependencia de drogas son varones, jóvenes, 

solteros, con instrucción secundaria completa, con trabajo ocasional y 

dependencia a drogas.  El tipo de sustancia consumida es la cocaína con un 

42,6%, seguida por el alcohol con un 26,1% y el tercer lugar el consumo de 
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múltiples drogas con un 23%. La mayoría de pacientes se encuentran entre 25 

a 34 años de edad (9). 

BUENO C.L., GUERRERO V. J., PEDRAJAS R., J (2015), sobre 

“Prevalencia de Consumo de Marihuana en Estudiantes de Secundaria de 

Instituciones Educativas Estatales de Ventanilla”. Artículo científico que arribó a 

los siguientes resultados: el consumo de marihuana en estudiantes de 

secundaria aumentó en los últimos 6 años. La prevalencia del consumo de 

marihuana en el Perú en estudiantes es un problema, ya que está directamente 

relacionado con la cadena de la droga, lavado de dinero, delincuencia, violencia 

asociada al narcotráfico, además del problema social que atraviesa el país. La 

tasa de prevalencia en el consumo de marihuana en los estudiantes del nivel 

secundaria en Ventanilla – Callao, fue 7,4%, resultado mayor que los estudios 

obtenidos por DEVIDA a nivel nacional, donde los años 2009 y 2012 fue de 2,4% 

y 2,2% respectivamente; estos datos son mínimos al obtenido en la presente 

investigación (10) 

YAYA, C., E. (2015). En su tesis titulada “Relación entre calidad de vida, 

tiempo de consumo y tiempo de permanencia de los niños, niñas y adolescentes 

adictos a sustancias psicoactivas en una comunidad terapéutica de Lima”. Para 

obtener el grado de Maestro en Psicología clínica, en la Universidad Cayetano 

Heredia, Lima Perú. El estudio arribó a las siguientes conclusiones: La calidad 

de vida de la población de la muestra es mala, los niños y adolescentes inician 

temprano en el consumo de sustancias psicoactivas; siendo los adolescentes en 

un 88.4% de mayor consumo según la población estudiada. Algunos pacientes 

eran hijos de padres consumidores, el tiempo de permanencia en la comunidad 

terapéutica es entre 8 a 2 meses, las mujeres permanecen más tiempo en la 
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comunidad. A mayor tiempo en la comunidad, la calidad de vida disminuye, sea 

por el tiempo de consumo, las reglas y normas y el tiempo de mantener las 

fuerzas en el centro de atención (11). 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Cannabis, cannabinoides y su consumo 

El cannabis es la sustancia psicoactiva bajo control internacional que más 

se utiliza a nivel mundial. Se calcula que, en el 2013, 181,8 millones de 

personas de 15 a 64 años consumieron cannabis sin fines médicos en todo 

el mundo (estimaciones de la incertidumbre: 128,5-232,1 millones) 

(UNODC, 2015) (11). 

Según datos estadísticos del año 2011 de los países miembros de la OEA, 

la droga ilícita más consumida en el hemisferio americano es la marihuana, 

se estima que entre 2,9 y 4,3% de la población en edades entre 15 y 65 

años, han consumido marihuana. Las prevalencias más altas de consumo 

de marihuana se observan entre los estudiantes de secundaria de Canadá 

(24%) y los Estados Unidos (23%), mientras que las prevalencias más 

bajas están en Perú (1,9 %), Honduras (1%), República Dominicana (1%), 

República Bolivariana de Venezuela (0,9%) y Haití (0,7%); la prevalencia 

del consumo de marihuana asciende conforme aumenta la edad de los 

estudiantes del nivel secundario, lo cual es consistente en todos los países 

de los hemisferios americanos (12). 

Según la OPS y la OMS, la adolescencia se define como el periodo entre 

los 10 y los 19 años de edad, desglosan la adolescencia según el sexo para 

incluir cambios específicos del desarrollo. En la adolescencia, por lo 

general se llama pre adolescencia al periodo entre los 9 y los 12 años; la 
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adolescencia temprana abarca desde los 12 a los 14 años; la adolescencia 

intermedia, desde los 14 a los 16 años; la adolescencia tardía, desde los 

16 a los 18 años, periodo en que se dan cambios tanto físicos como 

psicológicos, donde los adolescentes se afianzan como personas y 

establecen sus relaciones con los demás y con su familia. Es un periodo 

muy crítico donde el adolescente puede tomar caminos diferentes (13). 

La marihuana pertenece a una especie herbácea de la familia 

Cannabaceae. El cual tiene propiedades psicoactivas, geográficamente es 

originaria de las cordilleras del Himalaya en Asia. El nombre científico con 

el cual es conocido es Cannabis sativa. En muchos países de forma común 

o de acuerdo a la cultura local es denominado como: marihuana, 

mariguana, marijuana, hierba, porro, vareta, cáñamo, mota o juanita. 

Científicamente las denominaciones preferidas son: Cannabis sativa, 

Cannabis indica y Cannabis ruderalis.  El cannabinoide contiene varios 

compuestos químicos, los cuales en los receptores de cannabinoide de 

células van liberando neurotransmisores en el encéfalo. Los cannabinoides 

proceden básicamente de tres fuentes: 

1. Los fitocannabinoides. Referido a los compuestos producidos por las 

plantas de cannabis sativa o cannabis indica 

2. Los endocannabinoides.  Referido a los neurotransmisores 

producidos en el encéfalo o en los tejidos periféricos. 

3. Los cannabinoides sintéticos. Referido aquellos elaborados en 

laboratorio análogos a los fitocannabinoide y endocannabinoide. 

El cannabis es utilizado de forma terapéutica, ya sea en el tratamiento de 

la náusea como producto de la quimioterapia, el tratamiento de 
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espasticidad en la esclerosis múltiple y otros. El presente trabajo no tratará 

esa discusión de la legalización de esta sustancia. 

En cuanto al consumo del cannabis, los trastornos que este produce se 

pueden apreciar desde criterios fisiológicos, psicológicos y sociales. Los 

trastornos por el consumo se pueden evidenciar en el Manual diagnóstico 

y estadístico de los trastornos mentales (14). (DSM-V), y la clasificación 

estadística internacional de enfermedades y problemas relacionados con la 

salud (15). (CIE-10), esta señala la diferencia entre el consumo nocivo del 

cannabis y el consumo del cannabis con dependencia; en tanto el (DSM-V) 

distingue según la gravedad de la afectación de la salud, como leves, 

moderados y grave. Ambas clasificaciones señalan que un síndrome 

especifico de abstinencia del cannabis que puede tener un plazo de 24 

horas desde el consumo, y para poder identificar este el síntoma a la 

abstinencia debe por lo menos tener los siguientes síntomas mentales: 

irritabilidad, inquietud, ansiedad, depresión, agresividad, pérdida de apetito, 

trastorno de sueño. Del mismo modo los siguientes síntomas físicos como: 

dolor, temblores, sudación, temperatura corporal elevada y escalofríos. En 

la abstinencia estos síntomas se pueden observar en la primera semana y 

pueden extenderse hasta un mes (16). 

La marihuana contiene una sustancia denominada delta-9-

tetrahidrocannabinol (THC) que es la responsable de la generación de 

efectos tóxicos que inhiben el funcionamiento del SNC, el uso y abuso de 

esta sustancia es capaz de generar dependencia. Es una droga ilícita no 

aceptada socialmente que, en la actualidad, se ha convertido de fácil 

acceso para los adolescentes que provienen de hogares disfuncionales y 
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está asociada a manifestaciones de corrupción, violencia y al consumo de 

otras drogas (17). 

 

2.2.2. El Cannabis su consumo a largo plazo y dependencia 

El prolongado consumo de esta sustancia, permitirá establecer el nivel de 

dependencia del consumo de esta droga ilegal, trayendo como 

consecuencia el deterioro cognitivo, los trastornos mentales como la 

psicosis, depresión y otros, y la propensión al suicidio, ideas de suicidio, 

intentos de suicidio y consecuentemente la mortalidad. 

Por ende, la dependencia al cannabis, tiene que ver con una variedad de 

fenómenos conductuales, cognitivos y fisiológicos, que se van acentuando 

a medida que el consumo se hace reiterativo.  Cuando se quiere precisar 

si existe dependencia, recomienda el protocolo que se debe de cumplir tres 

o más criterios de los siguientes: 

1. Al cannabis, un deseo o sensación compulsiva. 

2. Poco nivel de control del comportamiento en el consumo de la 

sustancia, de acuerdo a su tiempo. 

3. El síndrome de abstinencia, trae consigo un cuadro de fisiológico de 

abstinencia. 

4. Las pruebas de tolerancias, de acuerdo a las dosis menores o mayores. 

5. La dejadez progresiva de placeres o intereses alternativos debido al 

consumo de la sustancia psicoactiva. 

6. El daño hepático, los ánimos depresivos, la alteración de la función 

cognitiva, como consecuencias de los periodos de consumo de 

sustancias psicoactivas (18). 
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Los estudios indican que las personas que consumen habitualmente 

cannabis, empeora su funcionamiento cognitivo, no se sabe todavía si una 

vez se abandone el consumo de cannabis se podrá recuperar 

completamente. También se señala que el consumo temprano y persistente 

de cannabis presentaron por término medio una disminución de 8 puntos 

en el coeficiente intelectual, en comparación con los que no había 

consumido cannabis y aquellos consumidores no persistentes. Desde el 

aspecto biológico, el consumo de cannabis provoca cambios estructurales 

y funcionales en regiones del cerebro, especialmente en las zonas que 

tiene que ver con la memoria y la cognición. 

En un estudio de las funciones ejecutivas, indicaban como: la atención, 

concentración, toma de decisiones, impulsividad e inhibición, tiempo de 

reacción, adopción de riesgos y la memoria operativa alterada agudamente 

según las proporciones de las dosis, indica el estudio que estos efectos no 

se observaron constantemente, esto tiene que ver con los efectos a la 

cognición y coordinación (19). 

Una minoría de los consumidores de cannabis presentan ansiedad, crisis 

de angustia, alucinaciones y vómitos, esto en consumidores iniciales. Los 

consumidores crónicos también tienen experiencias negativas, cuando 

usan cannabis más potentes. Estas experiencias que tiene que ver con la 

ansiedad y síntomas psicóticos, tiene una duración a veces limitada y por 

lo general puede tratarse tranquilizando y utilizando una sedación leve y en 

un entorno seguro a la persona (20). 
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Una sobredosis de cannabis es menos grave o extremadamente baja a 

comparación con el consumo de sobredosis de opio y drogas estimulantes, 

esto refiriéndonos a la toxicidad aguda. 

Pero exponerse al cannabis, aumenta la frecuencia del corazón y la tensión 

arterial; algunos especialistas señalan que puede provocar hipotensión 

ortostática(21), complicaciones cardiovasculares, síndromes coronarios 

agudos y accidentes cerebrovasculares en las personas que consumen 

cannabis. Otros estudios indican riesgo de infarto de miocardio, estos 

pueden ser los efectos cardiovasculares agudos que puede provocar su 

consumo (21). 

 En cuanto a los efectos en los pulmones y las vías respiratorias, se indica 

que es diferentes fumar tabaco y fumar cannabis, este último provoca una 

broncodilatación aguda de acuerdo a la proporción de la dosis y a la 

combinación con tabaco. 

 En un estudio con 64 657 pacientes, los consumidores de cannabis tenían 

tasas mayores de hospitalización por lesiones intencionales y lesiones 

generales en consumidores de cannabis, siendo esta evidencia no 

concluyente (22). 

 

2.2.3.  Sus componentes psicoactivos del consumo de la marihuana 

El psicoactivo del cannabis actúa sobre los receptores del encéfalo, como 

los receptores CB1 que tiene que ver con el encéfalo, ahí se localiza la 

memoria (hipocampo), emociones (amígdala), cognición (corteza cerebral), 

motivación (prosencéfalo límbico) y la coordinación motora (cerebelo) (23). 

En cuanto a los receptores CB2, se encuentra el sistema inmunitario en los 
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que está incluido el tubo digestivo, hígado, corazón, músculos, piel y los 

órganos reproductivos (24). Los CB1 juegan un papel importante en los 

efectos psicoactivos el cannabis, las vías de dopamina del sistema de 

recompensa del cerebro contienen receptores de CB como CB2. 

El tetrahidrocannabinol (THC), en los seres humanos aumenta la liberación 

de dopamina, lo que puede explicar la capacidad de euforia que produce el 

cannabis, mientras en la cocaína y las metanfetaminas produce una menor 

liberación de dopamina, siendo más rápido con el cannabis (25). El THC, 

puede detectarse en el plasma en un plazo de segundos luego de fumar 

cannabis y se prolonga hasta las dos horas aproximadamente; la 

concentración de plasma máximas de THC son aproximadamente 100 μg/l, 

después de haber fumado de 10 a 15 mg de cannabis en un periodo de 5 

a 7 minutos; esto se va distribuyendo por todo el organismo (26). 

La función de la dopamina, se puede ver en el control de la atención, 

cognición, emoción y la motivación. La marihuana provoca alteraciones en 

la percepción del tiempo y la coordinación cuando actual los receptores 

cannabinoides de los ganglios basales de la corteza frontal y el cerebelo; 

los cuales intervienen en el control de motor y memoria. La persona que 

consume marihuana afecta su función psicomotora su movimiento, 

coordinación, manipulación, destreza, habilidad, fuerza y velocidad, esta 

alteración puede prolongarse varios días después del consumo de 

cannabis (27). 
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2.2.4. El consumo de marihuana y su neurobiología 

La neurobiología del sistema cannabinoide, señala que los efectos 

perjudiciales, se pueden presentar en aquellos que consumen es crónico 

de THC, el cual reduce la cantidad de receptores CB1, especialmente en la 

zona del cerebro donde interviene la memoria y la cognición. En los 

adolescentes el consumo de cannabis durante mucho tiempo puede 

producir alteraciones persistentes en la memoria y cognición. 

En estudios de resonancia magnética nuclear, señala diferencias entre 

cerebros de adultos consumidores crónicos de cannabis y adultos no 

consumidores de cannabis; se observa cambios en la sustancia gris y la 

sustancia blanca, en mediciones encefálicas globales (28), y la 

conectividad.  

La alteración del aprendizaje y la memoria, es una consecuencia de los 

consumidores del cannabis, ya que la fimbria que es una parte del 

hipocampo se ve afectado. Existen estudios que demuestran que el 

consumo crónico de marihuana reduce la capacidad del cerebro de liberar 

o sintetizar dopamina; explicando la razón por lo que las personas que 

consumen cannabis tienen mayores puntuaciones en la evaluación de la 

emoción negativa (29). 

2.2.5. La interacción entre genética y medio ambiente. 

La interacción genética y el medio ambiente, se refiere que no todas las 

personas son iguales y las características biológicas, fisiológicas y 

psicológicas, estas características particulares van a encontrar 

sensaciones, extroversión, neurosis o agresiones, a esto también 

comportamientos antisociales. A esto se puede complementar con la 
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variedad de genes, edad, género o sin son adolescentes, jóvenes y adultos. 

El entorno familiar y social, pueden acelerar el inicio del consumo de drogas 

o fortalecer la estabilidad emocional. 

2.3. Marco Conceptual 

2.3.1. La drogodependencia 

Cuando nos referimos a la drogodependencia o toxicomanía, estamos 

hablando de un estado psíquico y físico causado por la acción recíproca entre 

un organismo vivo y un fármaco (droga). Se caracteriza por la modificación del 

comportamiento y de sus relaciones, el cual determina el impulso irreprimible a 

consumir una sustancia en forma permanente o periódica, con el fin de 

experimentar sus efectos psíquicos, otras veces lo consume para evitar el 

malestar producido por la abstinencia (30). 

La OMS, definió a la drogodependencia, como un síndrome por medio del 

cual se observa en un cambio de patrón conductual por el uso de sustancia tiene 

prioridad que otras conductas, el cual lleva a un trastorno con impulsos repetidos 

en la conducta poco productivas; esta tensión es creciente mientras se realiza la 

conducta, y esta va desapareciendo de forma rápida de la tensión a realizarla. 

Este autor señala que la drogodependencia se produce en un organismo vivo a 

un estado de dependencia psíquica, física o de ambas formas (31). 

Otro autor indica que la drogodependencia modifica la conducta a la 

persona que es víctima, esta se transforma y se deteriora su vida en todos los 

aspectos de su vida. La explicación científica radica en el desarrollo filogenético 

y ontogenético, a esto se une el papel atingente que juega la familia y el entorno 

social. 
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Dependencia de sustancias psicoactivas. De acuerdo con el DSM-IV, es un 

patrón desadaptativo de uso de una sustancia que conduce a un deterioro o a 

un malestar clínicamente significativos, y en el que se observan tres (o más) de 

los siguientes síntomas, los cuales ocurren dentro de un período de 12 meses:  

1. Tolerancia. 

2. Abstinencia. 

3. La sustancia se toma a menudo en mayor cantidad o períodos de tiempo 

más largos de los que se tenía intención.  

4. Hay un deseo persistente o se realizan esfuerzos sin éxito para disminuir o 

controlar el uso de la sustancia.  

5. Se gasta una gran cantidad de tiempo en actividades necesarias para 

obtener la sustancia, para administrarse la sustancia, o para recobrarse de 

sus efectos.  

6. Se renuncia a importantes actividades sociales, ocupacionales o 

recreativas, o se reducen por uso de la sustancia.  

7. Se continúa usando la sustancia a pesar de saber que se tiene un problema 

persistente o recurrente, físico o psicológico, que probablemente ha sido 

causado o exacerbado por el uso de la sustancia. Stahl, 1998. 

En cuanto a la drogodependencia, este tiene comienzo en el uso, luego 

pasará por el abuso, siendo un fenómeno actual, aumentando la cantidad de 

personas que consumen diariamente, es calificado como uno de los grandes 

males mental y físico que perjudica a la sociedad. La drogadicción es una 

patología social, el cual influye a todo el entorno del adicto, a sus familiares, lo 

laboral y el círculo social (amigos, vecinos, compañeros, etc.). Es catalogado 

como un problema social, político y económico; social porque afecta 
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directamente a la población joven, quienes son la esperanza de construcción de 

una nueva sociedad. En cuanto a lo político, porque va provocando un 

desequilibrio en el bien común, favoreciendo a la insensibilidad social de los 

jóvenes, siendo la droga un evasor del “aquí y ahora”, las personas que están en 

el mundo de las drogas, se distancian de la realidad cotidiana, se aleja de los 

conflictos sociales, para algunos investigadores esta intención es un reflejo 

político. 

Señala Beneit, García y Mayor, que todos de alguna manera hemos 

consumido drogas, por medio de medicamentos; pero la drogadicción es no dejar 

de consumir la o las drogas en forma permanente; se convierte en un vivir para 

las drogas. El adicto proyecto su vida en dónde y cómo conseguir droga. La 

dependencia hace que requiera la droga para su comodidad o sentirse bien 

psicológicamente (este objetivo a veces no se logra), sufren trastornos y efectos 

desagradables una vez suspendido el consumo, a veces con depresión. 

Según los estudios de CEDRO, realizado por Zavaleta y Cols, la marihuana 

dentro de los indicadores epidemiológicos de consumo de drogas sociales 

ilegales, esta se encuentra en el primer lugar debajo de ella se encuentra la PBC 

y la cocaína. Del mismo modo la edad promedio de inicio del consumo de drogas 

sociales ilegales es de 19.4 años, en los varones 19.2 años de edad y en las 

mujeres 19.9 años de edad. 

2.3.2. Factores de riesgo. 

El Consejo Nacional para el Control de estupefacientes de Chile, señala 

que los factores probables en cuanto a las situaciones o conducta de las 

personas que consumen son: Factores de riesgo personales, relacionados con 

la inestabilidad emocional, nula tolerancia, problemas de comportamiento y 
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aislamiento. El factor familiar – social, relacionado con los valores establecidos, 

los estereotipos de vida (32). 

a) Factores de riesgo personal. Según Nató y Rodríguez, las condiciones de 

vida de la persona pueden condicionar el consumo de droga y se pueda 

trasformar en dependencia. Los riesgos de carácter personas pueden ser. 

La edad, pobreza en la autoestima, poca tolerancia a la frustración, poca 

capacidad para discernir en la toma de decisiones, rebelde a las normas 

sociales y depresión (33). 

b) Factores de riesgo familiar. Del mismo modo Nató y Rodríguez, sobre el 

tema señala que la familia es el engranaje principal del niño en su 

socialización y del mismo modo es el soporte en la construcción de su 

personalidad, por estas razones la interacción con los miembros familiares 

es atingente, siendo está el posible inicio en el consumo.  En cuanto a estos 

factores de riesgo se puede señalar: el comportamiento de los padres, el 

estilo de disciplina o permisividad, la rigidez familia, la falta de 

reconocimiento y el clima que se vive en el hogar; su inestabilidad pueden 

ser factores de riesgo en el consumo de drogas (33) 

c) Factores de riesgo comunitario y social. Señala Nató y Rodríguez, que 

ser parte de una comunidad significa pertenecer a un ambiente donde se 

relaciona y se desenvuelven las personas; a pesar que la familia es la más 

atingente, la comunidad resalta su influencia por ser el círculo de amigos, La 

escuela, el colegio o universidad, el lugar de trabajo, la empresa o institución 

donde se desenvuelven, la ciudad, el barrio; estos espacios pueden 

provocar: dependencia del grupo, presión de grupo, resentimiento social, 

actitud de los líderes sociales ante las drogas, relaciones conflictivas en la 
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comunidad de estudio o labora, el exceso de tiempo libre, disponibilidad de 

drogas. En cuanto a los factores de riesgo social como: las actitudes sociales 

(escepticismo y hedonismo), el déficit de viviendas, escasez de servicios 

públicos, los medios de comunicación, la publicidad (33). 

2.3.3. El consumo y motivaciones. 

Para el Consejo Nacional para el Control de estupefacientes de Chile (32), 

las motivaciones para el consumo se pueden detectar niveles de consumo, los 

cuales se dan de la siguiente manera: 

 No problemático: un uso como para experimentar y por ocasiones 

 Problemático: un abuso en su consumo de manera habitual y compulsivo 

de forma adicta. 

Dentro delas motivaciones se pueden identificar los siguientes: 

 Seguridad en sí mismo 

 Aliviar tensiones 

 Sentirse miembro de un grupo 

 Experimentar nuevas sensaciones 

 Capacidad de evadir situaciones problemáticas  

 El placer y la psicopatología. 

2.3.4. El consumo de sustancia y detección temprana. 

Del mismo modo para el Consejo Nacional para el Control de 

estupefacientes de Chile (32), es un proceso de detectar signos o detalles, señas 

o situaciones los cuales pueden presumir un consumo problemático de sustancia 

psicoactivas. Este proceso puede ser: 

1ro. Observación 

2do.  Entrevista y exploración 
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3ra. Uso de instrumentos de evaluación y diagnóstico 

Los indicadores que nos pueden dar indicios de consumo, son las 

señales de alerta en las relaciones interpersonales, los cambios de 

estado de ánimo, los cambios en la relación de comunicación, cambio 

de hábitos, cambios de conducta. 

2.4. Definición de términos 

- Abstinencia. Resultado de evitar el consumo de drogas, ya sea por 

motivos de salud, personales, religiosos, morales, legales, etc. 

Frecuentemente, en encuestas o trabajos de investigación, el 

“abstinente” es definido como una persona que no ha consumido drogas 

en un determinado período anterior (34). 

- Abuso de sustancias psicoactivas. La característica esencial del 

abuso de sustancias consiste en un patrón desadaptativo de consumo de 

sustancias psicoactivas manifestado por consecuencias adversas 

significativas y recurrentes relacionadas con el consumo repetido de 

drogas (35). 

- Adicción. Uso repetido de una o varias sustancias psicoactivas, hasta el 

punto de que el usuario (denominado adicto) está periódica o 

crónicamente intoxicado, muestra una compulsión a tomar una o varias 

sustancias, tiene gran dificultad para abandonar el consumo o modificar 

el uso de esas sustancias y trata de obtenerlas casi por cualquier medio 

(36). 

- Daños relacionados con las drogas. Consecuencias adversas del uso 

de drogas, ya sean de carácter social, físico, psicológico, legal o de 

cualquier otro tipo, que son experimentadas como perjudiciales por el 
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consumidor y/o por los que viven con él o por otras personas afectadas 

por las acciones del usuario de drogas (37). 

- Síndrome de dependencia. Conjunto de fenómenos conductuales, 

cognitivos y fisiológicos que se desarrollarían después del uso repetido 

de una sustancia. OMS, 1994 

- Sustancia psicoactiva. Droga o sustancia psicoactiva es una sustancia 

que, ingerida, afecta a los procesos mentales. WHO, 1994. 

- Toxicidad. Grado en que una sustancia tiene potencial para causar 

efectos tóxicos o perniciosos. UNDCP, 2000. 
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CAPÍTULO III: PLAN DE INTERVENCIÓN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA 

CAPÍTULO III: PLAN DE INTERVENCIÓN DE CUIDADOS DE CASOS 

 

3.1. Plan de intervención de enfermería  

3.1.1. Valoración  

3.1.1.1. Datos de filiación 

3.1.1.2. Datos personales 

- Apellidos y nombres  : V.R.O 

- Nacionalidad   :   Peruana. 

- Fecha de nacimiento  :  12 de junio de 1996 

- Sexo    : Masculino 

- Localidad   : Abancay  

- Provincia   :  Abancay 

- Estado civil   :  Soltero 

- Informante   :   Paciente y la madre 

3.1.1.3. Motivo de consulta 

El paciente acude para una evaluación médica a acompañado de madre. 

Refiere “tengo depresión y quiero continuar mi tratamiento”. “Ayer consumí 

marihuana, pero sólo una pitada y también una cerveza, yo estoy triste por 

muchas cosas que me han pasado; pero estoy bien tranquilo”. “Recibí 

tratamiento en Bolivia con Sertralina 50mg ½ tab y Clonazepam 0.5mg ½ tab por 

un periodo de más o menos 7 meses, tomé hasta octubre del año 2018”. (02 de 

mayo del 2019). 

El paciente según el médico tratante tiene un trastorno mental debido al 

consumo de cannabis; además de D/C esquizofrenia paranoide. 
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3.1.1.4.  Enfermedad actual 

Depresión por el consumo de marihuana. El paciente según el médico 

tratante tiene un trastorno mental debido al consumo de cannabis; además de 

D/C esquizofrenia paranoide. 

3.1.1.5.  Antecedentes  

a) Antecedentes familiares. 

La madre señala que su hijo recibió tratamiento por consumo de droga 

(marihuana) en el país de Bolivia por un periodo más o menos de 7 

meses en el año de 2018 

b) Antecedentes personales 

Recibió tratamiento en Bolivia con Sertralina 50mg ½ tab y Clonazepam 

0.5mg ½ tab por un periodo de más o menos 7 meses en el año de 2018. 

Señala el paciente que comenzó a consumir por primera vez cuando 

tenía 18 años de edad. 

c) Antecedentes socioeconómicos y culturales 

Según los datos proporcionados por la madre, el paciente es soltero, 

tiene secundaria completa, no estudio una profesión y no tiene un oficio 

al cual se dedique de forma permanente; sus padres solventan sus 

gastos de alimentación, salud, vestido y vivienda. 

3.1.1.6.  Examen físico 

Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento 

afectivo, no resonancia afectiva, lenguaje plano sin inflexiones de voz, tono bajo, 

cumple la finalidad, no diluciones, niega ideas auto-hetero agresivas, niega ideas 

de suicidio, niega pseudo percepciones. Sin conciencia de enfermedad.  
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3.1.1.7.  Valoración según modelo de clasificación de dominios y clases 

a) Dominio 1: Promoción de la Salud 

Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento 

afectivo, ansioso, inquieto, sudoroso, niega ideas auto-hetero agresivas, 

niega ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. Sin conciencia de 

enfermedad. El paciente recibió la siguiente medicina: Topiramato 50mg 

½ tb noche. 

El paciente acude para una evaluación en compañía de su madre, refiere 

que el medicamente Risperidona es un antipsicótico. “¿Porque me está 

dando eso?, he pasado de los antidepresivos a los antipsicótico, yo no 

quiero tomar eso, quiero que me cambie”. 

b) Dominio 2: Percepción Cognitiva 

Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento 

afectivo, desconfiado, rechaza el acercamiento de su madre, no desea 

que lo toquen, lenguaje plano sin inflexiones de voz, no delusiones, niega 

ideas auto-hetero agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo 

percepciones. Sin conciencia de enfermedad. El paciente recibió la 

siguiente medicina. Valproato Sodio 500mg 1tb noche – Risperidona 2 

mg 1 tb noche. 

La madre refiere “está mejor, ya lo veo un poco más tranquilo, duerme 

bien, tranquilo, solo que su expresión facial y corporal es como si 

estuviera siempre a la defensiva, listo para tacar”. “pero a veces sonríe 

y como que baja de guardia, está mejor”. 

c) Dominio 3: Autoconcepto 
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Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento 

afectivo, no resonancia afectiva, lenguaje plano sin inflexiones de voz, 

tono bajo, cumple la finalidad, no delusiones, niega ideas auto-hetero 

agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. Sin 

conciencia de enfermedad.  

El paciente acude para una evaluación de control en compañía de su 

madre, ella refiere “ya está un poco más tranquilo, ha estado mejor, ya 

sonríe, la ansiedad ha disminuido” 

d) Dominio 4: Afrontamiento Tolerancia al estrés. 

Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento 

afectivo, poca resonancia afectiva, sonríe por momentos, niega ideas 

auto-hetero agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo 

percepciones. Escasa conciencia de enfermedad 

El paciente acude al establecimiento de salud, para una evaluación de 

control en compañía de su madre, ella refiere que “está tranquilo, está 

bien, está trabajando los sábados y domingos, le pagan 70 soles, se ha 

comprado una guitarra y también su papá le dio un celular”. El paciente 

señala “ya no me siento triste como antes, me siento mejor, me siento 

bien puedo pensar mejor las cosas” 

e) Dominio 5: Seguridad Protección 

Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, afecto: restringido, 

niega ansias y deseo de consumo, niega ideas auto-hetero agresivas, 

niega ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. Escasa conciencia 

de enfermedad.  
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El paciente acude para la evaluación de control sólo. Este refiere que 

“Estoy bien, tranquilo, me siento contento, estoy trabajando en un hotel 

los fines de semana, me está yendo bien” 

f) Dominio 6:  Confort 

Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, afecto: restringido, 

niega ansias y deseo de consumo, niega ideas auto-hetero agresivas, 

niega ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. Escasa conciencia 

de enfermedad.  

El paciente acude a su evaluación de control en compañía de su madre, 

ella refiere que “está tranquilo, sigue trabajando todos los fines de 

semana, es probable que a fin de año viajemos a Bolivia por algunos 

meses”. 

g) Dominio 7: Crecimiento y desarrollo 

Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, afecto: restringido, 

niega ansias y deseo de consumo, niega ideas auto-hetero agresivas, 

niega ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. Escasa conciencia 

de enfermedad. El paciente recibió la siguiente medicina. Valproato 

Sodio 500mg 1tb mañna y noche – Risperidona 2 mg 1 tb noche, durante 

todo el tratamiento. 
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3.1.1.8.  Esquema de valoración 

Flujograma N°01 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características 

Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento afectivo, poca 

resonancia afectiva, sonríe por momentos, niega ideas auto-hetero agresivas, niega 

ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. Escasa conciencia de enfermedad. 
 

El primer tratamiento fue  con Sertralina 50mg ½ tab y Clonazepam 0.5mg ½ tab 

por un periodo de más o menos 7 meses. 

Intervención 

El paciente según el médico tratante tiene un trastorno mental debido al consumo de 

cannabis; además de D/C esquizofrenia paranoide. 

El tratamiento indicado por el médico es de. 

- Valproato Sodio 500mg  / 1tb mañana – 1 tb noche 

- Risperidona 2mg  / 1 tb noche / Psicoterapia individual 
 

Diagnóstico de enfermería 

Establecimiento del vínculo terapéutico con el paciente ofreciéndole un espacio 

de escucha, ayuda y reflexión. 

Conciencia de problema 

Consumo de otras sustancias 

Abstinencia/ Reducción 

Daños y riesgos 

Recaídas Estructura y dinámica 
familiar 

Valoración => Diagnóstico de enfermería => Planificación => Ejecución 

                                                                                                => Evaluación 

V
A
L
O
R
A
C 
I 
O

N 

D             

 I 

A

G

N

O

S

T   

 I 

C

O 

S 



33 
 

3.2.  Diagnóstico de enfermería 

3.2.1. Lista de hallazgos significativos 

El trabajo de la enfermera es de identificar, primero los problemas y 

segundo la necesidad que el paciente tiene, el cual responde a tres partes como: 

Diagnóstico – Etiología y Síntomas. Las cuales se diferencia de acuerdo a cada 

paciente. Luego de haber obtenido los datos se identifica el problema y se 

formulan los diagnósticos, que se puede dar: 

- Por medio de la colaboración (enfermería - paciente).  

- Por medio del diagnóstico de enfermería (Enfermera). 

Los tipos de diagnóstico en enfermería pueden ser: 

- Reales.  Refiere a la forma actual del paciente ante una situación vital o 

de salud. (Diagnóstico - Etiología - Manifestaciones del paciente) 

- De riesgo. Refiere a la posibilidad de algunas situaciones de riesgo o 

fractura de salud. (Diagnóstico – Factor de riesgo) 

- De salud. Refiera al nivel de salud y de bienestar; siente el paciente que 

puede mejorar para salir de la situación. (disposición a la alimentación) 

3.2.2. Diagnóstico de enfermería según datos significativos 

a) Orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento afectivo, no 

resonancia afectiva, lenguaje plano sin inflexiones de voz, tono bajo, 

cumple la finalidad, no diluciones, niega ideas auto-hetero agresivas, 

niega ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. Sin conciencia de 

enfermedad.  

Consumo de sustancias: 

- Marihuana. Señala haber consumido por primera vez a los 18 años, la 

última vez que consumió fue el 01 de mayo del año 2019, del mismo 
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modo señala que el tiempo máximo de abstinencia fue de 6 meses, su 

consumo máximo en un día es de aproximadamente 2 gramos y que 

cada vez que consume disminuye la ansiedad. 

- Alcohol. Inicio el consumo a los 18 años, señala al mismo tiempo que 

la última vez que consumió fue el 01 de mayo del año 2019, el tiempo 

máximo de abstinencia fue 1 mes, y su consumo máximo en un día 2 

botellas de vino; indica el paciente que habitualmente consume cerveza 

y trago barato. 

- San Pedro. Lo consumió por primera vez cuando tenía 18 años de 

edad, hace 1 años que fue la última vez que consumió. Señala también 

que su frecuencia en su consumo es de 1 vez cada 5 meses. 

b) Embotamiento afectivo, ansioso, inquieto, sudoroso, niega ideas auto-

hetero agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. 

Sin conciencia de enfermedad. El paciente recibió la siguiente medicina: 

Topiramato 50mg ½ tb noche. 

El paciente acude para una evaluación en compañía de su madre, refiere 

que el medicamente Risperidona es un antipsicótico. “¿Porque me está 

dando eso?, he pasado de los antidepresivos a los antipsicótico, yo no 

quiero tomar eso, quiero que me cambie”. 

c) Desconfiado, rechaza el acercamiento de su madre, no desea que lo 

toquen, lenguaje plano sin inflexiones de voz, no delusiones, niega ideas 

auto-hetero agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo 

percepciones. Sin conciencia de enfermedad. El paciente recibió la 

siguiente medicina. Valproato Sodio 500mg 1tb noche – Risperidona 2 

mg 1 tb noche. 
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La madre refiere “está mejor, ya lo veo un poco más tranquilo, duerme 

bien, tranquilo, solo que su expresión facial y corporal es como si 

estuviera siempre a la defensiva, listo para tacar”. “pero a veces sonríe 

y como que baja de guardia, está mejor”. 

d) Lenguaje plano sin inflexiones de voz, tono bajo, cumple la finalidad, no 

delusiones, niega ideas auto-hetero agresivas, niega ideas de suicidio, 

niega pseudo percepciones. Sin conciencia de enfermedad.  

El paciente acude para una evaluación de control en compañía de 

su madre, ella refiere “ya está un poco más tranquilo, ha estado 

mejor, ya sonríe, la ansiedad ha disminuido” 

e) Poca resonancia afectiva, sonríe por momentos, niega ideas auto-

hetero agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo 

percepciones. Escasa conciencia de enfermedad. 

El paciente acude al establecimiento de salud, para una evaluación 

de control en compañía de su madre, ella refiere que “está tranquilo, 

está bien, está trabajando los sábados y domingos, le pagan 70 

soles, se ha comprado una guitarra y también su papá le dio un 

celular”. El paciente señala “ya no me siento triste como antes, me 

siento mejor, me siento bien puedo pensar mejor las cosas” 

f) Afecto restringido, niega ansias y deseo de consumo, niega ideas 

auto-hetero agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo 

percepciones. Escasa conciencia de enfermedad.  

El paciente acude a su evaluación de control en compañía de su 

madre, ella refiere que “está tranquilo, sigue trabajando todos los 
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fines de semana, es probable que a fin de año viajemos a Bolivia 

por algunos meses”. 

g) Niega ansias y deseo de consumo, niega ideas auto-hetero 

agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. 

Escasa conciencia de enfermedad. El paciente recibió la siguiente 

medicina. Valproato Sodio 500mg 1tb mañana y noche – 

Risperidona 2 mg 1 tb noche, durante todo el tratamiento. 

3.2.3. Esquema de diagnóstico de enfermería 

- Nombre del paciente: V.R.O 

- Diagnóstico médico: El paciente según el médico tratante tiene un 

trastorno mental debido al consumo de cannabis; además de D/C 

esquizofrenia paranoide. 

Problema Factores 
Relacionados 

Evidencia Diagnóstico 

Vínculo terapéutico 
con el paciente con 

espacio de 
escucha, ayuda y 

reflexión. 

Proceso de vínculo 
terapéutico con el 
paciente el cual ofrece 
espacio de escucha, 
ayuda y reflexión. 

Ficha de valoración 
o diagnóstico 

Lenguaje plano sin 
inflexiones de voz, tono bajo, 
cumple la finalidad, no 
diluciones, niega ideas auto-
hetero agresivas, niega ideas 
de suicidio, niega pseudo 
percepciones 

Conciencia de 
problema 

 

No reconocer que tiene 
una enfermedad 

Identificación de 
situaciones que 
permitan derivar a 
otros profesionales, 
especialistas o 
niveles de atención. 

Alteraciones en la 
autoestima, percepción 
alterada de la imagen 
corporal. 

Consumo de otras 
sustancias 

 

Actitudes asociadas a 
las sustancias y al 
comportamiento de 
consumo. 

Consumo de 
cerveza,  alcohol y 
san pedro 

Afecto restringido, niega 
ansias y deseo de consumo, 
niega ideas auto-hetero 
agresivas, niega ideas de 
suicidio, niega pseudo 
percepciones. Escasa 
conciencia de enfermedad.  

 

Abstinencia/ 
Reducción 

 

El cambio de actitud y 
trastornos personales  

Prevención de 
recaídas 

Estabilización, 
mantenimiento y 
consolidación de la 
abstinencia. 

Daños y riesgos 
 

Conductas de riesgo de 
consumo. 

Ficha de atención Se cayó y golpeo la cabeza al 
subir a una silla, buscando 
marihuana, le han cocido la 
cabeza y tiene el ojo morado. 
FUC-THC. Hace 5 días. 
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Estructura y 
dinámica 

 

Atención, el apoyo y 
la orientación 
necesarias para 
mejorar la 
funcionalidad familiar 
y/o para potenciar su 
implicación en el 
proceso de 
tratamiento e 
integración social de 
los pacientes. 

Normas de 
convivencia, 
comunicación 
familiar. 
 
Roles de los 
familiares durante 
las fases del 
proceso de 
tratamiento. 

La madre acompaña y 
también es la que 
proporciona datos; motiva a 
su hijo a seguir en el 
tratamiento. 

Recaídas 
 

Consumos de 
sustancias para estar 
bien. El cambio de 
actitud  

Necesidad de 
consumo. 
Ficha de atención 

Sin conciencia de 
enfermedad. El paciente 
recibió la siguiente medicina: 
Topiramato 50mg ½ tb 
noche. 

 

 

3.3.  Planificación 

3.3.1 Objetivos 

a) Objetivo general 

- Describir el proceso de cuidado de enfermería a paciente con 

dependencia a la marihuana en el Hospital Regional Guillermo Díaz 

de la Vega. Abancay – 2019. 

b) Objetivos específicos 

- Identificar el proceso de cuidado de enfermería en los niveles de 

riesgo en pacientes con dependencia a la marihuana en el Hospital 

Regional Guillermo Díaz de la Vega. Abancay – 2019. 

- Identificar los procesos de programa de cuidado de enfermería a 

paciente con dependencia a la marihuana en el Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega. Abancay – 2019. 

- Identificar los procesos hospitalaria para prevenir recaídas en los 

cuidados de enfermería a paciente con dependencia a la marihuana 

en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega. Abancay – 2019. 

3.3.1. Esquema de Planificación 

El Proceso de Atención Enfermería (PAE) coadyuva al profesional a 

prestar el cuidado de manera racional, lógica y sistemática en la atención. El 

PAE, permite realizar un proceso de retroalimentación y reforzamiento de los 

objetivos con el fin de hacer un seguimiento a los procesos o metas propuestas. 

Se parte de profesionales enfermeros del Instituto de Adicciones elaboran 

la historia informática de enfermería (HIE), el cual permite organizar y registrar 
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de la información. Se usan las taxonomías internacionalmente reconocidas y 

aceptadas NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), NOC 

(Nursing Outcomes Classification) y NIC (Nursing Interventions Classification). 

Estos patrones funcionales como señala Gordon, M (2010), adaptados 

tanto a la intervención en drogodependencias como al estilo de trabajo 

interdisciplinar característico del Instituto de salud mental, en cada uno de los 

procesos para el tratamiento.  

 

Fuente: Protocolo de intervención de enfermería en los Centros de 

Atención a las Drogodependencias 

3.4.  Ejecución y Evaluación 

3.4.1. Registro de enfermería  

En cuanto a la intervención de enfermería, es parte del entorno y el 

profesional que le atribuye un atingente papel como un agente motivador para 

que los pacientes crean en sus propias fortalezas y conductas saludables. Los 

cuales tienen que ver con: 

- Características y experiencias individuales:  

- Cogniciones u afecto específicos de la conducta 

- Resultado conductual 



39 
 

a) La atención de la demanda inicial. La madre y el paciente se solicitan 

la atención para el tratamiento en forma presencial, para dar lugar a una 

recepción del paciente o la familia y luego la acogida.  La recepción es el 

primer proceso, realizado por el personal de salud para atender esta 

nueva demanda. Se atiende la demanda tanto del paciente como su 

madre que es la que le acompaña, la toma de datos iniciales y la 

asignación de una primera cita con el profesional médico. La acogida se 

da por medio de la entrevista con un profesional preparado, una vez que 

la madre y el paciente solicitan ser atendidos por medio de una escucha 

activa, el recojo de información mínima imprescindible y la comprobación 

si existe motivo para priorizar la atención. La motivación es una 

herramienta de gran utilidad en esta primera fase de intervención. 

b) Valoración y evaluación 

Al paciente se le realizo un proceso de valoración en los aspectos 

biológico, psicológico y sociales; en esta etapa es importante la 

implementación de un plan de acción y una estrategia para poder 

intervenir. La capacidad de escucha y la empatía con la madre y en 

paciente se pudo establecer un cronograma de atención. 

En cuanto a la evaluación la drogodependencia suele presentarse 

problemas asociados, los cuales pueden afectar las diferentes áreas de 

la vida y dimensiones. Este proceso permite establecer un diagnóstico el 

cual se tarta que sea lo más completo y de este poder establecer un 

programa de intervención de forma integral. Este proceso se realizó con 

la opinión y deseo del paciente, dando las claves para orientar las 

posteriores intervenciones o modificaciones. La evaluación no ayudó a 
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valorar los datos iniciales del paciente, el diseño de un programa o plan 

de acción personalizado de intervención, el seguimiento y la evolución del 

paciente. Las dimensiones que se evaluó al paciente fueron: salud y 

autocuidados – psicopatología – consumo de sustancias – familiar – socio 

relacional – el ocio y tiempo libre. 

3.4.2. Ejecución 

- El paciente a quién denominaremos para el presente estudio como VRO, 

nació el 12 de junio del año 1996, en la actualidad tiene 27 años de edad, 

de sexo masculino, su condición civil es soltero, indica no tener una 

profesión u oficio, vive en la ciudad de Abancay. El paciente es atendido en 

el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega. 

- El 02 de mayo del año 2019. El paciente acude para una evaluación médica 

a acompañado de madre. Refiere “tengo depresión y quiero continuar mi 

tratamiento”. “Ayer consumí marihuana, pero sólo una pitada y también una 

cerveza, yo estoy triste por muchas cosas que me han pasado; pero estoy 

bien tranquilo”. “Recibí tratamiento en Bolivia con Sertralina 50mg ½ tab y 

Clonazepam 0.5mg ½ tab por un periodo de más o menos 7 meses, tomé 

hasta octubre del año 2018”.  

- Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento afectivo, 

no resonancia afectiva, lenguaje plano sin inflexiones de voz, tono bajo, 

cumple la finalidad, no diluciones, niega ideas auto-hetero agresivas, niega 

ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. Sin conciencia de 

enfermedad.  
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Consumo de sustancias: 

a) Marihuana. Señala haber consumido por primera vez a los 18 años, la 

última vez que consumió fue el 01 de mayo del año 2019, del mismo 

modo señala que el tiempo máximo de abstinencia fue de 6 meses, su 

consumo máximo en un día es de aproximadamente 2 gramos y que 

cada vez que consume disminuye la ansiedad. 

b) Alcohol. Inicio el consumo a los 18 años, señala al mismo tiempo que la 

última vez que consumió fue el 01 de mayo del año 2019, el tiempo 

máximo de abstinencia fue 1 mes, y su consumo máximo en un día 2 

botellas de vino; indica el paciente que habitualmente consume cerveza 

y trago barato. 

c) San Pedro. Lo consumió por primera vez cuando tenía 18 años de edad, 

hace 1 años que fue la última vez que consumió. Señala también que su 

frecuencia en su consumo es de 1 vez cada 5 meses. 

En fecha 09 de mayo del año 2019, el paciente acude al establecimiento 

para evaluación de control en compañía de su madre, refiere que se cayó 

y golpeo la cabeza al hacer de una silla, buscando marihuana, le han cocido 

la cabeza y tiene el ojo morado. FUC-THC. Hace 5 días. 

- Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento afectivo, 

ansioso, inquieto, sudoroso, niega ideas auto-hetero agresivas, niega ideas 

de suicidio, niega pseudo percepciones. Sin conciencia de enfermedad. El 

paciente recibió la siguiente medicina: Topiramato 50mg ½ tb noche. 

El 23 de mayo del 2019, el paciente acude para una evaluación en compañía 

de su madre, refiere que el medicamente Risperidona es un antipsicótico. 
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“¿Porque me está dando eso?, he pasado de los antidepresivos a los 

antipsicótico, yo no quiero tomar eso, quiero que me cambie”. 

- Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento afectivo, 

desconfiado, rechaza el acercamiento de su madre, no desea que lo toquen, 

lenguaje plano sin inflexiones de voz, no delusiones, niega ideas auto-hetero 

agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. Sin 

conciencia de enfermedad. El paciente recibió la siguiente medicina. 

Valproato Sodio 500mg 1tb noche – Risperidona 2 mg 1 tb noche. 

El 06 de junio del año 2019, la madre refiere “está mejor, ya lo veo un poco 

más tranquilo, duerme bien, tranquilo, solo que su expresión facial y corporal 

es como si estuviera siempre a la defensiva, listo para tacar”. “pero a veces 

sonríe y como que baja de guardia, está mejor”. 

- Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento afectivo, 

no resonancia afectiva, lenguaje plano sin inflexiones de voz, tono bajo, 

cumple la finalidad, no delusiones, niega ideas auto-hetero agresivas, niega 

ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. Sin conciencia de 

enfermedad.  

El 05 de julio del año 2019, el paciente acude para una evaluación de control 

en compañía de su madre, ella refiere “ya está un poco más tranquilo, ha 

estado mejor, ya sonríe, la ansiedad ha disminuido” 

- Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento afectivo, 

poca resonancia afectiva, sonríe por momentos, niega ideas auto-hetero 

agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. Escasa 

conciencia de enfermedad. 



43 
 

- En el mes de agosto, el día 23 del año 2019; el paciente acude al 

establecimiento de salud, para una evaluación de control en compañía de 

su madre, ella refiere que “está tranquilo, está bien, está trabajando los 

sábados y domingos, le pagan 70 soles, se ha comprado una guitarra y 

también su papá le dio un celular”. El paciente señala “ya no me siento triste 

como antes, me siento mejor, me siento bien puedo pensar mejor las cosas” 

- Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, afecto: restringido, niega 

ansias y deseo de consumo, niega ideas auto-hetero agresivas, niega ideas 

de suicidio, niega pseudo percepciones. Escasa conciencia de enfermedad.  

Con fecha del 23 del mes de setiembre del año 2019, el paciente acude para 

la evaluación de control sólo. Este refiere que “Estoy bien, tranquilo, me 

siento contento, estoy trabajando en un hotel los fines de semana, me está 

yendo bien” 

 

- Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, afecto: restringido, niega 

ansias y deseo de consumo, niega ideas auto-hetero agresivas, niega ideas 

de suicidio, niega pseudo percepciones. Escasa conciencia de enfermedad.  

El 24 de octubre del 2019, el paciente acude a su evaluación de control en 

compañía de su madre, ella refiere que “está tranquilo, sigue trabajando 

todos los fines de semana, es probable que a fin de año viajemos a Bolivia 

por algunos meses”. 

- Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, afecto: restringido, niega 

ansias y deseo de consumo, niega ideas auto-hetero agresivas, niega ideas 

de suicidio, niega pseudo percepciones. Escasa conciencia de enfermedad. 
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El paciente recibió la siguiente medicina. Valproato Sodio 500mg 1tb mañna 

y noche – Risperidona 2 mg 1 tb noche, durante todo el tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

 

 Paciente VRO de sexo masculino, tiene trastornos por el consumo de 

marihuana, en especial por la edad que tiene es un joven que, todavía no 

ha estructurado su proyecto de vida, sumándose los trastornos 

psiquiátricos (comorbilidad). Este paciente sufre de depresión ha recibido 

atención en Bolivia, reiniciando en el centro de salud mental. Su primera 

vez de consumo data de cuando tenía 18 años de edad. Al inicio del 

diagnóstico mental se observó Despierto, orientado en tiempo, espacio y 

persona, embotamiento afectivo, ansioso, inquieto, sudoroso, niega ideas 

auto-hetero agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo 

percepciones. Sin conciencia de enfermedad. El paciente recibió la 

siguiente medicina: Topiramato 50mg ½ tb noche. Luego de algunos 

meses de tratamiento se pudo observar Despierto, orientado en tiempo, 

espacio y persona, afecto: restringido, niega ansias y deseo de consumo, 

niega ideas auto-hetero agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo 

percepciones. Escasa conciencia de enfermedad. El paciente recibió la 

siguiente medicina. Valproato Sodio 500mg 1tb mañana y noche – 

Risperidona 2 mg 1 tb noche, durante todo el tratamiento. 

 El consumo de marihuana es muy similar a los causados por el consumo 

de otras sustancias, aunque las consecuencias clínicas a largo plazo 

pueden ser menos graves. En promedio, los adultos que procuran recibir 

tratamiento para trastornos por el consumo de marihuana la han 

consumido casi permanentemente durante más de un año. 
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 Ambos pacientes con características diferentes uno de ellos todavía vive 

con su familia depende de ello y el otro una persona que tiene familia y un 

trabajo estable. 

 A pesar de que la frecuencia más alta de consumo fue más de 2 veces al 

día, el tiempo de consumo entre 1 a 5 años y la forma de consumo más 

usada fue el cigarrillo de marihuana se evidenció que la mayor cantidad 

de pacientes presentaban un nivel de adherencia clínica promedio leve, 

moderado. 
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RECOMENDACIONES 

 

A nivel de centro de salud mental. 

Contar con un ambiente acogedor que incluya espacios con áreas verdes y que 

brinde tranquilidad; del mismo modo con profesionales especialistas en el 

campo y que estén comprometidos con la recuperación de los pacientes y un 

proceso sistemático de trabajo. Programar campañas de sensibilización y de 

procesos de inducción en los colegios, institutos y universidades. 

 

A nivel de la comunidad. 

A pesar que la comunidad y la sociedad es una de las influentes tremenda hacia 

las personas, esta debe apoyar a los centros que se dediquen a la colaboración 

de personas que tienen estos trastornos. La discriminación puede ser uno de 

los factores de la infinidad aristas que es provocada por la comunidad.   

 

A nivel de la familia. 

Debe ser el soporte emocional y el apoyo permanente al familiar consumidor, 

va ser necesario buscar un tratamiento con personas especializadas y estos 

los encontramos en los centros de salud mental. Su papel en la recuperación 

del paciente familiar es crucial, cuando un miembro de la familia está enfermo, 

todos de alguna manera lo están. 

 

A nivel del paciente. 

Buscar apoyo en la familia, a pesar de ser difícil para el consumidor, debe hacer 

el esfuerzo y apegarse a una figura de admiración para él que puede ser 

espiritual, en el cual debe apoyarse para sobre ponerse a las dificultades en su 

proceso de tratamiento. 
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Ficha Cuestionario de síntomas: 
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