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A los niños inhaladores
sobre todo a aquéllos Rue

intentan dejar de serlo

13 I-

1



Pocos intentos se han hecho para entender
por qué el toxic6mano se conduce en la forma
que lo hace, quizá porque tal investigaci6n

resulta dificil aun para. el profesionista en
salud mental, o quizá porque si lo entendié- 

ramos realmente nos veríamos en dificultades

a la hora de condenarlo" 

P. Laurie ( 1974) 
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INTRODUCCION

La inhalación voluntaria de solventes industriales cons

tituye uno de los problemas que en la actualidad inciden con

mayor frecuencia afectando la salud mental. Debido a su acce

sibilidad y bajo costo , estas substancias están al alcance

de grandes sectores de la población, especialmente de grupos

marginados. 

Los jóvenes y niños inhaladores forman verdaderassub-- 

culturas enclavadas en el ámbito y aún en el seno de las ciu

dades mismas, y poseen características propias, en cuanto a

organización familiar y valores establecidos. 

Las microculturas a las cuales pertenecen los inhalado- 

res surgen generalmente' del traslado de grupos humanos que - 

emigran de zonas campesinas a zonas urbanas. Estas los reci- 

ben con actitud de rechazo y los alojan, no dentro de ellas, 

sino al margen, lo cual propicia complejos problemas de inte

gracibn, falta de comunicación dentro y fuera de la familia

y carencia de oportunidades de educación y de acceso a la in

formación. 

La mayoría de los niños inhaladores en México tienen va

rios años de haber abandonado su hogar y han pasado largas
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temporadas en instituciones de asistencia social. Por lo ge- 

neral no tienen trabajo fijo lo cual propicia que se dediquen

a cometer robos o a ser vendedores ambulantes. Son continua- 

mente detenidos en casas de orientación, por lo que se puede

hablar de altos índices de delincuencia. 

En los últimos años se ha publicado una gran cantidad - 

de estudios internacionales en relación a los efectos psico- 

sociales, conductuales, neurofisiológicos, neuroanatbmicos y

psicológicos, producidos por la inhalación deliberada de sol

ventes volátiles. Estos efectos, al entrar en contacto con

las características y condiciones en que viven los jóvenes y

niños inhladores de México dan lugar a sujetos con un cuadro

característico de perturbación. 

En cuanto a trastorncsorgánicos se refiere, los resulta`_ 

dos de las investigaciones realizadas en los últimos cinco - 

años señalan que la inhalación crónica de disolventes voláti

les, especialmente tolueno, benceno y thiner, ocasionan le- 

siones en el tejido nervioso central, tema que desarrollo en

el capítulo II. 

Durante la práctica clínica con farmacodependientes de

inhalantes, los psicólogos frecuentemente han de enfrentar el

problema de la falta de instrumentos específicos para diag
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nosticar de manera preliminar daño cebral. Las pruebas neuro

psicológicas que actualmente se utilizan en la práctica clí- 

nica mexicana, no son suficientes por no estar diseñadas pa- 

ra detectar su existencia. 

11
En el presente estudio intento básicamente: 

Detectar las alteraciones producidas por el uso de

inhalantes como drogas de abuso, mediante pruebas neuropsico

lógicas ( Halstead- Reitan), especialmente diseñadas para valo

rar daño cerebral, a fin de estar en capacidad de decidir el

tipo de tratamiento a seguir o la canalización delfarmacode- 

pendiente al médico. 

Explorar si existe una relación entre frecuencia y

tiempo de inhalación y la presencia de daño cerebral en far- 

macodependientes en inhalantes volátiles. 

Asimismo, es mi intención que el presente estudio, ade- 

más de contribuir en parte a la investigación de las defi - 

ciencias neuropsicológicas causadas por la inhalación de di- 

solventes volátiles, pueda aportar elementos prácticos para

su aplicación clínica. 

Recientemente Barry, ( 1976) reportó datos obtenidos me- 

diante la aplicación de pruebas neuropsicológicas ( H - R) para
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detectar daño cerebral en grupos de inhaladores, encontran- 

do diferencias significativas entre grupo control y grupo

experimental. Sin embargo, al tratar de explorar los datos - 

obtenidos en Estados Unidos se encuentran serias limitacio- 

nes debidas a diferencias en cuanto a condiciones ambienta- 

les y de nutrición entre las poblaciones de inhaladores, lo

cual impide que las conclusiones sean aplicadas al medio me

xicano con suficiente confiabilidad. 

El presente trabajo no responde todas las preguntas, 

sólo se limita a contestar algunas que pueden propiciar

otras. Es un trabajo preliminar que mucho me gustaría diera

lugar a otros estudios que sirvieran para ampliar el presen

te. 

Deseo expresar mi agradecimiento a la Dra. Maria Iciar

Lozano por su cuidadosa lectura de cada capitulo, por haber

facilitado el material preliminar que me introdujo a los es

tudios del Dr. Reitan, así como por sus valiosas criticas y

aportaciones que hicieron posible el presente estudio. 

Aprecio la confianza del Dr. Federico Puente y de --- 

CEMESAM, y su ayuda para la obtención del material y prue- 

bas psicológicas. 
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Especialmente deseo mencionar al Dr. Lawrence E. Gaines, 

quien invirtió gran parte de su tiempo en la obtenci6n del

material de información en los inicios del trabajo, cuando

las metas eran s6lo un proyecto, y a su ulterior ayuda para

el envio de material y pruebas psicol6gicas. 

Finalmente, agradezco al Dr. Julián Mac Gregor, Jefe

del Area de Psicología Clínica de la UNAM, sus sugerencias

y apoyo. Así como la colaboración de todas las personas -- 

que desinteresadamente ayudaron a la realización de este - 

estudio, Ofelia Rivera e Irma Ampudia, del Departamento de

Psicología Médica de la UNAM, Dr. C6sar Lechuga, Director

General de Servicios Coordinados de Prevención y Rea4apta- 

ci6n Social, Profr. Onésimo Rios, Subdirector de Readapta- 

ci6n Social y Lic. José Vallejo Flores, Director de la Es- 

cuela Orientaci6n para Varones. 
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I. INHALANTES

Aspectos generales

El aumento en la incidencia de niños y jóvenes que con

sumen inhalantes volátiles para lograr efectos de euforia

ha adquirido grandes proporciones como lo muestran los da- 

tos reportados por De la Fuente ( 1970), Belssaso ( 1971), Ca

bildo ( 1972), Gánez A. ( 1974) Salinas ael Valle ( 1975), Nate- 

ra ( 1976), Medina Mora ( 1977). 

En 1959, uno de cada 500 jóvenes que ingresaban al Tri

bunal para Menores consumía substancias intoxicantes, mien

tras que diez años después, la proporción había aumentado a

uno de cada diez, es decir, que el problema había crecido

cincuenta veces ( 13). Para 1972, del total de ingresos por

problemas de intoxicación, el 14% usaba disolventes voláti- 

les ( 57). 

Los estudios epidemiológicos coinciden en apuntar, que

se trata de una práctica con rasgos de contagio social, con

siderada como una enfermedad comunicable, que puede ser -- 

transmitida de un sujeto a otro. 

Estos estudios aportan datos importantes en cuanto a

grupos afectados, edades, estratos sociales, lugar de proce

dencia y manera en que se presentan las epidemias. Los datos
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de un reciente estudio epidemiológico ( 41), indican que el

40ó de la población del Distrito Federal de 14 años o más, 

ha consumido substancias volátiles como droga de abuso. Es- 

te reporte señala dos factores relacionados con el consumo: 

el desempleo y niveles de escolaridad incompletos, observan

do que a medida que aumenta la escolaridad, disminuye el -- 

consumo. 

En un estudio publicado por Cohen ( 1976) se señalan las

razones de la popularidad que ha adquirido la inhalación de

substancias volátiles. Los solventes son atractivos por su

fácil adquisición para todos los estratos de la comunidad; 

son baratos, son legales, se pueden llevar fácilmente con- 

sigo, inclusive a la escuela; sus efectos se sienten rápida

mente; su impacto se disipa pronto y las " crudas" son rela- 

tivamente moderadas. 

Así mismo, Wood y Weis ( 1977), indican quela vía de

inhalación ofrece " muchas ventajas" al usuario, ya que se

requiere de un equipo muy simple para lograr la autoadminis

tración y no se produce dolor. Además los agentes inhalan -- 

tes alcanzan con rapidez su efecto sobre el sistema nervio- 

so central. Cruzan la membrana del alveolo pulmonar sin cam

bio metabólico, pasan a la circulación y llegan rápidamente

al cerebro. 
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Caracterítiscas de los inhalantes

Los solventes industriales constituyen un grupo hete- 

rogéneo de substancias químicas empleadas en la elaboraci6n

de productos industriales y de uso doméstico, e intervienen

en diversos procesos químicos en donde cumplen funciones es

pec íficas. 

Al evaluar los efectos de los solventes sobre el orga- 

nismo es necesario enfrentar diferentes problemas. Por una

parte, la incapacidad para precisar la composici6n del pro- 

ducto, debido a la variabilidad constante en la proporci6n

de sus componentes, cuando son consideradas todas las mez- 

clas y probables compuestos químicos involucrados en las

f6rmulas de solventes industriales. Por otra, los efectos

de una substancia química no producen efectos idénticos en

todos los seres humanos e incluso en el mismo individuo, ya

que pueden ser modificados por factores como la dosis, vía

y velocidad de absorci6n ( inhalada o aspirada), tiempo de

administraci6n, estado temporal de los órganos involucrados

en la activaci6n y excreción de dichas substancias, toleran

cia, variaciones fisiol6gicas generales ( equilibrio del agua, 

estado del ácido base), temperatura del cuerpo, factores ge

néticos ( deficiencias enzimáticas o sanguíneas), interacci6n
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con otras drogas absorbidas, edad, sexo, condiciones pato- 

lógicas ( estado nutricional, enfermedad), factores ambienta

les y psicológicos ( medio ambiente, sugestión, rasgos con- 

ductuales). 

De manera general, los solventes industriales pueden

dividirse en base a sus grupos funcionales como sigue: 

a) Hidrocarburos aromáticos: ( cíclicos) 

Se derivan del alquitrán de hulla y petróleo. Den- 

tro de este grupo los más utilizados como compuestos aisla- 

dos son: el benceno, el tolueno y el xileno, además de las

naftas aromáticas, cuando forman parte de mezclas complejas. 

El tolueno y xileno son las substancias más frecuen

temente usadas en la elaboración de cementos plásticos, pe- 

gamento para modelismo, tintura de zapatos y thiner. Ambas

son reportadas como tóxicas. Pese a su baja volatilidad la

duración prolongada de los efectos del tolueno, lo convier- 

ten en una substancia psicoactiva preferida por los adictos. 

El benceno es el más tóxico de los hidrocarburos aro

máticos. Se utiliza en la elaboración de cementos adhesivos, 

cementos de caucho, líquidos limpiadores de ropa, productos

para destapar caños y thiner. 

La inr_oxicacibn con benceno produce crisis tbnico- 

clbnicas generalizadas, aún a dosis relativamente bajas, lo



18

que lo sitúa como sumamente tóxico, aunque los adictos, por

lo general aprenden a regular la dosis para evitar dichas

crisis ( 53). 

Nafta aromática, se utiliza para la elaboración de com

bustible para encendedores y desmanchadores de ropa. Es tS

xica. 

b) Hidrocarburos alifáticos

Son productos derivados del petróleo. Entre los más

frecuentemente utilizados, como compuestos químicos aisla - 

dos, se encuentran el hexano y el heptano, aunque también - 

pertenecen a este grupo el queroseno y las naftas. Sirven

como diluyentes para la prepara.cibn de solventes en la in- 

dustria de los recubrimientos y adhesivos. Se utilizan para

la elaboración de cementos plásticos, thiner y combustible

para encendedores. Se reportan como de baja toxicidad, aun- 

que con acción narcótica, compulsiva e irritante. 

c) Hidrocarburos clorinados

Son productos petroquímicos generalmente utilizados

como solventes de hules naturales y sintéticos. El tetraclo

ruro de carbón y el triclorietileno son substancias frecuen

temente utilizadas. 

Dentro de este grupo los más utilizados son el te- 

tracloruro de carbón y el triclorietileno. Se emplean en la

elaboración de soluciones quita manchas, removedor de gra- 

sas y substancias para lavado en seco. 
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Son los solventes más tóxicos. Se les reporta como

depresores cardiacos y por su efecto sobre el sistema
ner- 

vioso. 

d) Cetonas

Son productos de la industria petroquímica, utiliza

dos como soluciones activas de resinas vinílicas y acríli- 

cas. Son tóxicos y se les reporta como narcóticos
fuertes

del sistema respiratorio. A este grupo pertenece la acetona, 

y se encuentra activa en removedor para esmalte de uñas, ce

mento plástico para modelismo y thíner. 

e) Aerosoles

Es un nuevo grupo de inhalantes. Contienen ingre- 

dientes activos de toxicidad variable y un repelente. To- 

dos los aerosoles y refrigerantes modernos contienen freo- 

nes. No se encuentran reportes en México de la inhalación

con aerosoles, sin embargo representan un problema serio - 

en Estados Unidos, Canadá y Japbn. 

Todos los agentes auímicos mencionados, están clasifi

cados como tóxicos. La dosis letal varia para cada disolven

te y la muerte generalmente sobreviene con paro respirato- 

rio por arritmia cardiaca. Sólo el tetracloruro de carbón

produce leve necrosis. En general los solventes volátiles

tienen muy poca o ninguna utilidad médica. 
Los freones son
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utilizados como propulsores en broncodilatadores y el tri - 

cloroetileno se ha empleado para aliviar la neuralgia del

trígemino y como anestésico( 17). 

Tolerancia

Varios autores coinciden en señalar que la inhalación

crónica de solventes industriales se acompaña de desarrollo

de tolerancia farniacológica ( Press y Col 19671,( Lawton 1960), 

Cohen 1973), ( Flores Guzmán 1975). El fenómeno ha sido re- 

portado recientemente en modelos animales ( Contreras 1977). 

Sin embargo, Rodríguez y Col ( 1977) no coinciden con los da

tos publicados por otros investigadores en lo referente a

la tolerancia a los efectos del thiner en animales. 

Síndrome de abstinencia

La literatura actual no describe un síndrome de absti- 

nencia determinado, aunque la mayoría coincide en afirmar la

existencia de dependencia psicológica. Sin embargo no se pue

ne negar la aparición de ciertos síntomas y signos caracte- 

rísticos como son: excitabilidad, inquietud, ansiedad, cefa

lea, dolores abdominales y musculares, vómito e insomnio - 

20, 60, 56). De la Garza ( 1977) señala que en el grupo de

sujetos inhaladores estudiados, uno de cada cinco sujetos - 

presentó dicho síndrome. 
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Modos de empleo

Los inhalantes para su consumo son colocados general

mente en recipientes especiales con el objeto, por una par- 

te, de evitar su rápida evaporación, y por la otra, para - 

ocultarlos de las autoridades. El recipiente más frecuente

mente utilizado es la bolsa de plástico. También se usan

botes de jugo, cerveza o leche," flautas"( papel periódico en

rrollado con un pedazo de tela conteniendo el solvente); ó

naranjas a las cuales se les ha extirpado previamente la pul

pa. El 90% de los sujetos inhaladores efectúan el ritual

de consumo de estas substancias en grupo ( 20). 

La droga puede administrarse de dos maneras: inhalando

por la nariz ( sniffing), o aspirando por la boca ( huffing). 

Características de los usuarios

Edad de aparicibn.- 

La mayoría de los inhaladores de disolventes están en

etapas de adolescencia o preadolescencia ( 1, 14, 25, 35, 41). 

Akerly ( 1965) encuentra que el promedio de edades es de

11, 9 años, con un rango de edad entre 8 y 16 años. 

En México, los estudios epidemiológicos indican que el

consumo surge en el intervalo de edad de 14 a 17 años, aun- 

que este dato evidentemente se debe a que no fueron inclui- 
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das en el estudio poblaciones menores de 14 años. 

En cuanto a la obtenci6n de edades de inicio se pre- 

sentan serias dificultades. Los padres de familia ( si exis

ten) no están enterados con exactitud del momento en que

sus hijos empiezan a inhalar y los niños no suelen reportar

esta informaci6n. 

Escolaridad

Los sujetos inhaladores presentan bajo rendimiento es- 

colar y mayores tasas de deserción ( 58). Esta interacción

entre bajo rendimiento escolar y deserción escolar e inhalan

tes, es observada también en otros tipos de farmacodependen

cia. Sin embargo, en el niño y joven inhalador de México, 

existen otros importantes factores que se añaden a la adic- 

ci6n al solvente y que son: vivir en la calle, ser hijos de

padres analfabetas y estar sujetos a presiones econ6micas

familiares que les impiden dedicarse a una labor escolar no

remunerativa de inmediato. 

De la Garza ( 1977) señala que aunque existe un eviden- 

te avance en escolaridad con respecto a sus padres ( analfa- 

betismo familiar en el 70. 3%), se encuentra en los sujetos

inhaladores estudiados, que s6lo el 14% han logrado termi- 

nar la primaria y existe analfabetismo en el 10_7% de los casos- 
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Medina Mora ( 1977) encuentra que a medida que aumenta

la escolaridad, disminuye considerablemente el consumo de

inhalantes. 

Otro estudio ( 36) apunta que en las poblaciones de su- 

jetos que viven en la calle, la escolaridad es nula o muy

baja. Así el 40% no asistió nunca a la escuela y el 50% la

abandonaron durante el tercer año. 

sexo y nivel socioecon6mico.- 

Se encuentra que exiten más inhaladores del sexo mascu

lino que el femenino ( 12, 13, 20, 25, 41, 60) . 

Respecto al nivel socioeconómico existen evidencias -- 

que confirman que los inhaladores pertenecen a grupos socia

les económicamente bajos (. 1, 12, 21 y 58), 
pertene- 

cientes a grupos marginales y minorías étnicos ( tribus in- 

dias, chicanos, etc.). Estudios epidemiol6gicos en México

aportan datos contradictorios en cuanto al nivel socioecon6

mico de los inhaladores, señalando que el mayor porcentaje

se encuentra en la clase media ( 25). Hasta el presente, • en

esta clase de estudios no se han tomado en cuenta a las po- 

blaciones flotantes ni a los menores de 14 años. 

Organizaci6n familiar. - 

Los sujetos inhaladores provienen en su mayoría de ho- 
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gares desintegrados ( 1, 4, 60 ), con organizaciones fami - 

liares peculiares. El núcleo familiar es generalmente nume- 

roso, el 70% de las familias está constituido por más de 7

miembros. Además de ello la mayoría de las familias tradi- 

cionalmente aceptan a miembros adicionales como son abuelos, 

nueras, nietos, etc., llegando a constituir grupos de trein

ta o más elementos. Surge el hacinamiento, las funciones se

xuales, excreinenticias y los sucesos de la vida diaria son

compartidos. La falta de privacia a que da origen el hacina

miento arroja a los niños y jóvenes a vivir en la calle. En

otros casos carecen por completo de padres y familiares y

viven realmente en la calle ( 36). Un estudio indica que en

el 28% de los casos los sujetos fueron abandonados por uno

o ambos padres ( 20). 

Varios estudios coinciden en señalar, la alta tasa de

incidencia de padres alcohólicos, dentro de estas poblacio

nes ( 1, 9, 20) 

El 57% de los padres de niños inhaladores no viven jun

tos ( 12). 

Caracteristicas psicol6gicas.- 

Chein ( 1970) menciona tres factores como decisivos pa- 

ra formar un farmacodependiente: 
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una inmadurez psicológica

una crisis

una proposición para tomar drogas, en el momento

oportuno. 

Korman ( 1977) indica que la inhalación de disolventes

se encuentra asociada con incidencia de conductas destruc- 

tivas autodirigidas y heterodirigidas. 

También es mencionado como factor importante, la de - 

privación afectiva que impide una adaptación adecuada e in

capacitada para la comunicación verbal. 

Varios autores reportan decremento de la capacidad de

juicio y disernimiento ( Done 1973, Cohen 1975, Wyse 1974). 

De la Garza y Col ( 1977) encuentran como el rasgo más

característico la depresión ( 40% de la población estudiada) 

y problemas en el proceso de adaptación a la adolescencia

en el 24. 8% de los casos. 

Un factor importante para la iniciación de los jóvenes

en el uso de inhalantes parece ser la necesidad de incorpo- 

rarse a un grupo social en el que el uso de la droga se -- 

practica y se valora ( Cohen 1975, Winik 1960). 
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Organizacibn social. - 

La vida del niño inhalador generalmente está estructu- 

rada y condicionada por varios factores como son el haber -- 

abandonado el hogar y vivir en la calle, consumir inhalantes

y huir de la policía constantemente. 

La dinámica de acuerdo con la cual vive el inhalador

está constituida por valores propios del grupo social en que

se desenvuelve ( 36). 

Tener antigüedad en la zona en que viven, lo cual - 

implica ciertos derechosde territorio. 

Haber consumido varios tipos de inhalantes o mayor

cantidad que los demás inhaladores. 

No regresar a su casa. 

Ser amigo de los demás, con preferencia por los miem

bros de su grupo en torno al líder. 

Ser buen peleador, aceptar cualquier reto a golpes. 

Escapar de la policía y de las instituciones donde

son detenidos. Para ellos es degradante ser recogidos y lle

vados a sitios de asistencia social. Escaparse de las insti

tuciones les da prestigio en el grupo. 

Dentro del proceso de socialización del inhalador son

importantes la policía y las instituciones de asistencia so

cial. El niño se acostumbra a ser detenido constantemente, 
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y cuando la institución logra tener contacto con familiares

y lo deja en libertad, regresan a la calle. 

La dependencia exclusiva de inhalantes es un problema

que afecta sobretodo a niños y adolescentes, principalmente

del sexo masculino. Pertenecen a la clase socioecon6mica -- 

más baja. Su organización familiar, su poca escolaridad au- 

nados a sus carencias físicas, psicol6gicas y sociales, lo

llevan a conductas antisociales y delictivas. El inicio de

la inhalaci6n está dado principalmente por valores del grupo

social y la continuación en la práctica por factores psico- 

lógicos y sociales. 



CAPITULO II
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II. TOXICIDAD DE LOS INHALANTES

Hacer un intento de evaluación y análisis de datos pu

blicados en relación a la posible toxicidad de substancias

volátiles, es sin duda una tarea difícil. En parte esta di

ficultad nace de la gran variedad de substancias volátiles

que se consumen como drogas de abuso, de la variabilidad - 

de sus componentes químicos, de los diferentes modos de

exposición a la droga y del tiempo de administración de la

misma. 

Flores Guzmán ( 29) señala por ejemplo diferencias im- 

portantes en cuanto a los efectos provocados por la inhala

ción de thiner y el éter. Sustentando que aunque producen

estados conductuales semejantes y como consecuencia de am- 

bos desaparece la actividad motora integrada, permanecien- 

do los sujetos inmóviles, de ninguna manera se pueden con- 

siderar iguales dichos efectos. En etapas iniciales de ad- 

ministración estos dos substancias producen hiperactividad, 

aumento de las respuestas a los estímulos ambientales, alu

cinaciones e incremento en la exitabilidad de la formación

reticular; : sin embargo en el caso del éter el sujeto pasa

al plano de anestesia quirúrgica, con bloqueo de la activi

dad motora y disminución de la exitabilidad de la forma— 

ci6n

orma- 

ción reticular y se presenta entonces un estado semejante

al del sujeto dormido, lo que permite clasificarlo como
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depresor del SNC. Por el contrario, en el caso del thiner

el sujeto presenta un estado catatbnico, en el cual, a di- 

ferencia del estado anestésico, hay incremento del tono -- 

muscular y de la actividad refleja somática, con incremen- 

to de la excitabilidad de la formación reticular, hasta al

canzar niveles de saturación y en consecuencia se presen- 

tan crisis mioclbnicas. 

Es decir, que aunque algunas drogas provoquen estados

aparentemente iguales, éstos obedecen a procesos nerviosos

opuestos. 

En general, se puede hablar de tres tipos de efectos

causados por los disolventes volátiles: 

Reacción subjetiva de euforia

Las reacciones subjetivas de euforia son referidas

por los niños y adolescentes inhaladores, como sensaciones

de " flotar", bienestar general, regocijo y animosidad tran

sitoria, además de sentimientos de fortaleza. 

Prockop ( 48) señala que estas sensaciones de gran

euforia duran generalmente de 5 a 10 minutos, llamando a es

ta etapa periodo de excitación el cual precede a un perio- 

do de depresión. 
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Chapel reporta que los niños inhaladores durante esta

etapa presentan insensibilidad al dolor, por lo cual fre-- 

cuentemente sufren accidentes. 

Efectos agudos o síntomas de intoxicación

La intoxicación aguda provocada por solventes se ase- 

meja al delirio y puede ser comparado a la segunda etapa

presentada durante la anestesia, siendo muy similar a la

desinhibícibn cortical encontrada en la intoxicación con - 

alcohol ( 9, 8, 35). 

El periodo de intoxicación aguda generalmente es bre- 

ve llegando a durar hasta una o dos horas. En esta etapa

se presentan síntomas variados, entre ellos es frecuente la

midriasis, incoordinación motora, lenguaje incoherente, irri- 

tabilidad y alucinaciones( 1)- 

Se reportan zumbidos auditivos en el 100% de los casos

estudiados y alucinaciones visuales en el 47% ( 12). Náusea, 

vómito, diarrea, confusión y pensamiento desorganizado ( 8, 9). 

Estupor, depresión, alteración de la percepción, alucinacio

nes bizarras, ataxia, convulsiones musculares y tiempo de

reacción lento. Así mismo son reportadas severas alteracio- 

nes en la atención, marcha anormal, calefaleas, somnolencia, 

temblores, cianosis, hipertonia ( 48). Coma y muerte ( 14, 60, 

18, 48) 
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Las experiencias de alucinaciones visuales no parecen

estar relacionada con la duraci6n o frecuencia del hábito. 

Algunos niños presentan alucinaciones en la primera expe- 

riencia, mientras que otros no reportan experiencias senso

riales aún después de varias exposiciones ( 12). 

Efectos cr6nicos y complicaciones

Los datos sobre la toxicidad cr6nica potencial de las

substancias volátiles se basan en el reporte clínico de ca- 

sos en sujetos inhaladores crónicos, animales experimental

mente intoxicados e información de trabajadores en indus - 

trias expuestos a concentraciones altas por un tiempo pro- 

longado. 

Sistema nervioso. - 

Desde una base te6rica se supone que los solventes or

gánicos pueden actuar como t6xicos para los componentes lí

pidos del sistema nervioso central. 

Cohen ( 1975) sugiere que la solubilidad lípida de es- 

tas substancias causa la depresión neuronal, debido a cam- 

bios producidos en la permeabilidad de la membrana. 

En un estudio realizado con gatos intoxicados experi- 

mentalmente con thiner y benceno fueron encontradas alte- 

raciones morfol6gicas a nivel citol6gico en sistema nervio

so central, señalando el autor que los solventes volátiles, 
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empleados en condiciones experimentales, pueden causar al- 

teraciones anat6micas importantes en las estructuras enfe- 

fálicas y alteraciones celulares en casi todo el sistema

nervioso central ( 18). 

Varios son los estudios que reportan daño al sistema

nervioso, representado por neuropatía periférica ( 48, 35, 

26, 9, 42). Knox ( 33) a partir de estudios neumoencefelográ

ficos reporta casos de encefalopatía permanente por inhala

ci6n crónica de tolueno. Otro estudio señala daño multifo

cal óptico. Prockop señala que la neuropatia primaria axo- 

nal, encontrada como consecuencia de inhalación y aspira- 

ci6n de substancias volátiles, a partir de pruebas electro- 

diagn6sticas, es característica del grupo de las neuropa-- 

tías producidas por la exposición industrial o de abuso a

ciertos hidrocarburos Estas neuropatías tóxicas tienen en

comen un proceso patol6gico ( denominado dying back pattern) 

de generaci6n axonal retr6grada, y cuya contraparte clíni- 

ca es una progresión distal -proximal de naturaleza ascen - 

dente. Los resultados de Prockop muestran la inhalación de

liberada de productos que contengan hidrocarburos voláti- 

les, por un periodo prolongado de tiempo, pueden producir

en humanos daño periférico del sistema nervioso, así como

daño en el sistema nervioso central. Varios autores repor- 

tan daño cerebral permanente ( 14, 47, 9, 44, 48). 
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Existen serias limitaciones para el estudio de los -- 

efectos de disolventes sobre el tejido central humano. En

sujetos inhaladores que fallecen durante el periodo de in- 

toxicaci6n aguda o después de un largo periodo de intoxica

ci6n cr6nica, es casi imposible efectuar un análisis cito - 

lógico durante la autopsia, por la dificultad de fijar ade

cuadamente el tejido en cuanto sobreviene la muerte del su

jeto. 

Electroencefalograma. - 

Un estudio con monos intoxicados experimentalmente - 

con thiner durante diez días consecutivos, reporta resulta

dos, obtenidos a partir de la implantaci6n de 5 electrodos

de registro. Este estudiopermite suponer que el thiner usa

do en forma crónica produce disfunci6n del sistema limbico. 

Dicha disfunci6n altera la conducta emocional y genera res

puestas conductuales inadecuadas ante situaciones ambienta

les de emergencia, impidiendo actitudes de defensa necesa- 

rias para la superviviencia ( 29). 

Durante el Primer Simposium sobre Inhalantes ( 47), se

señal6 la importancia de las estructuras que forman parte

del sistema limbico, como la amígdala del 16bulo temporal, 

y la manera en que esta última es alterada por el tolueno

y el benceno. En este mismo informe se llama la atenci6n - 

sobre el hecho de que el sistema limbico ( llamado por los
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antiguos riencéfalo por estar en relación con la olfación), 

pueda ser un factor importante relacionado con el agrado - 

que el olor de los disolventes produce sobre todo en los - 

niños. Así, es posible que esté involucrado en un proceso

de gratificación inmediata, por su olor agradable especial- 

mente en cerebros en vías de desarrollo. 

Contreras y Col ( 1977) señalan que la descarga amig- 

dalina generalizada que aparece durante la intoxicación

con disolventes asemeja, tanto en lo que respecta al regis

tro electrográfico como en las alteraciones conductuales, 

al automatismo provocado por la estimulacibn de la amígda- 

la. Por ello cabe la posibilidad de establecer una analogía

entre ambos procesos. 

Anderson y Kaada ( 2) en un estudio electroencefalográ

fico tomado catorce días después de la suspensión de la in

halación de substancias volátiles, encuentran descargas - 

lentas anormales y alteraciones electroencefalográficas, 

aun ocho meses después de la intoxicación. 

Brosovsky ( 12) también reporta en tres casos electro- 

encefalográficos, la aparición de ondas theta y crestas en

la región temporal y en la región parietal central izquier

da. Sin embargo, señala que las anormalidades electrográfi

cas presentadas tienden a disminuir y finalmente a desapa- 

recer en un periodo de 10 días a varias semanas, en que no

haya habido reincidencia. 
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Un estudio biom6dico de inhaladores crónicos. reporta

hallazgos EEG, durante la inhalación de dos tipos de sol- 

ventes; tintura de zapatos y cemento plástico. Señala que

la inhalaci6n de cemento plástico produce aplanamiento un¡ 

forme y difuso de todos los potenciales cerebrales con ten

dencia a presentar ondas teta bitemporales de bajo volta- 

je; mientras que la tintura de zapatos produce una activi- 

dad beta, semejante a la observada durante la inyección in

dovenosa de Diazepam. 

Hígado. - 

Una gran cantidad de estudios publicados señalan

como efecto cr6nico frecuente necrosis hepática ( 14, 18, 

39). Baerg analiza dos casos de j6venes inhaladores cr6ni- 

cos, a los chales se les practic6 una biopsia hepática. Am

bos casos presentaron necrosis hepáticas centribulbares( 4). 

Ma. Connel menciona daño hepático con evidencias de icteri- 

cia y ablandamiento hepático. 

Otro estudio aporta datos muy similares a los en- 

contrados por Boerg. Asimismo son numerosos los reportes

de crecimiento doloroso con necrosis múltiple en paren- 

qu ima ( 18) . 

Rifiones.- 

Se ha detectado nefropatía en la asa de Handle( 39) 

y lesión renal aguda ( 4). 
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Cuando la inhalación es en bajas concentraciones

no se registra aumento en peso y volumen de los riñones, en

cambio en altas concentraciones, cuando la intoxicación es

por metanol, los riñones presentan extensas áreas conges - 

tionadas, y degeneraci6n parenquimatosa e infiltraci6n gra

sienta. Cuando la intoxicaci6n es con benceno, se presenta

un cuadro de nefritis con lesión histol6gica. 

Un reciente estudio en México señala que la toxici

dad propia del inhalante, aunada a la pobre nutrición de

los niños marginados, puede provocar el daño hepático en

un proceso semejante al que ocurre en la cirrosis alcoh6li

cc -nutricional ( 20) . 

Cromosomas

Forni ( 23) en un estudio con 34 sujetos inhalado- 

res de benceno reporta cambios cromosomáticos, que se man

tuvieron por un año, en donde los cromosomas más frecuen- 

tes modificados fueron del grupo " G". 

Kissling ( 32) analiza los resultados obtenidos con

conejos. Encuentra alta incidencia de aberraciones cromoso

máticas. 

Otro estudio también reporta alteraciones en la -- 

configuraci6n de cromosomas en sujetos inhaladores cr6ni-- 

cos. Sin embargo, señala la necesidad de elaborar estulios

más detallados para precisar el efecto. 
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Philip ( 45) experimentando con ratas, encuentra

también anormalidades cromosomáticas de leucemia aguda. 

Varios son los estudios que coinciden en afirmar

que los solventes volátiles industriales pueden causar -- 

anemia aplástica. Powers reporta seis pacientes con mani- 

festaciones hematol6gicas producidas por la inhalación de

cemento plástico. Encuentra anemia aplástica con pancito- 

penia.( 46) . 

Médula ósea

Con referencia a alteraciones en la médula ósea, 

Costero ( 18) en un estudio a nivel morfol6gico, detecta

esclerosis en vasos finos, falta de trama de fibras conec

tivas reticulares en largos trechos, alteraciones neurona

les, modificaciones en los grumos de Nissel y neuronas mo

toras. 

Wilson ( 61) indica que a concentraciones mayores

de 200 partes por millón de tolueno, se presentan santo

más en sistema nervioso central y a concentraciones de

500 partes por millón en aire se puede presentar depre- 

sión de la médula ósea. 

Cerebelo

Degeneración cerebelosa es reportada por Grabsky, 

por intoxicación con tolueno, encontrando que cuando se

inhala en concentraciones altas los pacientes muestran

especialmente síntomas mentales relacionados con el cere



39

belo. A nivel citol6gico se encuentra esclerosis vascular

difusa con fen6menos regresivos de las células de Purkin- 

je ( 27). 

Testfculos

Las principales alteraciones encontradas consisten

en retardo y dismunci6n de la espermatogénesis ( 5). 

Aparato respiratorio

Los pulmones sufren varios tipos de lesiones infla- 

matorias en relación directa con la intensidad de la intoxi

caci6n. En casos de intoxicación no intensa se presenta -- 

irritación pulmonar caracterizada por congestión de los - 

capilares alveolares, edemas e incremento en la tasa respi

ratoria y decremento en el volumen respiratorio ( 44). En

los casos más agudos se presentan petequias hemorrágicas - 

en la superficie de los pulmones y lesiones pulmonares se- 

veras ( 39). 

Durante el año de 1960 se reportaron en Estado Un¡ 

dos, ciento diez casos de muerte repentina en niños y j6ve

nes inhaladores, por sofocaci6n con la bolsa de plástico

que usaban. 

Bass ( 6) señala que la noci6n tan difundida de que la

muerte sobreviene por depresión medular progresiva., es falsa. 

El autor observa que en todos los casos de muerte la victi

ma se encontraba a escasa distancia de la bolsa de la que

inhaló. 
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No hay indicios de sofocación, la muerte precede a

un periodo de hiperactividad o excitabilidad. La muerte se

guida de este periodo de excitabilidad es extremadamente

rápida ( lo que Bass denomina " Sudden sniffing death syndro

me). Bass postula que las muertes por inhalación son cau- 

sadas por arritmias inducidas por la acción directa de los

componentes volátiles sobre el corazón. Ultimamente se ha

comprobado que un gran número de hidrocarburos causan este

fenómeno. Aunque el mecanismo preciso no es conocido aGn, 

parece ser que están involucradas alteraciones en la con- 

ducción de impulsos nerviosos al corazón debidas a altera

ciones en los potenciales eléctricos a través de membranas

celulares. 

Numerosos factores obstaculizan la investigación

post- mortem, ya que es casi imposible obtener información

completa de la historia de los eventos alrededor de la -- 

muerte. 

Conclusión

Los resultados de las investigaciones estudiadas per

miten señalar que la inhalación de solventes volátiles, 

especialmente el thiner, benceno y tolueno, ocasionan le- 

siones en tejido nervioso central. Los resultados de al- 
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teraciones electroencefalográficas encontradas son impre- 

cisas hasta el momento. Los efectos agudos y crónicos so- 

bre riñ6n, coraz6n, hígado, médula ósea y cerebelo, pare- 

cen tener relaci6n directa con la intensidad de exposición, 

tipo de solvente y variabilidad de sus componentes químicos. 
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Nadie está capacitado para el estudio

anat6mico del cerebro, a menos que

posea un buen conocimiento de psicología" 

J. H. Jackson 1932

Durante los últimos 35 años han sido desarrollados nue

vos métodos para investigar los efectos de daño cerebral

en humanos a partir de pruebas psicol6gicas. Estos métodos

que han sido utilizados no s6lo en investigaci6n, sino tam

bién en asesoría clínica, son frecuentemente usados en ca- 

si todas las clínicas de diagn6stico psicológico en Esta- 

dos Unidos, como base para aportar conclusiones sobre la

relaci6n cerebro -conducta. 

La sensibilidad extrema del tejido cerebral hace al

cerebro más vulnerable a " daño" que cualquier otro elemen- 

to histol6gico orgánico. Por ser el cerebro la base de las

funciones mentales existe la suposici6n, ampliamente difun

dida, de que cualquier lesi6n cerebral da como resultado

un déficit psicol6gico. 

Existen detallados estudios de funciones mentales en

especies infrahumanas. Sin embargo éstos se enfrentan fre- 

cuentemente con serios problemas para definir relaciones

cerebro -conducta y extrapolar a funciones intelectuales hu

manas. 
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Los estudios de los efectos de neurocirugía en humanos, 

muestran que cuando el sitio de lesi6n cerebral es especi- 

ficado y la estructura es cuidadosamente controlada, lo en

contrado por neurólogos, neurocirujanos, psic6logos y psi- 

quiatras es sorprendenteménte consistente. 

En la actualidad se cree especialmente en Psicología

Clínica, que el concepto de " organicidad" es un constructo

unitario. Este concepto así determinado, incluye la idea

errónea de cue todas las clases de daño cerebral deberán

tener similares efectos, y las diferencias conductuales

presentadas son solamente en lo que respecta a severidad y

personalidad prem6rbida. 

El desarrollo de pruebas psicol6gicas a partir de me- 

didas 6nicas de organicidad, constribuyen. a la aceptación, 

todavía prevalente, del constructo unitario de organicidad

Davison 1974). El indice de distorsión de dibujos ( Graham - 

Kendall y Bender) seria un ejemplo de este enfoque. 

Luria ( 37) plantea que el problema del diagnóstico de

daño cerebral puede ser resuelto dentro de las bases de una

teoría neuropsicol6gica, con la aplicaci6n de una serie de

métodos psicol6gicos especiales. Sostiene que cada función

psicológica está relacionada con un complicado sistema fun- 
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cional el cual es resultado de una constelaci6n de proce- 

sos sucesivos y simultáneos de varias zonas corticales. Ca

da una de estas zonas toma parte en la realizaci6n de este

sistema funcional, proviendo así, un factor especializado, 

que es incluido en el curso de las funciones psicol6gicas. 

Esto explica por au6 lesiones en una zona cortical, dan co

mo resultado una desorganización del sistema funcional en

donde el tipo de alteración funcional será diferente, depen

diendo del tipo de lesión localizada producida. 

La Neuropsicología Clínica plantea básicamente, en el

estudio de la integridad orgánica del cerebro, la necesidad

de una medición sistemática de funciones intelectuales, mo- 

toras y sensoriales ( batería de pruebas) en la cual puedan

ser sustentadas inferencias válidas. 

El primer laboratorio experimental de tiempo completo, 

y durante 12 años dedicado al estudio de los efectos psico

16gicos por lesiones cerebrales fue fundado por Ward C. 

Halstead en 1935 en Chicago. En esa época Halstead estaba

lejos de poder operar y desarrollar un servicio diagn6sti- 

co, ya que sólo trataba de hacer un estudio experimental en

sujetos humanos con lesiones cerebrales. Estas investigacio

nes fueron efectuadas con observaciones naturalísticas deta
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lladas y exhaustivas de los sujetos a partir de las cuales, 

61 pudo disernir las diferencias entre los modos caracte- 

rísticos de conducta de que las personas con lesi6n cere- 

bral y de los sujetos con funciones cerebrales normales, 

tanto fuera como dentro del laboratorio. A partir de es- 

tas observaciones Halstead plantea hipótesis con suficiente

rigor metodol6gico ( Reitan 1969). 

El método de Halstead se basa en abstenerse deliberada- 

mente de usar otra informaci6n que la predeterminada varia- 

ble dependiente ( batería de pruebas) como base para prede- 

cir ( diagnosticar) los resultados neurol6gicos. 

Básicamente colecciona un determinado y estandarizado

cuerpo de datos, que reflejan las funciones conductuales de

cada sujeto, sin tomar en consideración historia individual

pasada o diagn6stico previo. 

Los resultados cuantitativos de la Batería Neuropsicol6- 

gica de Halstead están basados en exámenes individuales de

aproximadamente doscientos cincuenta y cinco individuos; su

jetos normales bajo stress experimental, pacientes neuropsi

quiátricos, pacientes intervenidos neuroquirürgicamente e

individuos con daño cerebral ( Haltead 1947). 
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Durante la investigación inicial, fueron utilizados 26

indicadores conductuales. Fueron seleccionados sujetos sin

evidencia cerebral, pacientes de neurocirugía, pacientes de

psiquiatría y sujetos con evidencia de daño cerebral. F1

grupo de daño cerebral fue seleccionado del Pabell6n de Da

ño Cerebral del Hospital de Chicago. Todos ellos habían ex

perimentado un intervalo de inconciencia de duración varia

ble ( una hora aproximadamente) en el momento del daño. La

batería fue aplicada en dos días consecutivos y fueron em- 

pleadas 15 horas por sujeto, para su administración y cali- 

ficaci6n. La batería de 26 indicadores conductuales fue so- 

metida al coeficiente de correlaci6n producto -momento de

Pearson, y finalmente fueron seleccionados 13 de ellos. Los

coeficientes de correlaci6n fueron computados dos veces por

las tablas de correlaci6n de Holztinger. Las intercorrelacio

nes encontradas fueron todas positivas en signo y rango de

0 a . 809. Copias de las tablas de correlación fueron envia

das al Prof. Holztinger y P. Thurstone, los cuales Analiza- 

ron independientemente los coeficientes mediante diferentes

técnicas de análisis factorial. 

Los criterios de confiabilidad son tomados de un segun- 

do grupo de sujetos. Fueron utilizados los mismos indicado- 

res conductuales. Los valores de Ch 2 fueron de 0. 2 a 19. 1



48

Para los indicadores más sensitivos, los valores de Ch fue

ron 4. 7 a 19. 1. Encontrándose un nivel de significancia de

P. 01

Basándose en el análisis de los 13 test desarrollados

en su laboratorio, Halstead propone el concepto de inteli- 

gencia Biol6gica resumida en cuatro factores principales. 

1. Un campo integrativo central: representa la expe- 

riencia orgánica del individuo. Esta es la función base de

lo " familiar" en términos por los cuales lo psicol6gicamen

te nuevo es aprobado e incorporado. Esta es una región de

unión entre aprendizaje e inteligencia adaptativa. Algunos

de estos parámetros son probablemente reflejados en las me

diciones de inteligencia paramétrica. 

2. Un factor abstracto A: concierne a una capacidad bá

sica de agrupamiento del criterio, como en la elaboraci6n

de categorías e incluye la comprensi6n de semejanzas y si- 

militudes esenciales. 

3. Un factor de fuerza P: refleja el aspecto no alte- 

rado del cerebro y opera para balancear las fuerzas afec- 

tivas. 
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4. Un factor direccional D: Constituye el medio a tra- 

vés del cual los factores del proceso son exteriorizados en

cualquier momento dado. En el aspecto motor este factor es- 

pefica " la salida final común"; mientras que en aspecto sen

sorial este factor especifica la modalidad de la experiencia. 

La teoría de los cuatro factores de la inteligencia bio

16gica, propuesta por Halstead como marco teórico para la

neuropsicología, es hasta el momento incierta. 

Sin embargo, es innegable que los tests en sí mismos han

dado un nuevo ímpetu metodol6gico, que ha apoyado una gran

cantidad de investigación, incrementando nuestro conocimien

to acerca de las relaciones cerebro -conducta. 

La batería de Halstead ( 1974) fue ampliada y aplicada

por Reitan ( 1955) y se libera del modo unitario de organi- 

cidad ( Reitan 1962). De manera similar Benton ( 1963- 1968) 

introduce una variedad de tests para niños, validados y

construidos como aportación a la batería. Verificaciones in

traculturales, aportan generalizaciones de efectos de daño

cerebral. Investigaciones de diferentes culturas como Ru- 

sia ( Luria 1.966), Italia ( Faglioni, Spinnler Vigholo 1969), 

Francia ( Hécaen- Ajuriaguerra, 1964), Noruega ( Klove, 1974), 
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Inglaterra ( Benton 1967), empiezan a comunicarse en este

campo y frecuentemente encuentran que pueden hablar el mis

mo idioma, al intentar interrelacionar y verificar genera- 

lizaciones mutuas a pesar de las dificultades obvias de co

municaci6n. Davison ( 51) señala a este respecto, que las

verificaciones intraculturales muestran que las relaciones

cerebro. conducta son fundamentales al organismo humano a

pesar de influencia cultural y que la alteración conductual, 

debida a factores orgánicos, es suficientemente consistente, 

como para traspasar barreras interculturales de comunicación. 



CAPITULO III
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IZI. APROXIMACIONES METODOLOGICAS PARA EL DIAGNOSTICO DE DAÑO

CEREBRAL

La mayor parte de las investigaciones publicadas so- 

bre las relaciones cerebro -conducta en humanos han tendido

a explorar el concepto de organicidad de manera global. Es

te tipo de enfoque se enfrenta con la incapacidad de refle

jar la variedad de maneras en las cuales los efectos psico

lógicos de daño cerebral pueden expresarse. Esencialmente

estas deficiencias metodológicas están sustentadas en la - 

creencia de que los efectos conductuales de lesiones cere- 

brales ( variables como son) producen un tipo de déficit es

tándar. Esta aproximación no resulta útil para esclarecer

los aspectos básicos de la relación cerebro -conducta al

subestimar la complejidad de la patología cerebral humana. 

Los métodos neurológicos utilizados en la actualidad

permiten buenas aproximaciones para detectar tipo de le- 

sión, áreas más dañadas, y edad en la cual el daño ocurri- 

do. Sin embargo las lesiones cerebrales frecuentemente no

pueden ser detectadas por métodos neurológicos en las fa- 

ses de su inicio. 

La información en cuanto a daño cerebral obtenida a

través de reportes de autopsia, correlacionados con previos

indices psicológicos, resulta un procedimiento dificil
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de seguir debido a la ocurrencia de cambios en las condi- 

ciones del cerebro. 

Así tiempo después cuando sobreviene la muerte del

paciente quedará invalidado el último examen psicológico. 

Durante este intervalo la lesión, suponiendo que está fue

ra de la causa de la muerte, seguramente habría avanzado, 

por lo que es dificil correlacionar las condiciones preci

sas del cerebro durante el examen de autopsia con los re- 

sultados de las pruebas psicológicas. 

Uno de los requisitos para entender los efectos de - 

lesiones cerebrales sobre la conducta es hacer más signi- 

ficativas y racionales las subdivisiones del concepto de

daño cerebral y relacionarlas con sus correlatos conduc-- 

tuales. Esto propicia, por una parte la capacidad de ¡ den

tificar un gran rango de alteraciones cerebrales; y por la

otra brinda un variado y amplio repertorio de conductas al

teradas en sujetos con daño cerebral. 

Métodos empleados para evaluar daño cerebral

Reitan propone 5 aproximaciones metodológicas para el

diagnóstico de daño cerebral: 

A) Nivel de ejecución

Este método consiste en comparar el nivel de eje- 
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cuci6n en una o más pruebas psicológicas, con algunos ti- 

pos de estándar normativos. Ha sido frecuentemente utiliza

do para caracterizar la naturaleza y el grado de déficit

resultante de daño cerebral. 

La mayoría de los reportes experimentales han sido

orientados especificamente hacia la identificaci6n de defi

ciencias en el nivel de ejecuci6n ( 310 49). Es claro que

el daño cerebral tiene como principal efecto reducir huchas

habilidades, pero las generalizaciones que surgen de compa

raciones de grupo son difíciles de aplicar en la evaluaci6n

individual de sujetos. 

Existen tres factores responsables de esta dificul

tad: 

1) Un gran número de variables, además de daño ce- 

rebral, han demostrado tener efecto en el nivel de ejecu-- 

ci6n psicol6gica. Estas son: variables genéticas, depriva

ci6n cultural, desventajas por poca escolaridad, condicio- 

nes emocionales y psicopatol6gicas, edad, etc.. Por lo -- 

tanto es enteramente posible que un persona ejecute pobre- 

mente un determinado test psicol6gico por otros muchos fac

tores aparte de daño cerebral. 

2) Las personas con lesión cerebral varían con res- 

pecto a sus niveles de habilidad prem6rbida. Así, una perso

na con habilidades superiores inicialmente puede presentar
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incluso déficit psicológico, pero mantenerse todavía den- 

tro del rango promedio de personas sin evidencia de daño

cerebral. Este déficit debe ser de gran significancia só- 

lo para ese sujeto, aunque su actual nivel de habilidad

todavía bontinile a los niveles promedio con respecto a los

datos normativos. 

3) Los déficits psicológicos como efecto de daño

cerebral frecuentemente tienen consecuencias residuales a

largo plazo. Así, no son necesariamente constantes en su- 

jetos individuales y pueden presentar cambios sorprenden- 

tes con el tiempo, tanto encaminados a una mejoría como a

un deterioro de habilidades dependiendo de la naturaleza

de la lesión cerebral. Condiciones patológicas que son -- 

progresivas por naturaleza, pueden caer en un correspon-- 

diente deterioro progresivo de las funciones psicológicas. 

Inversamente, contusiones en el cerebro pueden causar défi

cits, pero éstos generalmente muestran mejoría con el paso

del tiempo al tener el cerebro oportunidad de reorganizar- 

se a sí mismo en sentido biológico. 

A causa de los diferentes criterios con respecto a

conclusiones diagnósticas, la mejoría psicológica en algu- 

nas instancias puede ocurrir, aunque no existan evidencias

de cambios en el diag.nbstico neurológico per sé. 
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Por todo lo antes mencionado, los puntajes de tests

psicológicos en términos del nivel de ejecución, no son ba

se capaz por sí sola para poder relacionar entre si los ha

llazagos de variables conocidas y observadas con las condi

ciones del cerebro. 

B) Signos patognómicos de daños cerebrales

Es frecuente encontrar reportes de investigación

acerca de deficiencias especificas en la ejecución, supues- 

tamente más asociadas con lesión cerebral que con otras al- 

teraciones orgánicas. Los 10 signos de Pétrowsk_ ( Rorschach

1937) son uno áe los ejemplos más tempranos de esta aproxi- 

mación. Otro ejemplo de exploración de deficiencias especí- 

ficas en la ejecución, es el Test Guestálico Visomotor de

Bender ( 1938). Exámenes de afasia y desórdenes relacionados

con el uso de símbolos también son incluidos, a partir de - 

un intento de elucidar signos de déficit especifico como -- 

efecto de lesión cerebral. 

Un gran: número de pruebas están sustentadas en el

signo", como dato básico de daño cerebral. La identifica-- 

ción de la presencia o ausencia de un " signo", no necesaria

mente implica una diferencia en " clase" de conducta, como - 

contraste con " grado" de variación de la conducta en una so

la dimensión. 

Reitan marca tres dificultades que acompañan la -- 

aplicación de " signos" en el diagnóstico de daño cerebral. 
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1) Muchos de los signos debén ser identificados me

diante observación global por el examinador. Esto implica

la dificultad de definir el signo, encontrándose diferen- 

cias entre examinadores y consecuentemente poca confiabili

dad en el signo indicador de daño cerebral. 

Reitan señala que durante su práctica profesional, 

el uso del " signo" para diagnóstico le ha sido útil. ( Afta

Reitan, Ruth ( 1947), ( Reitan 1950), ( Reitan 1955), aunque

admiten que tuvo que enfrentarse al problema de tratar de

describir su naturaleza a otros investigadores. El hecho

de que el psicolbgo clínico sea capaz de distinguir como

consecuencia de su experiencia una observación útil, es sb

lo una pequeña contribución al conocimiento general. 

2) Muchos signos que su suponen indicativos de da- 

ño cerebral son observados en pacientes con otras altera- 

ciones o déficits psicológicos. Aunque ciertos " signos", 

como las manifestaciones de afasia, parecen representarse

exclusivamente en daño cerebral. 

3) Reitan agrega que cuando los " signos" están ba- 

jo condiciones de especificidad, son de gran valor como -- 

ayuda para apoyar los hallazgos obtenidos en escalas cuan- 

tificables de medidas psicológicas. 
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C) Comparaciones antes y después del daño cerebral

Son escasos los reportes publicados acerca de la

comparación entre los resultados de pruebas psicol6gicas

obtenidas antes del daño cerebral y después de su presen- 

cia. 

A primera vista esta aproximación parece ser la - 

más obvia y el mejor método directo de validaci6n de indi

cadores de daño cerebral. Sin embargo, las dificultades

de aplicación son reportadas como inherentes al método en

todos los estudios publicados. 

Por una parte, existen pocos reportes de este ti- 

po que indiquen que se hayan practicado exámenes a sujetos

con lesión cerebral antes que la enfermedad haya apareci- 

do. Y por otro lado, en sentido práctico, este método no

es generalmente aplicable. Las ventajas del método son in

discutibles, pero sus limitaciones por el poco número de

sujetos accesibles, restringe el uso práctico del mismo. 

D) Comparaci6n de puntajes diferenciales

En esta aproximaci6n sustenta que ciertos tipos de

datos de pruebas psicol6gicas, son aféctadas por daño cere

bral, mientras que otros tipos de medidas no están sujetos

a severos déficits. 
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Este métodos esencialmente trata de establecer un pro

porción entre dos tipos de pruebas. Test como los de Hunt, 

Weschler, Grahamn- Kendall, serian ejemplo de este enfoque. 

Las lesiones cerebrales varían grandemente de un indi

viduo a otro y los déficits psicológicos resultantes son

muy variados. Así, es dificil encontrar que ciertas habili

dades puedan consistentemente mejorar y otras consistente- 

mente disminuir. Como ejemplo de esto, Diseño con Cubos

del Wais, ha sido definido como un subtest más sensitivo a

daño cerebral. Sin embargo, Reitan ( 1955) indica que esto

es verdadero para sujetos con lesiones cerebrales en el he

misferio derecho, mientras que el grupo de pacientes con

lesión cererbal izquierda, obtienen más altos puntajes en

este subtest que en los otros. 

Por lo tanto el valor de este método de puntajes di- 

ferenciales debe ser aplicado en términos de hipótesis en

cuanto a las relaciones cerebro -conducta, más que dentro

de un marco que sustenta una relación única y simple. 

E) Eficiencia funcional de los dos lados del cuerpo

Este método tiene que ver con el uso de pruebas que

reflejan la eficiencia de funcionamiento de los dos lados

del cuerpo, desde un punto de vista motor y sensorial al

mismos tiempo. 
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El método sustenta que personas con daño cere - 

bral presentaran frecuentemente tipos particulares de

deficiencias, que las mostradas por sujetos normales, y

además que las diferencias entre ambos lados pueden co- 

existir en el mismo individuo. 

La ventaja de este método -señala Reitan- es que

se basa en comparaciones intraindividuales y así escapa a

los problemas implícitos que se presentan en los otros

métodos de inferencia. Ast por ejemmplo, si un sujeto con- 

sistentemente presenta ejecuciones disminuidas en el lado

izquierdo, éste parece tener un punto de referencia bioló

gico, abierto para la evaluación, basada en la estructura

del SN. 

La desventaja de este método es que en algunos su

jetos ( 54) con lesión cerebral generalizada, no se pueden

apreciar diferencias claras en los dos lados del cuerpo. 

Sin embargo existen datos reportados ( Reitan 1969) en pa

cientes con disfunción cerebral generalizada que sugieren

desviaciones significativas de ejecución en el lado prefe

rente. 

Es claro que cada una de las aproximaciones menciona

das tiene un grado de validez, aun cuando cada una de ellas
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presenta limitaciones. Reitan propone el uso de una bate

ría neuropsicol6gica compuesta por varias pruebas, capa- 

ces de medir un amplio rango de funciones conductuales, 

permitiendo una expresión significativa de daño cerebral. 



OJHaU



IV. CARACTERISTICAS DE LA BATERIA NEUROPSICOLOGICA

DE HALSTEAD- REITAN PARA ADULTOS

A partir del estudio y análisis de los métodos expues

tos en el capitulo anterior, Reitan propone el uso de una

batería neuropsicolbgica compuesta de varias pruebas capa- 

ces de reflejar el grado de déficit en las habilidades neu

ropsicolbgicas, como resultado de daño cerebral. 

La Batería Neuropsicolbgica de Halstead- Reitan se ela

born básicamente en función de tres requisitos ( Reitan - 

1968): 

1.- E1 rango de funciones conductuales medidas deberá

ser suficientemente amplio como para ejemplificar un mayor

rango de habilidades en sujetos humanos, así como para per

mitir una expresión significativa de los efectos de lesio- 

nes cerebrales. 

2. - La batería de pruebas psicológicas deberá estar

compuesta de medidas previamente indicadas por investiga- 

ciones controladas como válidas con respecto a los efectos

de daño cerebral. Este requisito tiene la ventaja de pro- 

porcionar datos de relevancia con respecto a funciones ce- 

rebrales. 
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3. - La batería de pruebas psicológicas deberá estar

compuesta de tal manera que sea posible el uso integrado

de varios principios de inferencia de déficit conductua- 

les. 

Esta batería se emplea en sujetos de 15 años en ade- 

lante. Consta de 10 pruebas neuropsicolbgicas de Halstead, 

la Prueba de Rastreo, y frecuentemente son incluidas la - 

Prueba de Inteligencia de Weschler- Bellevue y el Inventa- 

rio Multifásico de la Personalidad( M. ZI. P. I.). 

A continuación se describen brevemente: 

Prueba de Categorías: ( Category Test) 

Esta prueba tiene varias características que la ha

cen especialmente diferente de otros tests. Es una prueba

de formación de conceptos complejos y abstracción. Requie

re habilidad para detectar diferencias y similitudes en- 

tre estímulos, postulando hipótesis razonables con respec- 

to a dichas similitudes y diferencias. Estas hipótesis

son aprobadas con respecto a un reforzamiento positivo o

negativo ( timbre o zumbido). El objetivo de las primeras

subpruebas es que el sujeto imagine un principio que uni- 

fique, el cual, al ser aplicado a cada reactivo de la -- 

prueba, tendrá una respuesta correcta. 
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Prueba de Ejecución Tactil: ( Tactual Performance

Test) 

Es una prueba compleja en términos de dos compo- 

nentes que explora. La habilidad para colocar bloques de

madera en espacios adecuados , depende básicamente de -- 

coordinación de extremidades superiores, discriminación

tactil y quinestética, destreza manual y visualización de

la configuración espacial de formas en términos de sus

interrelaciones espaciales en el tablero. Es un test psi

comotor que mide la integraci6n de funciones sensoriomo- 

toras. 

Test de Ritmo: ( Rhythm Test) 

Es una prueba que requiere de alertamiento, fija- 

ci6n de atención en una tarea y habilidad para percibir y

comparar diferentes secuencias rítmicas. 

Prueba de percepción de sonidos: ( Speech Sounds

Perception Test) 

Es una prueba que requiere la atención continua

del sujeto para percibir estímulos sonoros hablados. Con- 

siste en 60 palabras sin sentido que son variaciones de - 

un sonido parecido, presentado en formas múltiples. 

Estas dos últimas pruebas contribuyen al indice de

daño, pero se han encontrado bajas calificaciones en su- 

jetos sin evidencia de daño cerebral. Puntajes altos, 
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sin embargo, son fltiles, cuando van acompañados de cali- 

ficaciones bajas en otras pruebas. 

Prueba de Oscilaci6n dactil: ( Finger Oscilation

Test) 

Es una prueba que representa aspectos de funciones

motoras finas, las cuales generalmente se asocian a daño

cerebral. Se basa en la comparaci6n de la mano dominante

con la mano no dominante. La presencia de diferencias de

golpeteo entre las dos manos, aporta más datos sobre daño

cerebral, que las calificaciones normativas. 

Desviaci6n de Frecuencia: ( Critical Frecuency Des

viation) 

Prueba de sentido temporal: ( Time Sense Test) 

Los resultados de estudios de validación en estas

dos pruebas no alcanzan niveles significativos de diferen

ciaci6n de grupos con y sin daño cerebral, por lo que fre

cuentemente son excluidos de la bateria. ( Reitan, 1978). 

Prueba de Rastreo: ( Trail Making Test) 

Es una prueba que raramente es utilizada para una

interpretación individual de daño cérebral, sin embargo es

usada como un buen indicador de la integridad general del

cerebro. Mide la organización simultánea en varias dimen- 

siones en una tarea y velocidad de conducción. Requiere de
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alertamiento general, análisis espacial, habilidad para

seguir una secuencia de números y velocidad motora. 

Indice de déficit: ( Impairment Index) 

Pesume las deficiencias neuropsicol6gicas genera

lizadas, utilizando las pruebas anteriormente descritas: 

el indice es la proporción de calificaciones en las prue

bas, que se encuentran en un rango característico en pa- 

cientes con lesiones cerebrales. Las puntuaciones en el

indice de daño pueden ser considerados de la siguiente

manera: 5 a 6 daño ligero, de 7 a 8 daño moderado y por

último de 9 a 10 daño severo. El indice de daño se obser

va elevado en pacientes de más de 50 años. 

Las pruebas más sensitivas de la batería son el

Indice de Daño de Halstead, el Test de Categorías, el

Test de Rastreo y el Test de Ejecución Tactíl. 



CAPITULO V
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V. ESTUDIOS DE VALIDACION

La batería de tests neuropsicol6gicos ( que se usa en

el preser;te estudio) fue elaborada por Halstead ( 1947) y

ampliada y modificada por Reitan ( 1959- 1966), ha sido usa

da para la investigación de las relaciones cerebro- conduc

ta en sujetos humanos. 

El primer estudio de validación ( Halstead 1947) se lle

vb a cabo con pacientes con daño cerebral frontal, pacien

tes con lesiones no frontales y pacientes control sin evi

dencia alguna de daño cerebral. Este estudio concluye que

la batería es más sensitiva a lesiones frontales que a -- 

partes posteriores de los hemisferios cerebrales. Resulta- 

dos que indican que el grupo de lesiones no frontales gene

ralmente va a presentar ejecuciones de un nivel inferior a

las presentadas por el grupo de sujetos sin daño cerebral

0. 002) y que el grupo con lesiones frontales tendrá punta

jes todavía más disminuidos ( 0. 001). 

La conclusión de Halstead es modificada por Reitan

1964) al no encontrar diferencias significativas entre gru

pos con lesiones frontales y no frontales. 

Shure y Halstead ( 1958) a partir de los resultados de

su estudio, indican que sólo los tests. relacionados con la
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capacidad para elaborar abstracciones arrojaron diferencias

realmente significativas en pacientes con lesiones fronta- 

les. 

Chapman y Wolf ( 1959) revalúan el estudio de Shure y

Halstead utilizando pacientes de neurocirugía y confirman

la sensibilidad de la batería para detectar lesiones cere- 

brales. Su análisis revela que la destrucci6n de masa ence

fálica en áreas no frontales da como resultado un déficit

en la capacidad de abstracción, casi al igual que en suje- 

tos con lesiones del 16bulo frontal y que el grado de défi

cit parece estar relacionado con el tipo de masa enceféli

ca removida. 

Reitan ( 1955) realiza el primer estudio de validación

entre dos grupos ( Daño cerebral vs, normales control). Es- 

te estudio no evalúa la sensibilidad de los test a la loca

lizaci6n, pero confirma los hallazgos originales de la sen

sibilidad de los tests para diagnóstico de daño cerebral. 

El análisis de datos indica que la batería, con excepción

de dos tests, marca diferencias significativas entre ambos

grupos. 

Vega y Person ( 1967) encuentran resultados similares

a los reportados por Reitan en 1955. 

Los estudios antes mencionados se llevan a cabo con

pacientes controles normales sin evidencia de lesiones
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cerebrales, pacientes de neurocirugía, controles bajo -- 

stress experimental, pacientes neuropsiquiátricos e indivi

duos con daño cerebral por contusión, y son aplicados en

diferentes zonas de Estados Unidos. Halstead y P.eitan uti- 

lizan poblaciones del área Oeste Medio; Chapman y Wolf del

área Este ( Nueva York); Vega y Person del área Sur Oeste. 

Klove y Lochen reportan un estudio intracultural ( 1968) en

poblaciones noruegas comparadas con poblaciones norteameri

canas. Los resultados indican un alto grado de diferencia

entre grupos, con y sin daño cerebral, aun cuando pertenez

can a diferentes culturas. F7heeler, Burke, Reitan ( 1936) 

con la técnica de análisis de función discriminativa, ana- 

lizan los datos de cuatro grupos de sujetos. El estudio se

basó en criterios de información neurol6gica y sus resulta

dos muestran que es posible hacer predicciones correctas

de sujetos a grupos en el 90% de casos. 

Klove ( 1963) examina la relación complementaria, en- 

tre la ejecuci6n de test neuropsicol6gico y el examen neu- 

rol6gico. Utiliza un grupo control sin evidencia de daño

cerebral, otro grupo con reportes negativos del examen -- 

neurol6gico y otro grupo con reportes neurol6gicos positi- 

vos. El análisis de datos obtenidos en los tres grupos re- 

vel6 que la presencia o ausencia de patología cerebral ( a

partir de estudios radiol6gicos, hallazgos electroencefa- 
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lográficos y en algunos casos craniotomía) tenia relación

directa con el déficit conductual. Mientras que la presen

cia o la ausencia de hallazgos neurológicos ( reflejos sen

soriales, locomoci6n, estado de nervios craneales, oftal- 

moscopía y auscultaci6n) anormales no fue significativa - 

con respecto a los tests. 

Mathews y Booker ( 1972) investigan la relación entre

ciertos aspectos de hallazgos neumoencefalográficos y el

rango de indicadores conductuales. Se utilizaron dos gru- 

pos que fueron evaluados previamente mediante técnicas -- 

neuroencefalográficas y exámenes neurol6gicos completos. 

Pacientes con ventrículos cerebrales pequeños, fueron com

parados con pacientes con ventrículos cerebrales grandes. 

Los resultados indican que las relaciones existentes

entre el tamaño del sistema ventricular y la ejecución de

pruebas neuropsicol6gicas, son significativas s6lo cuando

los extremos de la distribuci6n se comparan. 

Reitan ( 1958) administra el Trail Making Test ( Test

de Rastreo) a 200 pacientes con clara evidencia de daño

cerebral y a 84 sin evidencia clínica de lesiones cerebra

les. Los resultados muestran diferencias significativas

en las ejecuciones de ambos grupos de sujetos. 
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Watson, Thomas Anderson y Falling ( 1968) intentan se- 

parar, mediante el análisis de medias estadísticas, dos

grupos: esquizofrénicos vs. orgánicos. En este estudio no

se encuentran diferencias significativas. Klove ( 1974) ana

liza dicho estudio, observando sus deficiencias metodol6gi

cas. 

Stack y Phillip ( 1970) comparan a un grupo de esqui- 

zofrénicos con un grupo de pacientes con daño cerebral com

probado. Ambos grupos habían estado hospitalizados por un

periodo de ocho meses. Los datos revelan diferencias signi- 

ficaticativas entre grupos en casi todos los tests excepto

en el Test de Categorías, Localizaci6n tactil de Ejecución

y el Test de Ritmo. A partir de estos datos los autores

agregan que a partir de tests neuropsicol6gicos es posi- 

ble, para el psic6logo clínico, discriminar significativa -- 

mente entre estos dos grupos. Sus valoraciones fueron co- 

rrectas en el 72% de los casos. Sin embargo, mientras fue

posible diagnosticar casi a todos los sujetos con daño

cerebral correctamente, encontraron diagn6sticos de " falsos

negativos" de daño cerebral es esquizofrénicos. 

Levine y Feirsteine ( 1972) compararon esquizofrénicos

contra pacientes con daño cerebral, con el mismo tiempo de

hospitalización, y los resultados indican que la batería

de pruebas neuropsicol6gicas, Trail Making Test, y el Test
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de Weschler aportan datos para un posible diagnóstico co- 

rrecto en el 78% de los pacientes con daño cerebral y ' en

67% de los pacientes esquizofrénicos. 

Matthews, Shaw y Klove ( 1966) llevan a cabo un estu- 

dio de clasificación diagnóstica utilizando un grupo de

daño cerebral y otro pseudoneurolbgico. Este último es ca

talogado' así ya que los pacientes incluidos presentaban -- 

síntomas de daño cerebral y otro pseudoneurológico. Este

último es catalogado así ya que los pacientes incluidos

presentaban síntomas de daño cerebral, aunque no comproba

do ( dolores de cabeza, parentesia, vómito, debilitamiento, 

incoordinaci6n motora y alteraciones visuales y auditivas). 

Los exámenes neurosicolbgicos incluian electroencefalogra- 

ma, neumoencefalografía y angiografía. Los resultados de

este estudio marcan diferencias entre grupos mayores que

las esperadas por los autores. 

Reitan ( 1962- 1964) reporta un estudio realizado entre

sujetos con daño cerebral foca]_ y otro grupo con daño cere

bral lateralizado, a partir de criterios de información -- 

neurológico, neuroquirúrgico y neuroradiológico) y patro- 

nes psicométricos. 

También han sido reportados estudios de interpretacio

nes y principios que permiten inferir datos observados, - 
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como lateralización, localizaci6n y cronicidad de daño ce- 

rebral en adultos ( Reitan 1959) y en niños ( Reitan y Hei- 

neman 1968), ( Boll, Klonoff y Low 1974). 

La validez de estos métodos clínicos ha sido recien- 

temente confirmada, mediante técnicas de análisis computa- 

rizado ( Rusell, Neuringer y Coldstein ( 1976). 

Un gran nCmero de estudios han sido publicados con res

pecto a la ejecución en grupos compuestos por sujetos retar

dados. ( Matthews y Reitan 1963), ( Davis y Reitan 1967) y

Black y Davis 1966). 

Klonoff y Low ( 1974), reportan un estudio de correla- 

ci6n neuropsicol6gica y electroencefalográfica en niños y

adolescentes con daño cerebral, mediante el análisis dis- 

criminativo, para la predicción de datos neuropsicol6gicos. 

Los resultados aportan relaciones positivas en todos los

casos. 

Un estudio longitudinal recientemente publicado, tra- 

ta de determinar las relaciones entre variables neuropsico

16gicas y neurológicas en niños con daño cerebral por con- 

tusión y sus efectos inmediatos a corto plazo y efectos re

siduales. ( Klanoff y Paris 1974). A partir del uso del aná

lisis discriminativo fue posible predecir efectuos residua

les, así como efectos inmediatos, con un alto grado de pro

babilidad. 
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Existen varios estudios de investigaci6n a partir de

pruebas neuropsicol6gicas en pacientes con epilepsia ( Klo

ve y Matthews 1974), ( Reitan 1974), ( Klove y Matthews 1967, 

1968). 

Estos estudios llegan a conclusiones generales que in

cluyen: 

a) Que los pacientes con epilepsia de conocida etiolo

gia, presentan niveles de ejecución, significativamente por

abajo de los sujetos control no epilépticos. 

b) Que los determinantes de los déficits presentados

están relacionados con factores como la localización de la

lesión epilept6gena, las características patológicas de la

lesión, el tipo de ondas producidas por la lesión, la edad

del paciente en el momento de la lesi6n y la frecuencia de

ondas. 
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VI. ARFA DE IUIVESTICACIOIi

Planteamiento del problema

Existe en México un considerable aumento en la inci- 

dencia de consumo de substancias volátiles en niños y j6- 

venes que provienen de zonas marginadas. Las poblacio-- 

nes a las que los inhaladores pertenecen poseen caracte-- 

risticas propias, que al entrar en contacto con los efec- 

tos agudos y cr6nicos producidos por los disolventes, dan

lugar a alteraciones especificas. 

Las investigaciones publicadas en los últimos años

observan que la inhalación repetida de disolventes indus- 

triales, especialmente tolueno, benceno y thiner, ocasio - 

nan daño en el tejido nervioso central. 

En los últimos veinte años se han desarrollado nuevos

métodos para el. diagn6stico de daño cerebral en humanos a

partir de pruebas neuropsicol6gicas. Halstead ( 1947), Re¡ 

tan ( 1955) desarrollaron en Estados Unidos una batería de

pruebas neuropsicol6gicas compuestas por medidas previamen

te indicadas como válides respecto a la evaluación de daño

cerebral. 

En 1976, Berry reportó datos utilizando la batería neu

ropsicol6gica de Hastead- Reitan para detectar daño cerebral

en sujetos inhaladores en Estados Unidos. Aunque dicho estu

dio señala diferencias significaticas entre grupos control
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y experimental, no es posible extrapolar los datos reporta

dos al medio mexicano, debido a que la población estudiada

por Berry es poliadicta, además de estar expuesta a diferen

tes condiciones ambientales, educacionales y de nutrición. 

Hasta el presente no ha sido empleada en México la Batería

Neuropsicolbgica de Halstead- Reitan. 

Es evidente que la investigación sobre evaluación de

daño cerebral en sujetos inhaladores a partir de pruebas -- 

neuropsicolbgicas es hasta el momento insuficiente e incon- 

clusa en nuestro pais. 

La presente investigación plantea la necesidad de eva

luar, mediante pruebas neuropsicolbgicas, a poblaciones de

niños y jóvenes inhaladores mexicanos con objeto de respon- 

der a las siguientes preguntas: 

Existen diferencias entre grupos de sujetos inha- 

ladores de disolventes industriales y grupos de su

jetos no inhaladores a partir de medidas neuropsi- 

colbgicas de daño cerebral? 

Existe relación entre frecuencia de consumo de

inhalantés y medidas neuropsicolbgicas de daño ce- 

rebral? 

Existe relación entre tiempo de consumo de inha-- 

lantes y medidas neuropsicolbgicas de daño cere - 

bral? 
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Hip6tesis

1.- ( Hi) Existen diferencias entre el grupo de in. 

haladores de substancias volátiles y el grupo de no inha

ladores, a partir de medidas neuropsicol6gicas de daño ce

rebral. 

2.- ( Hi) Existe relación positiva entre frecuencia

de consumo de inhalantes y medidas neuropsicol6gicas de da- 

fio cerebral. 

3.- ( Hi) Existe una relación positiva entre tiempo

de consumo de inhalantes y medidas neuropsicol6gicas de

daño cerebral. 

Def inici6n de variables: 

Variable independiente: 

la. Inhalación repetida de substancias volátiles por

un periodo no menor de dos años. 

2a. Tiempo de consumo de inhalantes en años. 

3a. Frecuencia de consumo de inhalantes en veces por

semana. 

Variable dependiente: 

Indices cuantitativos de daño cerebral
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Metodología

Sujetos

Se examinaron neuropsicol6gicamente 60 sujetos de la

Escuela de Orientación para Varones, los cuales fueron com

parables entre sí en cuanto a edad, sexo, nivel socioeco- 

n6mico y escolaridad. 

Grupo de inhaladores ( G. E): Este grupo estuvo compues

to por treinta sujetos que habían consumido disolventes vo

látiles durante más de dos años. Sus edades promedio fueron

de 17. 1 ( rango de 15 a 18). Todos del sexo masculino. Su

escolaridad en años fue de 3. 4 ( rango de 1 a 7). El 13% cur

sando el primer año de primaria. El promedio de consumo en

años fue de 4. 5 ( rango de 2- 12). Algunos habían empezado a

los 6 años de edad ( rango de 30 a 1). Las substancias em- 

pleadas por los sujetos habían sido: cemento plástico, re- 

movedores de pintura y thiner. Iniciaron el consumo de inha

lantes a la edad promedio de 12. 4 ( rango de 6 a 15). El pro

medio de veces que habían sido detenidos en instituciones

fue de 6. 4 ( rango de 30 a 1). 

En el Grupo de Inhaladores s610 fueron incluidos los

sujetos que reunían los siguientes requisitos: 

a) Que no hubiesen consumido disolventes volátiles du- 

rante las 72 horas anteriores al estudio. 

b) Que no tuvieran historias de consumo de otras dro- 

gas. 
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c) Conocimiento de las letras del abecedario y de los

números del 1 al 25. 

Grupo Control ( G. C.): Este grupo estuvo constituido

por treinta sujetos que no habían consumido disolventes

volátiles, ni ningún otro tipo de substancia como droga de

abuso. La edad promedio de este grupo fue de 16. 7 ( rango

de 15 a 18 años). Todos los sujetos eran del sexo masculi- 

no, con una escolaridad en años de 4. 9 ( rango de 1 a 7). 

El 16% cursando el primer año de primaria. Fueron deteni- 

dos en instituciones de custodia un promedio de 1. 4 veces. 
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Tnctrnmcntnc - 

De la Batería Neuropsicol6gica de Halstead- Reitan pa- 

ra adultos fueron seleccionadas seis pruebas por estar con

sideradas junto con la Prueba de Categorías ( no incluida) 

como los test más sensitivos de la batería ( 52). 

Test de Ejecuci6n Tactíl

Test de Ejecución Tactíl Memoria

Test de Ejecuci6n Tactíl Localizaci6n

Test de Rastreo ( Parte A y B) 

Test de Oscilaci6n Tactíl

Indice de Déficit de Halstead

Las pruebas incluidas abarcan medidas de integración

de funciones sensorio -motoras, discriminación tactíl y qui

nestética, funciones motoras finas, velocidad de ejecuci6n, 

organización visual y memoria. 

Descripci6n y procedimiento de administraci6n,- 

1) Prueba de Ejecución Tactíl: ( Tactual Performance

Test): 

Es un test psicomotor que mide la integraci6n de

funciones sensoriomotoras. El procedimiento de este test

está relacionado con los efectos de alteraciones en el - 

aprendizaje incidental y la habilidad para sacar provecho
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de la experiencia, aunque la atención especificamente no

haya sido dirigida a aspectos de aprendizaje de esa tarea. 

La habilidad al ejecutar la prueba depende de la discrimi- 

nación tactíl quinestética de formas, coordinación de mo- 

vimientos de extremidades superiores, destreza manual y vi

sualizaci6n de la configuración espacial en términos de in

terrelaciones espaciales. 

Esta prueba consta de tres ensayos, durante los cuales

el sujeto deberá permanecer con los ojos vendados. La con- 

signa consiste en pedir al examinado que coloque 10 bloques

de forma geométrica en los espacios correctos de un tablero. 

El primer ensayo se hace utilizando la mano dominante, el

segundo con la mano no dominante y en el tercer ensayo se

utilizan ambas manos. 

Los tres ensayos son cronometrados y se asignan diez

minutos a cada ensayo. La medida que se toma para reflejar

la ciencia del sujeto en la solución de problemas psicomo- 

tores, es el tiempo que le toma ( en minutos) por bloque en

los tres ensayos combinados. 

También existen dos medidas de memoria incidental, ge- 

neradas de la prueba de ejecución tactíl. No se le dice al

sujeto que recuerde nada en cuanto a los bloques y el table

ro. Sin embargo, después de que los tres ensayos son com - 

pletados, se le quita el tablero y la venda de los ojos, 
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y se le pide que dibuje de memoria una figura de la forma

del tablero. Los puntos de la escala de Memoria, se ganan

si el sujeto puede recordar correctamente las formas de

los espacios en el tablero. La medida de Localizaci6n se

cuantifica por las formas correctamente ubicadas en el di- 

bujo. Es posible obtener un máximo de 10 puntos en cada una

de estas medidas. 

2) Prueba de Oscilaci6n Dáctíl: ( Finger Oscilation

Test) : 

Representa básicamente aspectos de funciones mo- 

toras finas, las cuales se asocian casi siempre con déficit

por daño cerebral. Es esta una prueba de velocidad motora

de las extremidades superiores. Se basa en la comparación

de la ejecuci6n de la mano izquierda con la mano derecha. 

En esta comparaci6n de ejecuci6n esperada, medida de un de- 

terminado periodo de tiempo, la ejecuci6n de la mano prefe

rente deberá ser de 4 a 6 veces mayor que la mano no prefe

rente, y cualquier desviaci6n significativa indica un défi

cit en la función del hemisferio cerebral de la mano más

lenta. 

La prueba requiere que el sujeto golpee tan rápido co- 

mo pueda una lata con su dedo indice, utilizando un apara- 

to que asemeja una llave de telégrafo. La medida del ndiaero

de golpes en 5 ensayos de 10 segundos se registra para ca- 
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de mano. Las dos ejecuciones se suman para dar una medida

final de velocidad de golpeteo. 

3) Prueba de Rastreo ( Partes A y B): ( Trail Making

Test) : 

Es una prueba que mide la organización simultánea

de varias dimensiones en una tarea, además de velocidad de

ejecución. Este es un test relativamente fácil para sujetos

normales, pero extremadamente dificil para sujetos con le- 

siones cerebrales. 

Es una prueba de papel y lápiz que requiere de -- 

alertamiento general, análisis espacial, velocidad motora y

habilidad para seguir una correcta secuencia de números, en

la parte A, y de números y letras en la parte B. La parte B

es la más compleja, en cuanto a que se requiere que el suje

to siga secuencias numéricas y de letras en forma alternati

va. Las calificaciones registradas en cada parte están da- 

das por el número de segundos que tarda el sujeto en reali- 

zar dicha prueba. 

4) Indice de daño de Halstead: ( Impairment Index): 

Esta medida resume las deficiencias neuropsicoló- 

gicas generalizadas. El indice es la proporción de califi- 

caciones en las pruebas utilizadas, las cuales se encuen- 

tran en un rango característico de pacientes con lesiones

cerebrales confirmadas. Las altas calificaciones en el ín- 

dice aumentan la probabilidad de daño en el funcionamiento

ou.-- I
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Procedimiento. - 

Todos los sujetos fueron informados acerca del objeti

vo de la investigaci6n, pudiendo decidir voluntariamente - 

su participación en la misma. Con objeto de recolectar da- 

tos demográficos se elaboró una entrevista estructurada

Anexo 1) el cual contiene tres secciones principales: la

primera, proporciona información sobre el consumo de in- 

halantes y datos generales; la segunda, explora datos de

delincuencia, y la áltima sección se enfoca a datos fami- 

liares y de procedencia. 

Seis instrumentos neuropsicol5gicos fueron aplicados

a 30 sujetos que habían inhalado disolventes volátiles por

más de dos años y a 30 sujetos que no habían consumido di- 

chas substancias. Ambos grupos fueron comparables entre si

en cuanto a edad, sexo, escolaridad y nivel socioeconómico. 

Los instrumentos fueron aplicados en un cubículo de la

Escuela Orientaci6n para varones de la Ciudad de México en

forma individual, por la misma persona, y las instrucciones

de administración fueron iguales para todos los sujetos. 

El 70% de los sujetos de ambos grupos fueron enviados

por el Departamento de Psicología de dicha instituci6n, ca

talogados como " inhaladores" o " no farmacodependientes". 

El 30% de los sujetos de ambos grupos fueron obtenido3 me- 

diante la información proporcionada por los mismos internos
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de la institución a los cuales se les pregunt6: ¿ conoces a

alguien que haya usado inhalantes?. Para la verificaci6n de

datos se acudió a los expedientes de la instituci6n. Sin em

bargo, ningún dato fue corregido. 

Seis sujetos fueron excluidos del estudio por poliadic- 

ci6n, tres por analfabetismo y uno por presentar lesión en

el ojo derecho. 

Resultados. - 

La tabla 1. 1 presenta las características demográfi- 

cas de ambos grupos. Algunos hallazgos importantes surgen

de estos datos: El grupo de inhaladores ha sido detenido

un número significativamente mayor de veces ( rango 1- 30), 

que el grupo control ( 1- 3 veces). El abuso del alcohol por

el padre de familia se observa en ambos grupos, siendo ma- 

yor en el grupo control. 

En cuanto al lugar de procedencia, los datos aportados

por el grupo de inhaladores no permiten generalizaciones

debido al porcentaje ( 16. 6%) de sujetos que no aportan in- 

formación. 

El nivel de escolaridad en años fue de 3. 4 en el grupo

de inhaladores ( rango 1 a 7). El 13. 3% cursa el primer

año de primaria. El 26. 6% el 2do. grado, el 36. 6% el 3o. y
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TABLA 1. 1 DATOS DEMOGRAFICOS DE AMBOS GRUPOS

INHALADORES CONTROL

N 30 30

Edad promedio 17. 1 16. 7

Sexo ( masculino) 100 % 100 % 

Procedencia

Distrito Federal 33. 3% 53. 3% 

Provincia 50 % 43. 3% 

Sin datos 16. 6% 3. 3% 

Escolaridad promedio

años) 3. 4 4. 9

Total de detenciones

promedio 6. 4 1. 4

Edad inicial promedi

para consumo de

inhalantes 12. 4 0

Historia Familiar

Número de hermanos 6. 1 7. 1

Abuso de alcohol

Madre 10% 3. 3% 

Padre 30% 40 % 
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4o. grado, el 13. 3% el 5o. y 6o. grado y el 10% el 7o. gra

do. La escolaridad en años del grupo control es de 4. 9

rango 1 a 7). El 16. 3% cursa el primer año de primaria; 

el 6. 6% el 2o. grado, el 13. 3% el 3o. y 4o. grados, el -- 

43. 3% el 5o. y 6o. grados y el 26. 6% el 7o. grado. 

La tabla 1. 2 muestra que el 60% de los sujetos inha

ladores viven en la vía pública y s6lo el 6. 6% de ellos vi- 

ven con ambos padres. 

Es necesario hacer notar que estos datos son varia— 

bles, ya que los sujetos que viven en la calle son constan

temente detenidos por la policía, internados durante algún

tiempo en instituciones de asistencia social y posteriormen

te entregados a la custodia de algún pariente, de donde se

fugan para regresar a la calle. 

Las substancias empleadas son principalmente cemento

plástico, removedores de pintura y thiner, siendo utiliza- 

dos por el mismo sujeto, más de dos productos. Como se pue

de observar el 80% de los sujetos son detenidos por daños

contra la salud ( inhalar disolventes), el 30% por robos

generalmente para conseguir dinero para comprar inhalantes) 

y s6lo el 13% por otros delitos. El 90% de los sujetos re- 

portan alucinaciones y el 43. 3% informaron que experimentan

sensaciones tanto agradables como desagradables. 
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TABLA 1. 2 DATOS DEL GRUPO DE INHALADORES

Reportan alucinaciones 90% 

Placenteras 33. 3% 

No placenteras 13. 3% 

Ambas experiencias 43. 3% 

Efectúan el ritual de inhalación

Solos 36. 6% 

Grupo 40 % 

Ambos 23 % 

Viven

Vía pública 60 % 

Madre 10 % 

Padre 0 % 

Ambos padres 6. 6 % 

Motivos de detención

Inhalar disolventes 80 % 

Robar 30% 

Otros delitos 13. 3% 
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La tabla 2. 3 muestra los porcentajes promedio en años

de consumo de disolventes, concentrándose la mayor parte de

sujetos en los extremos; de 2 a 3 años el 46. 6% y con más

de cinco años el 40% de los mismos. 

Se hace notar que los datos sobre el número de veces por

día de consumo de inhalantes son aproximados e imprecisos,* 

ya que los sujetos no respondían a la pregunta especialmen- 

te, y reportaban " a veces", " todo el día" o " a ratos". 

Los datos de las pruebas neuropsicol6gicas de cada gru- 

po fueron analizados de acuerdo con la f6rmula de Student

43) con objeto de descubrir y evaluar diferencias entre

grupos ( SPSS). 

La prueba de Correlación Producto Momento de Pearson

se utilizó con objeto de observar el grado en que dos varia

bles se encuentran ( linealmente) relacionadas ( 43) ( SPSS). 

La tabla 2. 1 muestra las calificaciones medias, desvia- 

ciones estándar y niveles de significancia para cada varia

ble. Como se puede notar las calificaciones medias del gru

po de inhaladores fueron siempre significativamente menores

que las del grupo control. 

El nivel de significancia para las pruebas de Ejecución

Tactíl ( ambas manos) y Prueba de Oscilación Dactíl ( mano no

preferente) fue de p <. 001. Para las restantes variables fue
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TABLA 2. 3 DROGA CONSUMIDA

Porcentaje

Cemento plástico 60 % 

FZ10 23. 3% 

Activador 30 % 

Thiner 13. 3% 

Tiempo de consumo

De 2 a 3 años 46. 6% 

De 3 a 4 años 10 % 

De 4 a 5 años 3. 3% 

Más de 5 años 40 % 

Frecuencia de consumo por semana

Una vez 13. 3% 

De 2 a 3 veces 10 % 

De 3 a 4 veces 33. 3% 

Todos los días 43. 3% 

veces por día* 

Una vez 36. 6% 

Dos veces 10 % 

Tres veces 20 % 

Más de cuatro veces 33. 3% 



TABLA 2. 1
PATOS COMPARATIVOS DE PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS EN EL

GRUPO DE INHALADORES Y GRUPO CONTROL

Media del Desviación Media del Desviación Valor Grados

V a r i a b l e n= 30 Grupo de Estándar Grupo Estándar del de

Inhaladores Control t• Libertad

Prueba de Ejecución

Tactil

Tiempo total

Prueba de Ejecución

Tactil

Mano preferente

Prueba de Ejecución

Tactil

Plano no preferente

Prueba de Ejecución

Tactíl

Ambas manos

Prueba de Ejecución

Tactil

fiemoria

Prueba de Ejecución

Tactil

Localizaci6n

Prueba de Oscilación

Dactil

Mano preferente

24. 714 11. 306 14. 189 4. 623 4. 72 38

10. 911 4. 712 7. 081 2. 403 3. 97 43

9. 176 5. 665 4. 715 1. 947 4. 08 35

4. 6330 2. 829 2. 491 1. 451 3. 69 43

6. 200 2. 007 8. 133 1. 279 4. 45 49

2. 266 2. 033 5. 400 1. 886 6. 19 57

30. 123 9. 305 39. 340 5. 702 4. 63 48 ** 



TABLA 2. 1 ( Continuación) 

V a r i a b l e n= 30
Media del

Grupo de

Inhaladores

Desviación

Estándar

Media del

Grupo

Control

Desviación

Standard

Valor

de

t. l

Grados

de

Libertad

Prueba de Oscilaci6n

Dactil

Mano no preferente 31. 046 6. 040 36. 036 4. 626 3. 59 54

Prueba de Rastreo

Parte A 1. 18 0. 672 59 0. 460 3. 78 51

Prueba de Rastreo

Parte B 3. 98 1. 835 2. 12 1. 226 4. 61 50 ** 

Indice de Daño

de Halstead 0. 720 0. 163 0. 390 0. 206 6. 89 55 ** 

p  . 001

p x. 000 ** 

1 Valores t separados
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de p(. 000. Esto nos indica una diferencia significativa en

tre grupos, por lo cual la hipótesis de nulidad no es sos- 

tenible. 

En la tabla 2. 2 se muestra el indice promedio de daño

cerebral en ambos grupos, utilizando valores establecidos

previamente por Reitan ( 50). Siete de los sujetos del gru

po de inhaladores calificaron en el rango de daño cerebral

severo; 17 con daño cerebral moderado y sSlo uno de ellos

no presentó evidencia de daño cerebral. En el grupo control, 

14 sujetos no presentaron evidencia de daño cerebral; 13

con daño ligero, 3 con daño moderado y ninguno presentó da- 

ño cerebral severo. 

La tabla 3. 1 muestra los coeficientes de correlación

producto -momento de Pearson y su nivel de significancia. Se

observan correlaciones signifivas entre tiempo de consumo

en años) y las puntuaciones que reflejan daño cerebral con

niveles de significancia: Prueba de Ejecución Tactil- Tiempo

Total p . 001; Mano Preferente p /. 006; Memoria p1. 03; Prueba

de Rastreo ( B) p<. 009, e Indice de Daño p<. 03. 

La tabla 3. 1 muestra también coeficientes de correla- 

cibn entre frecuencia de consumo de inhalantes y las puntua- 

ciones que reflejan daño cerebral con los siguientes niveles

de significancia; Prueba de Ejecución Tactil- Tiempo Potal

p . 02; Mano Preferente p<. 01 y Ambas llanos p <. 04. 
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TABLA 2. 2 INDICE PROMEDIO DE DAÑO CEREBRAL EN GRUPO
DE INHALADORES Y GRUPO CONTROL

Indice de

Daño de

Halstead * 
Grupo de

Inhaladores n= 30

Grupo

Control n= 30

0. 2 3. 3% 46. 6% 

0. 5 16. 6% 43. 3% 

0. 7 56. 5% 10. 0% 

1. 1 23. 3% 0 % 

Halstead Impairment Index



TABLA 3. 1 COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE TIEMPODE CONSUMO DE INHALANTES Y
PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS ( Pc. 05*) 

r= Coeficiente de correlación

s= Significancia

n= 30

Prueba de Ejecución Tactil Prueba de Indice de

Rastreo Daño

Tiempo Mano Ambas Memoria Parte B Halstead

total Preferente Manos

Tiempo de

consumo r= 0. 3771 r= 0. 4563 r= 2169 r= 0. 3352 r= 0. 43 00 r= 034. 10

años) 
s= 0. 02 * s= 0. 006* s= 0. 1 s= 0. 03* s= 0. 009* s= 0. 03* 

Frecuencia r= 0. 3675 r= 0. 3791 r= 0. 3071 r= 0. 653 r= 0. 2598 r=0. 2817
de

Consumo s= 0. 02* s= 0. 01* s= 0. 04* s= 0. 3 s= 0. 08 s=. 06

veces por semana) 

r= Coeficiente de correlación

s= Significancia

n= 30
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Discusi6n

Los resultados obtenidos muestran, por una parte, que

el grupo de sujetos que inhalan substancias volátiles en

forma repetida presenta un mayor indice de daño cerebral

que el de los sujetos que no han consumido disolventes volá
tiles. Y. por la otra, se encuentran correlaciones de prue- 

bas neuropsico16gicas indicadoras de daño cerebral. Estas

correlaciones permiten señalar, de manera más clara, que la

inhalación repetida de disolventes volátiles produce daño

cerebral, 
afectando principalmente aspectos psicomotores, 

discriminación tactíl y auinestética, memoria incidental, 

integración de funciones sensoriomotoras y capacidad de ra- 
zonamiento. No aparecen, en cambio, relaciones significati- 

vas entre tiempo y frecuencia de consumo de inhalantes y de
cremento en las funciones motoras finas. 

Los datos demográficos arrojados por el cuestionario

muestran claramente el tipo de sujetos que consumen inhalan

tes y algunas características del medio social en el que se
desenvuelven. Destacan, particularmente, diferencias importan
tes entre grupos en lo referente a la alta frecuencia de

detenciones del inhalador, su no pertenencia a núcleo fami- 

liar alguno, y su falta de recursos económicos que lo obli- 

gan a vivir en la vía pública. 
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La mayor parte de las investigaciones previas abar- 

can pequeñas muestras de control, las historias de consu

mo de inhalantes muestran que éste ha sido menos intenso; 

las poblaciones estudiadas C.ifieren de la presente en

cuanto a nivel socioecon6mico, condiciones ambientales y

de nutrici6n, consumo significativo de otras drogas y no

señalan relaciones entre tiempo y frecuencia de consumo

de inhalantes y daño producido. Además el hecho de que en

México la poblaci6n de sujetos inhaladores sea farmacode

pendiente exclusivamente de disolventes volátiles, permi- 

te adjudicar los resultados obtenidos a los efectos de la

variable independiente inhalaci6n. 

Existe la necesidad de explorar otros tipos de ayuda

que mediante el diagnóstico preliminar podrían brindarse

al inhalador. Para futuras investigaciones deberá profun

dizarse en el estudio de las habilidades más sensibles a

daño causado por los solventes volátiles. Aun teniendo en

cuenta la posibilidad de que la inhalación repetida de di

solventes industriales cause daños irreversibles en siste

ma nervioso central se podrán explorar las habilidades

no dañadas o menos dañadas que puedan ser utilizadas para

la rehabilitación del farmacodependiente. 
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Asimismo, es necesaria la realización de futuros estu- 

dios longitudinales en niños de poblaciones marginadas, me - 

liante la aplicaci n de pruebas neuropsicol6gicas que permi

tan posteriores comparaciones intra -sujetos. 

Es pertinente aclarar que este informe s6lo es un repor

te preliminar. Sin embargo, el decremento observado en las

habilidades que dependen de la funci6n cerebral en el grupo

de sujetos inhaladores es tan significativo que vale la pe

na el continuo interés e insistencia en su investigación. 
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EXPEDIENTE Núm. 

I. DATOS GENERALES

Nombre

Edad

Edad de Inicio

Ocupación

Escolaridad

II. TIPO DE INHALANTE

Tiempo de uso: 

2- 3 años

3- 4 años

4 años o más

Frecuencia de uso: 

1 vez por semana

2- 3 veces por semana

3- 4 veces por semana

todos los días

Veces por día: 

1 veces

2 veces

3 veces o más

Inhalación: solo en grupo

Quién lo inicia

De dónde obtiene el dinero para comprarlo

Presenta alucinaciones: 

placenteras no placenteras
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III. DATOS DE DELINCUENCIA

Cuántas veces ha sido aprehendido

Lugares donde ha sido aprehendido

Razón

Por cuánto tiempo

IV. PROCEDENCIA

Distrito Federal

Provincia

V. DATOS FAMILIARES

Con quién vive

Padres: 

Ausentes

Muertos

Separados

Número de hermanos

VI. ABUSO DE DROGAS DE LOS PADRES

Padre: 

de droga

de alcohol

Madre: 

de droga

de alcohol
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