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INTRODUCCION

Historicamente se tiene evidencia del origen geogréfico del cannabis en el Asia
Central. Segun los estudios de Pascual y Rubio, sefiala que su uso data de hace
10,000 afios, otros como Merino indican que no tiene mas de 6,000 afos. Esta
sustancia ha tenido diferentes usos desde la antigiiedad, que van desde un
producto como fibra para la confeccién 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 Garcia y Espada, esta sustancia de forma medicinal fue utilizadas hace
4,000 afios en China: en la actualidad podemos identificar que su uso es con
fines recreativos, aunque la parte terapéutica va creciendo en las dos ultimas
décadas (2).

La intencidn de obtener sustancias naturales capaces de producir cambios en el
aspecto del animo y de amplificar los sentidos y su percepcién; 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, alucinégenas 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 méagico — 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
tecnologia, se comenzaron a hacer en laboratorios el aislamiento de los

alcaloides, cafeina, morfina y cocaina. El invento de la jeringa hipodérmica



permitié contar con otras formas de administracion, lo cual abrio otras formas de
nuevas sustancias de productos de sintesis quimica. Pero al mismo tiempo abrio
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 depresion.

La marihuana es una droga ilegal en el Peru, esta problematica al inicio fue
tratado como un asunto social- politico — econémico y no como un asunto de
salud. En la actualidad la manera de analizarla no sera la misma de hace 30
anos.

El Centro de Informacion y Educacion para la Prevencion del Abuso de Drogas
(CEDRO), del afio 2001, en su estudio en jovenes, estos sefialan que las drogas
mas peligrosas del pais son: en un 27.9% el clorhidrato, 16.6% a la PBC, luego

con un 15.5% a la marihuana y la heroina con un 14.4%.



CAPITULO I: DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA
1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Es evidente que las cosas que estan prohibidas, han sido las mas
consumidas y mas si existe la posibilidad de este producto sea una sustancia
con propiedades curativas. La marihuana se ha convertido en eso, la mas
consumida en todo el mundo y también en el Perl. Los datos estadisticos del
consumo indica que en nuestro pais son bajas a nivel de américa y Europa. Pero
en los ultimos afos a pesar que el consumo se ha estabilizado, sigue siendo un
problema en los jévenes y mas aun 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 mas factible. En estas redes informaticas se puede
encontrar en paginas web, donde se comercializan en distintas formas de
presentacion “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 presion por la legalizacién de esta sustancia
en paises como EE. UU, Holanda, Portugal y en Latinoamérica en el Uruguay.
En el Perd, la marihuana es una sustancia ilegal, cabe aclarar que también es la
menos estudiada en sus multiples aspectos y aristas.

La marihuana es la sustancia de mayor difusion y consumo en el mundo.
La prevalencia en la poblacién de 15 a 65 afios oscila entre el 2.8% y el 5% a
nivel del mundo. En el aifilo 2011 un aproximado de 180.6 millones de personas
consumieron esta droga al menos una vez (3). En el caso del Peru segun

CEDRO en el afio 2003, las drogas de mayor uso y abuso eran la marihuana, el
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clorhidrato de cocaina y la pasta basica de cocaina (PBC), estos estudios
también evidenciaron que 10.3% de la poblacién nacional urbana entre los 12 y
64 afos 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 esta sustancia especialmente en los centros urbanos (4).

El incremento del consumo de marihuana a nivel del mundo se produjo
entre los afios 2009 y 2012, siendo Europa uno del continente, a pesar que sea
ido estabilizando especialmente en los jovenes (5).

A pesar de estos datos se urge de un tratamiento por abuso Yy/o
dependencia a la marihuana, siendo esta de mayor potencial adictiva la cultivada
‘en casa”. En base a una encuesta el afio 2012, aplicada a una muestra de
48,025 estudiantes, el estudio utilizo el instrumento del cuestionario con
preguntas para medir el consumo problematico de la marihuana en los
estudiantes del nivel secundaria que hicieron uso de esta sustancia. El estudio
concluye que 22,912 estudiantes eran consumidores problematicos de
marihuana y, al interior de esta poblacion, 11,725 adolescentes eran usuarios de
“alto riesgo”; lo que equivale al 1% y 0.5% del total de la poblacién escolar de
secundaria que reside en el area urbana, respectivamente. Este estudio también
indica que el Peru se da la prevalencia en el consumo de marihuana es baja en
la regién y el mundo, pero al mismo tiempo resalta que esta poblacién de estudio
es la mas vulnerable con consecuencias negativas, lo cual hace evidente el
consumo de la marihuana como un problematico y de alto riesgo (6).

Segun los estudios del Centro de Informacion y Educacion para la
Prevencion del Abuso de Drogas. CEDRO del afio 2010. En cuanto al consumo

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



mientras que para la prevalencia del Udltimo afio se encontro 1.21%,
corroborandose que la marihuana sigue siendo la sustancia ilegal mas
consumida en el ambito 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 afos, observandose 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 pais. Resalta que la region de
la selva presenta la tasa de prevalencia mas alta, 7.50%, superando a Lima
Metropolitana, 6.00%.

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo conocer la
experiencia Intervencion de enfermeria en pacientes con dependencia a la
marihuana en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega en la ciudad de

Abancay, region de Apurimac.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes
En cuanto a los antecedentes del estudio, de acuerdo a la revision

bibliografica se pudo indagar de acuerdo al ambito internacional y nacional.

MARTINEZ R, | (2016), en su tesis “Propuesta de intervencion en un caso
de adiccion al cannabis”, investigacion que se presentd para obtener el grado en
Psicologia, en la Universitas Miguel Hernandez Elche, Espafia. El estudio
concluye que la marihuana es la droga ilegal mas consumida en Espafia. Es la
poblacién joven la que esta expuesta en mayor nimero de consumidores. La
cantidad de personas que acuden a los centros de atencion primaria para recibir
tratamiento para el consumo de esta sustancia; se destaca también que no existe
tratamientos especificos para el consumo de la marihuana. La intervencion tuvo
como meta dotar a los pacientes de entrenamiento en habilidades sociales,
solucion de problemas, control de ira, busqueda de empleo y prevencion de
recaidas entre otras (7)

QUIMBAYO, J H y OLIVELLA M (2012), en su estudio denominado
“Consumo de marihuana en estudiantes de una universidad colombiana”,
articulo cientifico presentado en la Rev. salud publica. 15 (1): 32-43, 2013.
Articulo cuya informacion se detalla. El objetivo del trabajo académico es el de
describir el patron de comportamiento asociado al consumo de marihuana en
estudiantes de la Universidad del Tolima-Colombia. Teniendo como objetivos
especificos como las caracteristicas sociodemogréaficas, conocimiento,
frecuencia, actitudes, practicas y su apreciacion sobre efectos en la salud
producto del consumo. En cuanto al método de investigacion que se utilizé fue

el descriptivo transversal, con una muestra de 700 estudiantes con edades entre



15 y 25 afos, de diferentes facultades. El estudio aporto los siguientes
resultados: La edad de mayor consumo se centra en el grupo de 18 a 21 afios,
consumen mas los hombres. Los que viven con los dos padres o con uno,
consume mas que los que viven solos o0 con amigos. A mayor pobreza mayor
riesgo de consumo.

2.1.1. Antecedentes Nacionales

GARAY P., R. (2009). Sobre “Consumo de marihuana y caracteristicas
clinicas en el tejido periodontal en pacientes de un centro de rehabilitacion”.
Tesis para obtener el titulo de Cirujano Dentista, en la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, Lima — Peru. Investigacion que arrib6 a las siguientes
conclusiones: Las caracteristicas clinicas de los pacientes que consumieron
marihuana fueron la recesion gingival, agrandamiento gingival. La frecuencia de
consumo de marihuana en el grupo estudiado va de méas de dos veces al dia,
con un tiempo de consumo de 1 a 5 afios 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 Victor Larco Herrera durante el periodo enero 2010 - diciembre
2014”. Para optar el titulo de médico cirujano, en la Universidad Ricardo Palma,
Lima — Per0. Tesis que llego a las siguientes conclusiones: El perfil de los
pacientes hospitalizados por dependencia de drogas son varones, joévenes,
solteros, con instruccion secundaria completa, con trabajo ocasional y
dependencia a drogas. El tipo de sustancia consumida es la cocaina con un

42,6%, seguida por el alcohol con un 26,1% vy el tercer lugar el consumo de
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multiples drogas con un 23%. La mayoria de pacientes se encuentran entre 25
a 34 afnos 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”. Articulo cientifico que arrib6 a
los siguientes resultados: el consumo de marihuana en estudiantes de
secundaria aumentd en los ultimos 6 afios. La prevalencia del consumo de
marihuana en el Peru en estudiantes es un problema, ya que esta directamente
relacionado con la cadena de la droga, lavado de dinero, delincuencia, violencia
asociada al narcotrafico, ademas del problema social que atraviesa el pais. 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 afios 2009 y 2012 fue de 2,4%
y 2,2% respectivamente; estos datos son minimos al obtenido en la presente
investigacion (10)

YAYA, C., E. (2015). En su tesis titulada “Relacion entre calidad de vida,
tiempo de consumo y tiempo de permanencia de los nifios, nifias y adolescentes
adictos a sustancias psicoactivas en una comunidad terapéutica de Lima”. Para
obtener el grado de Maestro en Psicologia clinica, en la Universidad Cayetano
Heredia, Lima Peru. El estudio arribé a las siguientes conclusiones: La calidad
de vida de la poblacion de la muestra es mala, los nifios y adolescentes inician
temprano en el consumo de sustancias psicoactivas; siendo los adolescentes en
un 88.4% de mayor consumo segun la poblacion 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 mas tiempo en la

11



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 atencion (11).

2.2. Bases tedricas

2.2.1. Cannabis, cannabinoides y su consumo
El cannabis es la sustancia psicoactiva bajo control internacional que mas
se utiliza a nivel mundial. Se calcula que, en el 2013, 181,8 millones de
personas de 15 a 64 afios consumieron cannabis sin fines médicos en todo
el mundo (estimaciones de la incertidumbre: 128,5-232,1 millones)
(UNODC, 2015) (11).
Segun datos estadisticos del afio 2011 de los paises miembros de la OEA,
la droga ilicita mas consumida en el hemisferio americano es la marihuana,
se estima que entre 2,9 y 4,3% de la poblacién en edades entre 15 y 65
afios, han consumido marihuana. Las prevalencias mas altas de consumo
de marihuana se observan entre los estudiantes de secundaria de Canada
(24%) y los Estados Unidos (23%), mientras que las prevalencias mas
bajas estan en Peru (1,9 %), Honduras (1%), Republica Dominicana (1%),
Republica Bolivariana de Venezuela (0,9%) y Haiti (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 paises
de los hemisferios americanos (12).
Segun la OPS y la OMS, la adolescencia se define como el periodo entre
los 10y los 19 afios de edad, desglosan la adolescencia segun el sexo para
incluir cambios especificos del desarrollo. En la adolescencia, por lo

general se llama pre adolescencia al periodo entre los 9 y los 12 afos; la
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adolescencia temprana abarca desde los 12 a los 14 afios; la adolescencia
intermedia, desde los 14 a los 16 afos; la adolescencia tardia, desde los
16 a los 18 arfios, periodo en que se dan cambios tanto fisicos como
psicolégicos, donde los adolescentes se afianzan como personas y
establecen sus relaciones con los demas y con su familia. Es un periodo
muy critico donde el adolescente puede tomar caminos diferentes (13).
La marihuana pertenece a una especie herbacea de la familia
Cannabaceae. El cual tiene propiedades psicoactivas, geograficamente es
originaria de las cordilleras del Himalaya en Asia. El nombre cientifico con
el cual es conocido es Cannabis sativa. En muchos paises de forma comun
0o de acuerdo a la cultura local es denominado como: marihuana,
mariguana, marijuana, hierba, porro, vareta, caflamo, mota o juanita.
Cientificamente las denominaciones preferidas son: Cannabis sativa,
Cannabis indica y Cannabis ruderalis. EI cannabinoide contiene varios
compuestos quimicos, los cuales en los receptores de cannabinoide de
células van liberando neurotransmisores en el encéfalo. Los cannabinoides
proceden basicamente 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 analogos a los fitocannabinoide y endocannabinoide.
El cannabis es utilizado de forma terapéutica, ya sea en el tratamiento de

la nadusea como producto de la quimioterapia, el tratamiento de

13



espasticidad en la esclerosis multiple y otros. El presente trabajo no tratara
esa discusion de la legalizacién de esta sustancia.

En cuanto al consumo del cannabis, los trastornos que este produce se
pueden apreciar desde criterios fisiologicos, psicologicos y sociales. Los
trastornos por el consumo se pueden evidenciar en el Manual diagndstico
y estadistico de los trastornos mentales (14). (DSM-V), y la clasificacion
estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la
salud (15). (CIE-10), esta sefiala la diferencia entre el consumo nocivo del
cannabis y el consumo del cannabis con dependencia; en tanto el (DSM-V)
distingue segun la gravedad de la afectacion de la salud, como leves,
moderados y grave. Ambas clasificaciones sefialan que un sindrome
especifico de abstinencia del cannabis que puede tener un plazo de 24
horas desde el consumo, y para poder identificar este el sintoma a la
abstinencia debe por lo menos tener los siguientes sintomas mentales:
irritabilidad, inquietud, ansiedad, depresion, agresividad, pérdida de apetito,
trastorno de suefio. Del mismo modo los siguientes sintomas fisicos como:
dolor, temblores, sudacion, temperatura corporal elevada y escalofrios. En
la abstinencia estos sintomas 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 generacion de
efectos toxicos que inhiben el funcionamiento del SNC, el uso y abuso de
esta sustancia es capaz de generar dependencia. Es una droga ilicita no
aceptada socialmente que, en la actualidad, se ha convertido de facil

acceso para los adolescentes que provienen de hogares disfuncionales y
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esta asociada a manifestaciones de corrupcion, 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, permitira establecer el nivel de

dependencia del consumo de esta droga ilegal, trayendo como

consecuencia el deterioro cognitivo, los trastornos mentales como la

psicosis, depresion y otros, y la propension 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

fendbmenos conductuales, cognitivos Y fisiologicos, 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

0 mas criterios de los siguientes:

1. Al cannabis, un deseo o sensacién compulsiva.

2. Poco nivel de control del comportamiento en el consumo de la
sustancia, de acuerdo a su tiempo.

3. El sindrome de abstinencia, trae consigo un cuadro de fisiolégico de
abstinencia.

4. Las pruebas de tolerancias, de acuerdo a las dosis menores 0 mayores.

5. La dejadez progresiva de placeres o intereses alternativos debido al
consumo de la sustancia psicoactiva.

6. El dafio hepatico, los animos depresivos, la alteracion de la funcion
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 todavia si una
vez se abandone el consumo de cannabis se podra recuperar
completamente. También se sefiala que el consumo temprano y persistente
de cannabis presentaron por término medio una disminucion de 8 puntos
en el coeficiente intelectual, en comparacién con los que no habia
consumido cannabis y aquellos consumidores no persistentes. Desde el
aspecto biolégico, 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 cognicion.

En un estudio de las funciones ejecutivas, indicaban como: la atencion,
concentracion, toma de decisiones, impulsividad e inhibicion, tiempo de
reaccion, adopcion de riesgos y la memoria operativa alterada agudamente
segun las proporciones de las dosis, indica el estudio que estos efectos no
se observaron constantemente, esto tiene que ver con los efectos a la
cognicion y coordinacion (19).

Una minoria de los consumidores de cannabis presentan ansiedad, crisis
de angustia, alucinaciones y vomitos, esto en consumidores iniciales. Los
consumidores crénicos también tienen experiencias negativas, cuando
usan cannabis mas potentes. Estas experiencias que tiene que ver con la
ansiedad y sintomas psicoticos, tiene una duracion a veces limitada y por
lo general puede tratarse tranquilizando y utilizando una sedacion 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
comparacion con el consumo de sobredosis de opio y drogas estimulantes,
esto refiriendonos a la toxicidad aguda.

Pero exponerse al cannabis, aumenta la frecuencia del corazon y la tension
arterial; algunos especialistas sefialan que puede provocar hipotension
ortostatica(21), complicaciones cardiovasculares, sindromes 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 vias respiratorias, se indica
gue es diferentes fumar tabaco y fumar cannabis, este Gltimo provoca una
broncodilatacion aguda de acuerdo a la proporcién de la dosis y a la
combinacion con tabaco.

En un estudio con 64 657 pacientes, los consumidores de cannabis tenian
tasas mayores de hospitalizacion 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 actla sobre los receptores del encéfalo, como
los receptores CB1 que tiene que ver con el encéfalo, ahi se localiza la
memoria (hipocampo), emociones (amigdala), cognicion (corteza cerebral),
motivacion (prosencéfalo limbico) y la coordinacion motora (cerebelo) (23).

En cuanto a los receptores CB2, se encuentra el sistema inmunitario en los
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que esta incluido el tubo digestivo, higado, corazén, musculos, piel y los
organos reproductivos (24). Los CB1 juegan un papel importante en los
efectos psicoactivos el cannabis, las vias de dopamina del sistema de
recompensa del cerebro contienen receptores de CB como CB2.

El tetrahidrocannabinol (THC), en los seres humanos aumenta la liberacion
de dopamina, lo que puede explicar la capacidad de euforia que produce el
cannabis, mientras en la cocaina y las metanfetaminas produce una menor
liberacion de dopamina, siendo mas rapido con el cannabis (25). EI THC,
puede detectarse en el plasma en un plazo de segundos luego de fumar
cannabis y se prolonga hasta las dos horas aproximadamente; la
concentracion de plasma maximas de THC son aproximadamente 100 ug/I,
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 funcion de la dopamina, se puede ver en el control de la atencion,
cognicion, emocion y la motivacién. La marihuana provoca alteraciones en
la percepcion del tiempo y la coordinacién 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 funcion psicomotora su movimiento,
coordinacién, manipulacion, destreza, habilidad, fuerza y velocidad, esta
alteraciéon puede prolongarse varios dias después del consumo de

cannabis (27).
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2.2.4. El consumo de marihuanay su neurobiologia
La neurobiologia del sistema cannabinoide, sefiala que los efectos
perjudiciales, se pueden presentar en aquellos que consumen es cronico
de THC, el cual reduce la cantidad de receptores CB1, especialmente en la
zona del cerebro donde interviene la memoria y la cognicion. En los
adolescentes el consumo de cannabis durante mucho tiempo puede
producir alteraciones persistentes en la memoria y cognicion.
En estudios de resonancia magnética nuclear, sefiala diferencias entre
cerebros de adultos consumidores crénicos de cannabis y adultos no
consumidores de cannabis; se observa cambios en la sustancia gris y la
sustancia blanca, en mediciones encefélicas globales (28), y la
conectividad.
La alteracion 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 crénico de marihuana reduce la capacidad del cerebro de liberar
o sintetizar dopamina; explicando la razén por lo que las personas que
consumen cannabis tienen mayores puntuaciones en la evaluacion de la
emocion negativa (29).

2.2.5. Lainteraccién entre genéticay medio ambiente.
La interaccidon genética y el medio ambiente, se refiere que no todas las
personas son iguales y las caracteristicas bioldgicas, fisiolégicas y
psicoldgicas, estas caracteristicas particulares van a encontrar
sensaciones, extroversion, neurosis 0 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, jovenes 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. Ladrogodependencia

Cuando nos referimos a la drogodependencia o toxicomania, estamos
hablando de un estado psiquico y fisico causado por la accion reciproca entre
un organismo vivo y un farmaco (droga). Se caracteriza por la modificacion del
comportamiento y de sus relaciones, el cual determina el impulso irreprimible a
consumir una sustancia en forma permanente o periddica, con el fin de
experimentar sus efectos psiquicos, otras veces lo consume para evitar el
malestar producido por la abstinencia (30).

La OMS, definié a la drogodependencia, como un sindrome por medio del
cual se observa en un cambio de patron 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 tension es creciente mientras se realiza la
conducta, y esta va desapareciendo de forma rapida de la tension a realizarla.
Este autor sefiala que la drogodependencia se produce en un organismo vivo a
un estado de dependencia psiquica, fisica o de ambas formas (31).

Otro autor indica que la drogodependencia modifica la conducta a la
persona que es victima, esta se transforma y se deteriora su vida en todos los
aspectos de su vida. La explicacion cientifica 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

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

un malestar clinicamente significativos, y en el que se observan tres (0 mas) de

los siguientes sintomas, los cuales ocurren dentro de un periodo de 12 meses:

1.

2.

Tolerancia.

Abstinencia.

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

mas largos de los que se tenia intencion.

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

controlar el uso de la sustancia.

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

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

sus efectos.

. Se renuncia a Iimportantes actividades sociales, ocupacionales o

recreativas, o se reducen por uso de la sustancia.

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

persistente o recurrente, fisico o psicolégico, 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

pasara por el abuso, siendo un fendbmeno actual, aumentando la cantidad de

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

males mental y fisico que perjudica a la sociedad. La drogadiccion es una

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

laboral y el circulo social (amigos, vecinos, compaferos, etc.). Es catalogado

como un problema social, politico y econdmico; social porque afecta
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directamente a la poblacion joven, quienes son la esperanza de construccion de
una nueva sociedad. En cuanto a lo politico, porque va provocando un
desequilibrio en el bien comuan, favoreciendo a la insensibilidad social de los
jovenes, siendo la droga un evasor del “aqui y ahora”, las personas que estan en
el mundo de las drogas, se distancian de la realidad cotidiana, se aleja de los
conflictos sociales, para algunos investigadores esta intencion es un reflejo
politico.

Sefala Beneit, Garcia y Mayor, que todos de alguna manera hemos
consumido drogas, por medio de medicamentos; pero la drogadiccién 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 dénde y como conseguir droga. La
dependencia hace que requiera la droga para su comodidad o sentirse bien
psicolégicamente (este objetivo a veces no se logra), sufren trastornos y efectos
desagradables una vez suspendido el consumo, a veces con depresion.

Segun los estudios de CEDRO, realizado por Zavaleta y Cols, la marihuana
dentro de los indicadores epidemiolégicos de consumo de drogas sociales
ilegales, esta se encuentra en el primer lugar debajo de ella se encuentra la PBC
y la cocaina. Del mismo modo la edad promedio de inicio del consumo de drogas
sociales ilegales es de 19.4 afos, en los varones 19.2 afios de edad y en las
mujeres 19.9 afos de edad.

2.3.2. Factores de riesgo.

El Consejo Nacional para el Control de estupefacientes de Chile, sefiala
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)

b)

Factores de riesgo personal. Segun Nato y Rodriguez, las condiciones de
vida de la persona pueden condicionar el consumo de droga y se pueda
trasformar en dependencia. Los riesgos de caracter personas pueden ser.
La edad, pobreza en la autoestima, poca tolerancia a la frustracion, poca
capacidad para discernir en la toma de decisiones, rebelde a las normas
sociales y depresion (33).

Factores de riesgo familiar. Del mismo modo Nat6 y Rodriguez, sobre el
tema sefiala que la familia es el engranaje principal del nifio en su
socializacion y del mismo modo es el soporte en la construccion de su
personalidad, por estas razones la interaccion con los miembros familiares
es atingente, siendo esta el posible inicio en el consumo. En cuanto a estos
factores de riesgo se puede sefalar: el comportamiento de los padres, el
estiio 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)

Factores de riesgo comunitario y social. Sefiala Nat6é y Rodriguez, 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 mas
atingente, la comunidad resalta su influencia por ser el circulo de amigos, La
escuela, el colegio o universidad, el lugar de trabajo, la empresa o institucion
donde se desenvuelven, la ciudad, el barrio; estos espacios pueden
provocar: dependencia del grupo, presion de grupo, resentimiento social,

actitud de los lideres 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
publicos, los medios de comunicacion, 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 problemético: un uso como para experimentar y por ocasiones
— Problemético: un abuso en su consumo de manera habitual y compulsivo
de forma adicta.

Dentro delas motivaciones se pueden identificar los siguientes:

— Seguridad en si mismo
— Aliviar tensiones
— Sentirse miembro de un grupo
— Experimentar nuevas sensaciones
— Capacidad de evadir situaciones problematicas
— El placer y la psicopatologia.
2.3.4. El consumo de sustancia y deteccion temprana.

Del mismo modo para el Consejo Nacional para el Control de
estupefacientes de Chile (32), es un proceso de detectar signos o detalles, sefias
o situaciones los cuales pueden presumir un consumo problematico de sustancia
psicoactivas. Este proceso puede ser:

1ro. Observacion

2do. Entrevista y exploracion
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3ra. Uso de instrumentos de evaluacion y diagndéstico

Los indicadores que nos pueden dar indicios de consumo, son las
sefales de alerta en las relaciones interpersonales, los cambios de
estado de animo, los cambios en la relacion de comunicacion, cambio

de habitos, cambios de conducta.

2.4.Definicion 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 investigacion, el
“abstinente” es definido como una persona que no ha consumido drogas
en un determinado periodo anterior (34).

Abuso de sustancias psicoactivas. La caracteristica esencial del
abuso de sustancias consiste en un patrén desadaptativo de consumo de
sustancias psicoactivas manifestado por consecuencias adversas
significativas y recurrentes relacionadas con el consumo repetido de
drogas (35).

Adiccién. Uso repetido de una o varias sustancias psicoactivas, hasta el
punto de que el usuario (denominado adicto) estd periddica o
cronicamente intoxicado, muestra una compulsion 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).

Dafos relacionados con las drogas. Consecuencias adversas del uso
de drogas, ya sean de caracter social, fisico, psicolégico, 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 €l o por otras personas afectadas

por las acciones del usuario de drogas (37).

- Sindrome de dependencia. Conjunto de fenémenos conductuales,
cognitivos vy fisiolégicos que se desarrollarian 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 téxicos o perniciosos. UNDCP, 2000.
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CAPITULO lIl: PLAN DE INTERVENCION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

CAPITULO lIl: PLAN DE INTERVENCION DE CUIDADOS DE CASOS

3.1. Plan de intervencién de enfermeria
3.1.1. Valoracién
3.1.1.1. Datos de filiacion

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 evaluacion médica a acompafiado de madre.
Refiere “tengo depresion y quiero continuar mi tratamiento”. “Ayer consumi
marihuana, pero so6lo una pitada y también una cerveza, yo estoy triste por
muchas cosas que me han pasado; pero estoy bien tranquilo”. “Recibi
tratamiento en Bolivia con Sertralina 50mg ¥z tab y Clonazepam 0.5mg %2 tab por
un periodo de mas o menos 7 meses, tomé hasta octubre del afio 2018”. (02 de
mayo del 2019).

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

consumo de cannabis; ademas de D/C esquizofrenia paranoide.
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3.1.1.4. Enfermedad actual
Depresion por el consumo de marihuana. El paciente segun el médico
tratante tiene un trastorno mental debido al consumo de cannabis; ademas de
D/C esquizofrenia paranoide.
3.1.1.5. Antecedentes
a) Antecedentes familiares.
La madre sefiala que su hijo recibio tratamiento por consumo de droga
(marihuana) en el pais de Bolivia por un periodo mas o menos de 7
meses en el afio de 2018
b) Antecedentes personales
Recibio tratamiento en Bolivia con Sertralina 50mg %2 tab y Clonazepam
0.5mg %2 tab por un periodo de mas o menos 7 meses en el afio de 2018.
Sefiala el paciente que comenz6 a consumir por primera vez cuando
tenia 18 afos de edad.
c) Antecedentes socioeconémicos y culturales
Segun los datos proporcionados por la madre, el paciente es soltero,
tiene secundaria completa, no estudio una profesién y no tiene un oficio
al cual se dedique de forma permanente; sus padres solventan sus
gastos de alimentacion, salud, vestido y vivienda.
3.1.1.6. Examen fisico
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. Valoracion segun modelo de clasificacion de dominios y clases

a) Dominio 1: Promocion 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 recibi6 la siguiente medicina: Topiramato 50mg
% tb noche.
El paciente acude para una evaluacion en compaiiia de su madre, refiere
que el medicamente Risperidona es un antipsicético. “; Porque me esta
dando eso?, he pasado de los antidepresivos a los antipsicoético, yo no
guiero tomar eso, quiero que me cambie”.

b) Dominio 2: Percepcién Cognitiva
Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento
afectivo, desconfiado, rechaza el acercamiento de su madre, no desea
gue 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 recibio la
siguiente medicina. Valproato Sodio 500mg 1tb noche — Risperidona 2
mg 1 tb noche.
La madre refiere “esta mejor, ya lo veo un poco mas tranquilo, duerme
bien, tranquilo, solo que su expresion facial y corporal es como si
estuviera siempre a la defensiva, listo para tacar”. “pero a veces sonrie
y como que baja de guardia, esta mejor”.

c) Dominio 3: Autoconcepto
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d)

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 evaluacion de control en compafiia de su
madre, ella refiere “ya esta un poco mas tranquilo, ha estado mejor, ya
sonrie, la ansiedad ha disminuido”

Dominio 4: Afrontamiento Tolerancia al estrés.

Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento
afectivo, poca resonancia afectiva, sonrie 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 evaluacion de
control en compafiia de su madre, ella refiere que “esta tranquilo, esta
bien, esta trabajando los sdbados y domingos, le pagan 70 soles, se ha
comprado una guitarra y también su papa le dio un celular’. El paciente
sefala “ya no me siento triste como antes, me siento mejor, me siento
bien puedo pensar mejor las cosas”

Dominio 5: Seguridad Proteccién

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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f)

g)

El paciente acude para la evaluacion de control sdélo. Este refiere que
“Estoy bien, tranquilo, me siento contento, estoy trabajando en un hotel
los fines de semana, me esta yendo bien”

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 evaluacién de control en compairiia de su madre,
ella refiere que “esta tranquilo, sigue trabajando todos los fines de
semana, es probable que a fin de afio viajemos a Bolivia por algunos
meses”.

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 recibié la siguiente medicina. Valproato
Sodio 500mg 1tb mafina y noche — Risperidona 2 mg 1 tb noche, durante

todo el tratamiento.
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3.1.1.8. Esquema de valoracion

Flujograma N°01
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3.2. Diagnostico de enfermeria

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:

Diagnostico — Etiologia y Sintomas. Las cuales se diferencia de acuerdo a cada

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

formulan los diagnésticos, que se puede dar:

3.2.2.

Por medio de la colaboracion (enfermeria - paciente).

Por medio del diagndéstico de enfermeria (Enfermera).

Los tipos de diagnéstico en enfermeria pueden ser:

Reales. Refiere a la forma actual del paciente ante una situacion vital o
de salud. (Diagndstico - Etiologia - Manifestaciones del paciente)

De riesgo. Refiere a la posibilidad de algunas situaciones de riesgo o
fractura de salud. (Diagnéstico — Factor de riesgo)

De salud. Refiera al nivel de salud y de bienestar; siente el paciente que
puede mejorar para salir de la situacién. (disposicién a la alimentacion)

Diagnostico de enfermeria segun 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. Sefala haber consumido por primera vez a los 18 afios, la

Gltima vez que consumio fue el 01 de mayo del afio 2019, del mismo
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modo sefala que el tiempo maximo de abstinencia fue de 6 meses, su
consumo maximo en un dia es de aproximadamente 2 gramos y que
cada vez que consume disminuye la ansiedad.

Alcohol. Inicio el consumo a los 18 afios, sefala al mismo tiempo que
la dltima vez que consumio fue el 01 de mayo del afio 2019, el tiempo
maximo de abstinencia fue 1 mes, y su consumo maximo en un dia 2
botellas de vino; indica el paciente que habitualmente consume cerveza
y trago barato.

San Pedro. Lo consumidé por primera vez cuando tenia 18 afios de
edad, hace 1 afios que fue la Ultima vez que consumio. Sefiala también

gue 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 recibid la siguiente medicina:
Topiramato 50mg ¥z tb noche.

El paciente acude para una evaluacion en compaiiia de su madre, refiere
que el medicamente Risperidona es un antipsicoético. “4 Porque me esta
dando eso?, he pasado de los antidepresivos a los antipsicotico, yo no
quiero tomar eso, quiero que me cambie”.

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 recibio la
siguiente medicina. Valproato Sodio 500mg 1tb noche — Risperidona 2

mg 1 tb noche.
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d)

La madre refiere “estd mejor, ya lo veo un poco mas tranquilo, duerme

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

(i “

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

y como que baja de guardia, esta mejor”.

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 evaluacion de control en compafia de
su madre, ella refiere “ya estda un poco mas tranquilo, ha estado
mejor, ya sonrie, la ansiedad ha disminuido”

Poca resonancia afectiva, sonrie 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 evaluacion
de control en compafia de su madre, ella refiere que “esta tranquilo,
estd bien, esta trabajando los sabados y domingos, le pagan 70
soles, se ha comprado una guitarra y también su papa le dio un
celular”. El paciente sefiala “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 evaluacion de control en compaiia de su

madre, ella refiere que “esta tranquilo, sigue trabajando todos los
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fines de semana, es probable que a fin de afio 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 recibi6 la siguiente

medicina. Valproato Sodio 500mg 1tb mafiana y noche -

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

3.2.3. Esquema de diagnostico de enfermeria

- Nombre del paciente: V.R.O

- Diagndstico médico: El paciente segun el médico tratante tiene un

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

esquizofrenia paranoide.

Problema

Evidencia

Diagndéstico

Vinculo terapéutico
con el paciente con

Factores
Relacionados
Proceso de vinculo
terapéutico con el

paciente el cual ofrece

Ficha de valoracion
o diagnostico

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

espacio de espacio de escucha, diluciones, niega ideas auto-
escucha, ayuday | ayuday reflexion. hetero agresivas, niega ideas
reflexion. de suicidio, niega pseudo
percepciones
No reconocer que tiene | Identificacion de | Alteraciones en la
Conciencia de una enfermedad situagiones ~ Qque autoestima, per(_:epcién
problema permitan de_rlvar a | alterada de la imagen
otros profesionales, | corporal.
especialistas o]
niveles de atencion.
Actitudes asociadas a | Consumo de | Afecto restringido, niega
las sustancias y al | cerveza, alcohol y | ansias y deseo de consumo,
Consumo de otras comportamiento de | san pedro niega_ idea_s agto-hetero
) consumo. agresivas, niega ideas de
sustancias suicidio, niega pseudo
percepciones. Escasa
conciencia de enfermedad.
Abstinencia/ El cambio de actitud y Prev,encic’m de Estabili_za(_:ic')n,
Reduccion trastornos personales recaidas mantenimiento y
consolidacion de la
abstinencia.

Dafios y riesgos

Conductas de riesgo de
consumo.

Ficha de atencién

Se cay0 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 dias.
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Atencién, el apoyo y

Normas de

La madre acompafia Yy

la orientacién | convivencia, también es la que
necesarias para com_t_micacic')n propor_ciona datos;_ motiva a
mejorar la familiar. su hI!O a seguir en el
Estructura y funcionalidad familiar R tratamiento.
S . oles de los
dinamica y/o para potenciar su | gamiliares  durante
implicacion  en el | |35 fases  del
proceso de | proceso de
tratamiento e | tratamiento.
integracion social de
los pacientes.
Consumos de | Necesidad de | Sin conciencia de
sustancias para estar | consumo. enfermedad. El paciente
Recaidas bien. El cambio de | Ficha de atencion recibié la siguiente medicina:
actitud Topiramato 50mg % tb
noche.

3.3. Planificacioén
3.3.1 Objetivos

a) Objetivo general

- Describir el proceso de cuidado de enfermeria a paciente con

dependencia a la marihuana en el Hospital Regional Guillermo Diaz

de la Vega. Abancay — 20109.

b) Objetivos especificos

- ldentificar el proceso de cuidado de enfermeria en los niveles de

riesgo en pacientes con dependencia a la marihuana en el Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega. Abancay — 2019.

- ldentificar los procesos de programa de cuidado de enfermeria a

paciente con dependencia a la marihuana en el Hospital Regional

Guillermo Diaz de la Vega. Abancay — 2019.

- ldentificar los procesos hospitalaria para prevenir recaidas en los

cuidados de enfermeria a paciente con dependencia a la marihuana

en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega. Abancay — 2019.

3.3.1. Esquema de Planificacion

El Proceso de Atencion Enfermeria (PAE) coadyuva al profesional a

prestar el cuidado de manera racional, l6gica y sistematica en la atencion. El

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

objetivos con el fin de hacer un seguimiento a los procesos o0 metas propuestas.

Se parte de profesionales enfermeros del Instituto de Adicciones elaboran

la historia informatica de enfermeria (HIE), el cual permite organizar y registrar
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de la informacién. Se usan las taxonomias internacionalmente reconocidas y
aceptadas NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), NOC
(Nursing Outcomes Classification) y NIC (Nursing Interventions Classification).
Estos patrones funcionales como sefiala Gordon, M (2010), adaptados
tanto a la intervencion en drogodependencias como al estilo de trabajo
interdisciplinar caracteristico del Instituto de salud mental, en cada uno de los

procesos para el tratamiento.

' Evaluacion
‘ Ejecucion

Enfermeria

@ .
Valoracion;

Recogida
datos

Fuente: Protocolo de intervencién de enfermeria en los Centros de
Atencion a las Drogodependencias

3.4. Ejecucién y Evaluacion
3.4.1. Registro de enfermeria

En cuanto a la intervencion de enfermeria, es parte del entorno y el
profesional que le atribuye un atingente papel como un agente motivador para
qgue los pacientes crean en sus propias fortalezas y conductas saludables. Los
cuales tienen que ver con:
- Caracteristicas y experiencias individuales:
- Cogniciones u afecto especificos de la conducta

- Resultado conductual
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a)

b)

La atencidon de la demanda inicial. La madre y el paciente se solicitan
la atencion para el tratamiento en forma presencial, para dar lugar a una
recepcion del paciente o la familia y luego la acogida. La recepcion 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 acomparfia, la toma de datos iniciales y la
asignacion 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 informacién minima imprescindible y la comprobacién
si existe motivo para priorizar la atencion. La motivacion es una
herramienta de gran utilidad en esta primera fase de intervencion.
Valoracion y evaluacion

Al paciente se le realizo un proceso de valoracion en los aspectos
bioldgico, psicolégico y sociales; en esta etapa es importante la
implementacion de un plan de accidon y una estrategia para poder
intervenir. La capacidad de escucha y la empatia con la madre y en
paciente se pudo establecer un cronograma de atencion.

En cuanto a la evaluacion la drogodependencia suele presentarse
problemas asociados, los cuales pueden afectar las diferentes areas de
la vida y dimensiones. Este proceso permite establecer un diagnéstico el
cual se tarta que sea lo mas completo y de este poder establecer un
programa de intervencion de forma integral. Este proceso se realizé con
la opinion y deseo del paciente, dando las claves para orientar las

posteriores intervenciones o modificaciones. La evaluacion no ayudo a
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valorar los datos iniciales del paciente, el disefio de un programa o plan
de accion personalizado de intervencion, el seguimiento y la evolucion del
paciente. Las dimensiones que se evalué al paciente fueron: salud y
autocuidados — psicopatologia — consumo de sustancias — familiar — socio

relacional — el ocio y tiempo libre.

3.4.2. Ejecuciodn

El paciente a quién denominaremos para el presente estudio como VRO,
nacio el 12 de junio del afio 1996, en la actualidad tiene 27 afios de edad,
de sexo masculino, su condicion civil es soltero, indica no tener una
profesion u oficio, vive en la ciudad de Abancay. El paciente es atendido en
el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega.

El 02 de mayo del afio 2019. El paciente acude para una evaluacion médica
a acompafiado de madre. Refiere “tengo depresion y quiero continuar mi
tratamiento”. “Ayer consumi marihuana, pero so6lo una pitada y también una
cerveza, yo estoy triste por muchas cosas que me han pasado; pero estoy
bien tranquilo”. “Recibi tratamiento en Bolivia con Sertralina 50mg % tab y
Clonazepam 0.5mg ¥ tab por un periodo de mas o menos 7 meses, tomeé
hasta octubre del afio 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)

b)

Marihuana. Sefiala haber consumido por primera vez a los 18 afos, la
ultima vez que consumi6 fue el 01 de mayo del afio 2019, del mismo
modo sefiala que el tiempo maximo de abstinencia fue de 6 meses, su
consumo maximo en un dia es de aproximadamente 2 gramos y que
cada vez que consume disminuye la ansiedad.

Alcohol. Inicio el consumo a los 18 afios, sefiala al mismo tiempo que la
tltima vez que consumio fue el 01 de mayo del afio 2019, el tiempo
maximo de abstinencia fue 1 mes, y su consumo maximo en un dia 2
botellas de vino; indica el paciente que habitualmente consume cerveza
y trago barato.

San Pedro. Lo consumio por primera vez cuando tenia 18 afios de edad,
hace 1 afios que fue la Ultima vez que consumié. Sefala también que su

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

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

para evaluacion de control en compafia de su madre, refiere que se cayo

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 dias.

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 recibio la siguiente medicina: Topiramato 50mg %2 tb noche.

El 23 de mayo del 2019, el paciente acude para una evaluacion en compaiiia

de su madre, refiere que el medicamente Risperidona es un antipsicotico.
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‘¢ Porque me esta dando eso?, he pasado de los antidepresivos a los
antipsicético, 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 recibié la siguiente medicina.
Valproato Sodio 500mg 1tb noche — Risperidona 2 mg 1 tb noche.

El 06 de junio del afio 2019, la madre refiere “esta mejor, ya lo veo un poco
mas tranquilo, duerme bien, tranquilo, solo que su expresién facial y corporal
es como si estuviera siempre a la defensiva, listo para tacar”. “pero a veces
sonrie y como que baja de guardia, esta 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 afio 2019, el paciente acude para una evaluacion de control
en companfia de su madre, ella refiere “ya esta un poco mas tranquilo, ha
estado mejor, ya sonrie, la ansiedad ha disminuido”

Despierto, orientado en tiempo, espacio y persona, embotamiento afectivo,
poca resonancia afectiva, sonrie por momentos, niega ideas auto-hetero
agresivas, niega ideas de suicidio, niega pseudo percepciones. Escasa

conciencia de enfermedad.
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En el mes de agosto, el dia 23 del afio 2019; el paciente acude al
establecimiento de salud, para una evaluacion de control en compafia de
su madre, ella refiere que “esta tranquilo, esta bien, esta trabajando los
sabados y domingos, le pagan 70 soles, se ha comprado una guitarra y
también su papa le dio un celular’. El paciente sefiala “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 afio 2019, el paciente acude para
la evaluacion de control sélo. Este refiere que “Estoy bien, tranquilo, me
siento contento, estoy trabajando en un hotel los fines de semana, me esta

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 evaluacion de control en
compaiia de su madre, ella refiere que “esta tranquilo, sigue trabajando
todos los fines de semana, es probable que a fin de afio 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 recibio la siguiente medicina. Valproato Sodio 500mg 1tb mafina

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, todavia no
ha estructurado su proyecto de vida, sumandose los trastornos
psiquiatricos (comorbilidad). Este paciente sufre de depresion ha recibido
atencion en Bolivia, reiniciando en el centro de salud mental. Su primera
vez de consumo data de cuando tenia 18 afios de edad. Al inicio del
diagndéstico mental se observo 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 recibié la
siguiente medicina: Topiramato 50mg Y2 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 recibi6 la
siguiente medicina. Valproato Sodio 500mg 1tb mafana 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 clinicas 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 mas de un afio.
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— Ambos pacientes con caracteristicas diferentes uno de ellos todavia 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 mas alta de consumo fue mas de 2 veces al
dia, el tiempo de consumo entre 1 a 5 afios y la forma de consumo mas
usada fue el cigarrillo de marihuana se evidencié que la mayor cantidad
de pacientes presentaban un nivel de adherencia clinica promedio leve,

moderado.
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RECOMENDACIONES

A nivel de centro de salud mental.

Contar con un ambiente acogedor que incluya espacios con areas verdes y que
brinde tranquilidad; del mismo modo con profesionales especialistas en el
campo y que estén comprometidos con la recuperacion de los pacientes y un
proceso sistematico de trabajo. Programar campafias de sensibilizacion y de

procesos de induccién 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 colaboracion
de personas que tienen estos trastornos. La discriminacién 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 recuperacion
del paciente familiar es crucial, cuando un miembro de la familia esta enfermo,

todos de alguna manera lo estan.

A nivel del paciente.

Buscar apoyo en la familia, a pesar de ser dificil para el consumidor, debe hacer
el esfuerzo y apegarse a una figura de admiracion 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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( )Puerperio. | )Medicina. ( ) Traumatologla. ( )Ciregia. { ) Pediatria, ( ) Neonatologia. ( ) Otros
CIENTE:
PERIODO DEAPUCA_C'ON %‘%ﬂ?&?&m Famiiar es dafiina para a salud de las parsceas. en 1odos los programas de saiud
Aplicar & partr ge 0 ahos a mas afos 9 2 los p si estanpe ach £518 ShUSGON péra poder participer con
tanto a varones como mujeres ellas en I3 sokxitn de su peoblema: por favar, conteste con sinceridad
i ion: Marcar _e
Pregunte:
Si es adulto (a):
¢Alguna vez ha sido maltratada psicologicamente? El NO
cAlguna vez ha sido maliratada fisicamente? a NO
¢Ha sido forzada a tener relaciones sexuales? s NO
5°Uﬁﬂ7
¢Desde cuando?

¢Cuando fue I3 ultima vez?

Si es nifa, nifo-adolescente:

L Te castiga tu papd o tu mama? ;Cémo? a NO
¢Alguna persona extrafia o de tu propia famiia te ha s NO
tocado de manera desagradable? LQuién?

¢Desde cuando?
¢Cuéndo fue la ttima vez?

MARQUE CON ASPA (X) TODOS LOS INDICADORES DE MALTRATO, QUE ENCUENTRA EN LA OBSERVACION YiO ENTREVISTA

En todos los casos: nida(o), adolescente, aduMos (s), adulta mayor (o}

FISICOS Llanto frecuente SEXUALES

Hematomas y contusiones Exagerada necesidad de ganar, Conoc y conducia sexual inep de

inexplicables sobresalir (rifos)

Cicatrices o quamaduras Demandas excesivas de atencion Irritacion, dolor, lesién y hemarragia én zona
genital

Fracturas inexpliicables Mucha agresividad o pasividad frente a Embarazo precoz

otros nos

Marca de mordeduras Tartamudeo Abortos 0 amenaza de niectionss de
transmision sexual

Lesiones de vulva, perineo y recto, atc. Temor 3 los padres o de llegar al hogar NEGLIGENCIA

Laceraciones en a beca, mejilla, op0s, Robo, ira, fatiga, desobedienci Falla g2 peso 6 pobre patran de crecimiento

elc. agresividad

m crénicas sin causa fisica: Llegar muy temprano a la escuela ¢ No tigng vacunas o atencitn de salud

. problemas de sueno (mucho refirarse muy tarde

suefo, interrupcidn del suefle.

Enurests (nifos) Bajo rendimiento académico Accidante o enfermedades muy frecuenies

PSICOLOGICO Alsiarmiento de parsonas Descuido énlahigene y fata de
estmulacdn del desamolo

Exrema falta de confianza en si Intento de suicxio fatiga, suefio, hambee

Tristeza, depresion o angustia Uso de alcohol, dregas

Retraimiento Tranquili o analgésicos

DETERMINACION DE LA PUNTUACION: RESULTADOS:
UNA SOLA RESPUESTA POSITIVA INDICA UN POSIBLE CASO CON RIESGO DE VIOLENCIA INTRA FAMILIAR Y/O MALTRATO INFANTRL
Fecha: ! 120 Firma y Sello ded Profesional que realizo el tamizaje
Derivado por: Firma y Sello:
ap gla ylo Psiquiatri Si( ) Noi |} Servicko Soclal 8ii ) Nei{ )

53



Ficha Cuestionario de sintomas:

N, - S ¢ o
4 | Ministerio
ﬁ PERO de Salud 'R’" %

Aeiphl Degon Gullerwo Diat én it Yogs EEGINGE SAUD LML

CUESTIONARIO DE SINTOMAS “ " . F QUESTIONARY REP
IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
Nombres y Apeliidos: Sexo!M F Edad: Cama:
Fecha de Nacimiento: Direccion: EE.SS. al que pert
Teléfomo:_____ Servklode Aglicscion:{ )APN. { ) Consultarios Ext { )Giecologia |{ )Emerg.Obst ( ) ARO
( )Puerperio | )Medicina. { ) Traumatologia. { ) Cirugia ( ) Otros -

PERIODO DE APLICACION LEA AL PACIENTE: PRESTA ATENCION A TU CUERPQ, A VECES SE ENFERMA PARA

QUE SANE TU ALMA. Por faver, conteste con sincaridad y elija la respuesta que mas se

Aphcar a partir de los 15 afos hasta los 60 aseme| . ILTIMOS 15 DIA
fos de edad, pars Verones y mujerss je @ como se ha sentido en los ULTIMOS 15 DIAS

A continuacin: Marcar g respuesta con “X”

1. ¢Sufre de fuertes dolores de cab fr t te de dos o mas weces por semana? S| NO
2. ;Su apetito sea alterado? no slente d de o0 come mucho Sl NO
3. ¢ Se demora dos o més horas en quedarse dormido o se levanta muy temprano (madrugada) no puede volver a dormir? Si 0
4. ¢ Se asusta con mucha facilidad; es decir, anda como sobresaltado o todo le asusta? Ell NO
5. (Se siente tembloroso, sufre de temblores continuos en las manos que antes no presentaba? Sl

6. .Se ha sentido bastante nervioso, tenso, aburrido o estresado? ST | WO |
7. ¢ Sufre de mala digestion, todo lo que come frecuentemente le cac mal al estomago? Si NO
8. ¢ Siente que no puede pensar con claridad, a tal punto que no puede realizar sus labores de | dia? s NO
9. (Se siente triste, melancélico o desilusionado, 1a mayor parte del tiempo todos los dias? Si NO
10. ¢ Llora con mucha frecuencia de manera descontrolada, por cualguier cosa? SiI NO
11. ;Se siente descontento con sus quehaceres y/o actividades que realiza diariamente? ST [ WO |
12. ¢ Tiene dificultad para tomar decisiones, ain en ¢l caso de situaciomes sin mayor importancia? S| NO
13, (Tiene dificultad en hacer su trabajolestudio; es docir, no puede concentrarse en su labor/estudio o se ke olvidan las cosas? S NO
14, ;Siente o se considera Ud. una persona initil, incapaz de d pefar un papel valioso en su vida? Sl NO
15. L Ha perdido totalmente el gusto ylo interés por las cosas que antes o llamaban la atencion? sl NO
16. . Se siente aburrido, es decir, no tiene ganas de hacer las cosas como antes las hacia? Si NO
17. ¢(Ha tenido la idea de acabar con su vida, estas ideas o p ientos son fre tes? J Cuando tiene estas ideas? s NO

¢Coéma ha pensado hacerlo?, ¢Por qué ha pensado hacer esto?

18. ¢ Se ha sentido muy cansado, fatigado o sin fuerzas todo el tiempo, Sin que haya una causa para cllo? Sl NO
19. ¢ Siente que alguien lo persigue persistentemente, para hacerle dafo; lo ve en todas partes sin que otros s1 NO

lo puedan ver y esto lo mantiene muy preocupado?
20. (Tiene poderes especiales, sobrenaturales que le hacon dominar el pensamiento de los demas? Si

21. ;Siente que los demas controlan su mente, le dan érdenes hipnotizandolo, le ordenan que se haga dano s1
o haga dafio a los deméas?

22 ¢0y| voces sin saber de dénde vienen estando despierto, esas voces Jo sorprenden o lo asustan? Si las voces consisten
simplemente en escuchar su nombre en forma ocasional, adn cuando no haya nadie alrededor, esto s¢ marcara como “No®. sl NO
Todas las demas situaciones se marcaran “Si”,

23*&“ tenido convulsiones, ataques o caida al suelo con mavimientos de beazos y pleras, con mordedura de lengua o pérdida

%uodnhm‘l Aqui es necesario que se hayan presentado todos estos i ores para considerar |a respuesta como St | NO
positiva,

24. L Alguns vez le ha parccido a su familla, amigos, médico, ete. Que usted esta bebiendo demasiado alcohol? Sl NO

25. 4Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo © en el estudio a causa de la bebida alcohélica, como beber | g NO
en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?

5|3

26. ¢ Ha estado en rifas o lo han detenido estando borracho? S| | NO
27. ¢Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado alcohol? S| NO
28. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber alcohol pero no ha podido? S NO
DETERMINACION DE LA PUNTUACION: RESULTADOS:
Para Interpretar los resultades del cuestionario; asume un punto por cads respuests “si™ de acuerdo a la siguiente tabla:
DESCRIPCION PUNTUACION INTERPRETACION
Las primaras 18 preguntas se refieren a translomos de love 0 moderada infansidad coma son los 9 o mas respuest Caso probabie da all & {
depresivos. anskosas y oles o posilivas
Las pregquntes 19 8 22 son idicativas do_un Iranstomo psiodtics 1508 posiiva |Caso probable de
La peegunla 23 indica transtomo comvulsivo 1 5013 165 positva | Caso probable do comulsihvo
Las preguntas 24 8 28 indican problemas relacicnados con ¢l consume o alonol 1 so's respuesta pasitiva | Caso probable de nesgo slcahdlico
Cualguiera da eslas posibilidades, 0 una combinacidn de las cuateo, Indican que electivaments 8 Irala de wa caso
Fochy: f 120 Firma y Solle del Profesional que realizd ol tanizaje
Dorivado por: Fiema y Sello:
Inleroonaults o Malcologia yio Paiquintiia Bi{ ) HNo( | Sorvisie Sesini Bl [ ) MNe( )
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Fotografias:

Foto N° 01: Puerta de acceso al servicio Foto N° 02: Sala de atencion

apacientes

Foto N° 03: SSHH del servicio médico Foto N° 04: Sala de paciente
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