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INTRODUBCCION

El abusg de vci§tiles inhalables representa uno de los problemas més
criticos de la farmacodependencia, tanto por la peligrosidad de sus
efectos sobre el organismo humano (especificamente en el S. N. C.},-
como por la frecuencia con que se manifiesta en nuestro medioc; sien-

do un probiema crucial de salud pGblica en el pafs.

En México se inicia este problema aprbximadamente en 1968, obsevindp
s5¢ que era més severo, incluso que el abuso de estupefaclentes o - -

psicotrépicos. {Lammoglia 1973).

La mayoria son adquiridos por ninos y adolescentes y por sus usos le
gales no estén sujetos a la legislaci6n sanitaria, a pesar de las --
restricciones que recientemente se han impuesto en su compra, lo que

hace que se imposibilite la solucién del problema.

Las sustancias de mayor uso son: pegamentos, thiner, active y gasoli
na. E! fenbmeno iniciazlmente netamente urbano ya trasciende a las -

areas rurales.

ta dependencia exclusiva de inhalantes es un problema que afecta so-
bre todo a nifics y : adplescentes principalmente de sexo masculino --
perteneciente a un medic socio-econdmico bajo 6 medio bajo. Su orga-
nizaci6én familiar, su poca escolaridad, aunado a sus carencias fisi-
cas, psicolégicas y sociales los lleva a conductas antisociales y de
lictivas. El inicio de la inhalaci6n estd dado por valores de tipo -
social principalmente. La vida del inhalador estd estructurada y con

dicionada por varios factores como el haber abandonado definitivamen
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te o por perfodos mds o menos prolongados el hogar y vivir en 1a ca-
l11e, consumir inhalantes y huir de la policia constantemente. La di-
némica de acuerdo con 1a cual vive el inhalador esta constituldo por
valores propios del grupo social al que pertenece, siendo importan--
tes dentro de este proceso de soclalizacién la policfa y las instity
ciones de asistencia social. El inhalador se acostumbra a ser dete-
nido constantemente y cuando la instituci6n logra tener contacto con

los familiares, lo deja libre y regresa a la calle. {M&rquez 1979}.

Dentro de las caracter{sticas psicol6gicas, Chain (1970) menciona --
tres factores como decisivos para formar un farmacodependiente:

a) Una inmadurez psicolbgica.

b) Una crisis

c) Una proposici6n para tomar drogas en el momento oportu

no.

La evaluacién de la bibliografia sobre la toxicidad potencia del -
abuso de inhalantes es diffcil y lleva a mGltiples conclusivnes. -
Los efectos. agudos de los disolventes voldtiles han sido mejor docu
mentados qué los efectos Erbnicos; sin embargo, existen muchas ob--
servaciones en conflicto. En parte, &sto es reflejo probablemente -
de.la gran variedad de substancias inhaladas y los diferentes patro-
nes de exposicién. La toxicidad aguda y crénica de muchbs de los -
disolventes sobre los tejidos del higado y del rifion ha sido més -
claramente delineada. Se ha encontrado supresi6n de la médula Gsea
por iphalacién crénica de disolventes y se tiene conocimiento de un

reporte de dafio cromosomal asi como toxicidad cardfaca.
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Ha habido especial interé&s en el dafic potencial de los disolventes sobre
el tejido cerebral, sin embargo existen pocos informes al resSpecto ya -
sea de efegtos agudos o de efectos crbnicos. Desde el punto de vista tef
rico , hay razones que se pueden considerar, ya que los disolventes pue-
den ser t6xicos debido a los componentes lipidos del sistema N.C. Lla -~
intoxicacién aguda producidad por los disolventes se asemaja a un delf--
rio y puede ser equiparada a ka segunda etapa de la anestesia; es muy si

milar a la deshinibicibn cortical observada en la intoxicacitn con alcohol.

Algunos autores sugieren que la inhaiacién de disolventes puede causar -
dafio cerebral permanente, pero la evidencia en cuanto a la toxicidad crd

nica permanece fragmentaria. {Galdn, 1975).

El presente estudio fu& llevado a cabo en un intento por recavar informa
cibn sobre los efectos que el abuso de inhalantes produce, ya que este -
tipo de farmacodependencia es el que se presenta con mayor frecuencia en

la poblacién infanto-juvenil de México.

Eﬁ nuestro principal objetivo investigar las alteraciones en las funcio-
nes de percepci6n y memoria visuales y habilidades visoconstructivas pro
ducidas por la inhalacién‘continua de voldtiles inhalables a través de -
las ejecuciones logradas por los sujetos de estudio {menores infractores)
en el test de retenci6n visual de Arthur L, Benton (revisado) -el V.R.T.
(Rev).

para ello se-selecciond un grupo experimental con caracteristicas prese-

leccionadas. Datos similares han sido recolectados de sujetos control -
no inhaladores. La informaci6n de los grupos control y experimental se
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compard en un esfuerze para determinar si 1a inhalacién crénica esta aso-
ciada con dafo cerebral. '




MARCO TEORICO
I.-LA FUNCION GESTALTICA,

El hombre tiene la necesidad general de adaptarse a su medio y hacer fren
te con efectividad a las exigencias de la vida, por lo gue la manera como
adquiere su conocimiento acerca de su medio tiene gran importancia. Lla -
adquisici6n de tal conocimiento requiere de extraer informacién - aquellos
estimulos que tienen trascendencia informativa, es decir que dan ergen a

algbn tipo de acci6n reactiva o adaptativa del i{ndividuo.

Segin Forgus (1972), el proceso de extraccién de informacibn es la percep

cién.

El fenémeno de la percepcién ha sido ampliam,ente estudiado por la teorfa
de la Gestalt, que fue desarrollada por Wertherimer, Koler y Koffka, y --
di6é un nueve impulso a la psicologia y con &1, también una nyeva compren-
si6nh para aprehender las relacicnes entre el todo y sus partes, pues mos-
tr6'que la percepcibn no puede interpretarse como una suma de sensaciones

singulares.

Postula esta escuela que el campo sensorial esta colmade de cualidades y-
propledades que escapan a nuestro entendimiento si se considera a las sen
saclones como unidades. El organismo no reacciona a estfmulos locales --
con fespuestas locales, responde a constelaciones de estimulos con un pro
ceso total que es la respuesta del organfsmo eén su conjunto a la situa---
ci6én total. Un proceso de tal naturaleza tiene su propia autorregulacién

y distribucién dindmica. La escuela de la Psicologfa de la Gestalt ha -«
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puesto de relieve el factor {nterno dindmino, la autorragulacién de la
percepcibn., Sastiene que las unidades organizadas o las configuracio--
nes estructurales constituyen las formas primarias de las reacciones --
biol6gicas, al menos al nivel de la conducta animal y que en el campo -
sensorial estas unlidades organizadas o gestalten corresponden a configu

raciones del mundo estimulador.

La funcion gestdltica puede definirse como aquella funcién del organis-
mo integrado por la cual &ste responde a una constelacién de estimulos-
dada como un todo, siendo la respuesta misma una constelacién, un pa---

trén, una gestalt. (Bender, 1975).

Todos los procesos integradores del S. N. se produecen en constelacio--
nes,. patrones o gestaltén. Esta integracién ocurre no por sumz o resta
o asocfacién, sino por diferenciacién, o por aumento, o por disminucién
de la complejidad interna del patrén en su marce. A lo que parece un -
organismo jntegrado nunca responde de otra manera. El escenario total-
del estimulo y el estado de integraci6én del organismo determinan el pa-

trén de respuesta.

Partiendo de esta tesis puede utilizarse una constelacidn estimulante -
dada, en marcos mas o mencs similares y estudiar la funci6n gestdltica-
en las diversas condiciones integradoras patol&gicas de los diferentes-

desb6rdenes orgénicos y funciones nerviosos y mentales.

A cualquier patr6n del campo sensorial puede considerdrsele como un es-
timulo potencial. Pero los patrones visomotoreé han probado ser los --
més ‘satisfactorios, dado que el campo visual se adapta con mayor fami--
liaridad al estudio experimental {y en especial debido a la cooperacién
que por lo general el paciente puede prestar al sencillo test de copiar

unos pacos dibujos) (Benton, 1974).
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Existe una tendencia innata a experienclar las gestalten (Schilder) no
splo éomo totalidades mayores que sus partes {Wertheirmer, Kéhler y --
Koffka) sino en el estado de transformacién {Eddington),, mediante el-
cual la configuracién se integra no solo en el espacio sino también el
tiempo. Ademds en el acto de percibir la gestalt, el individuo contri-
buye a la configuracién. La gestalt resultante compénese por tanto --
del patrén espacial (Patr6m visual), del factor temporal de transforma
cibn y del factor personal senso-motor. Asi mismo, la gestalt resul--

tante es més que la suma de todos estos factores (B ender, 1975).

Hay una tendencia no solo a percibir las gestalten sino a completarias
y-a reorganizarlias de acuerdo con principios biol6gicamente deterﬁina—
dos por el patr6n sensomotor de accién. Cabe esperar que este patrén-
de accibn varie en los diferentes niveles de maduracién o crecimiento-
y en 1os estados patol6gicos orgdnicos o funcionalmente determinados .-
Los principos bésicos de la teorfa de 1a Gestalt se refieren a la im--
portancia de la organizacién de los elementos en el todo y las leyes -
de esa organizacioén; hacen énfasis en los fenbmenos perceptuales y son
los siguientes:

a) Parte y todos: el todo no es igual a la suma de sus par

tes.
b

~

Proximidad: Se perciben juntos los elementos préximos -
en el espacio y/o tiempo.

[

~

Similitud: Los elementos parecidos se perciben como par
te de una misma estructura

d) Direccibn: La direcci6n de las lineas continGa fluida--

~—r

mente
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e) Disposicién objetiva {organizacisn): continuamos -

viendo una organizaci6n dada antericrmente
b

~

Destino comn: Los elementos que se desvian se - -

agrupan a su vez

—

g) Clerre (pregnancia): tendencia a percibir Ia figu-

ra de la mejor manera posible, la figurs mejor per
cibida es la mis estable
h

—

Inclusividad: La estructura que utiliza todos las-

elemenins se percibird mas facilmente que otras po
sibilidades.

Las perturbaciones de las gestalten perceptuales motoras en las le-
siones orgdnicas cerebrales indican que los principios gestilticos-
no son nunca fsfos, sino que constituyen la respuesta integradora -
de la person@lidad total a una sitwaci6n determinada y que en las -
leciones cerebrales desintegradoras dichas respuestas tienden a re-
gresar a niveles mi primitivos, observdndose que tan pronto el ce-
rebro se recupera, aquellas, al retornar a las respuestas.integradg

ras superfares, tienden a seguir las leyes de la maduracibn evolutl
va.

Las lesiones focales del cerebro impiden la realizacibén normal de-
algunas de las.formas especificas de comportamiento, pero, 2 pesar-
de ello, la reaccién que sigue a cualquier situacitn dada expresa -
atin la respuesta del arganismo como un todo en las nuevas condicio-
nes, o mejor podria decirse, del nuevo organismo en su totalidad, -
que a caso esta reaccionando en un nivel de organizacién inferior,-

¢ come un organismo mds primitivo.



Debido a que el mecanismo primario integrador del organisme humano, -
el Sistema Nervioso Central,-media los procesos mentales y las reac--
ciones complejas del comportamiento, asi como las respuestas somaticas
y vegetativas, cualquier enfermedad o dafio a altos niveles (del S.NC.)

se refleja en desérdenes mentales, en los sentidos y en la conducta.

Es este hecho bdsico que hace del comportamiento una parte integral -
de la evaluacién neuroldgica clinica, cuando se sospecha de dafo orgd

nico.



I1.-DARO CEREBRAL

La historia de como el estudio del cerebro del hombre se ha converti-
do en una de las fuentes de nuestro conocimiento sobre los mecanismos-
de la conducta ha recorrido un largo y dramatico camino. Durante Si--
glos fué &sta la historia de los intentos de aplicar a la descripcitn-
del cerebro unas ideas preconcebidas propias para la psicologia de cada
época; estos intentos no ofrecfan nada.ni para la comprensi6n el fun--
cionamiento del cerebro ni para explicar los mecanismos que yacen tras
la conducta; siendo Este el trayecto recorrido antes de que se empeza-
ra a formar una ciencia en la que el estudio del cerebro se convirtie-
ra en un verdadero medio para el conocimiento de los mecanismos de los
procesos psfquicos del hombre: la neuropsicologfa, que es "el estudie
de la relaci6n entre el funcionamiento cerebral y la conducta y su - -
objetivo central es el desarrollo de una ciencia de la conducta humana
basada en el funcionamiento del cerebro! ODentro de &sta, la neuropsi-
cologia clinica se centra en el desarrollo del conocimiento de las re-
iaciones cerebrojconducta y con la aplicaci6n de éstas a los proble--

mas clinicos (Luria, 1980).

El estudios clinico de los cambios conductuales seguidos & una altera--
cién cerebral ha permitido el desarrolle de diversas teorias sobre el
papel que desempefia e! S. N. en relaci6én con la conducta; entre ellas,
1a del neuropsicolfgo ruso Alexander Romanovich Luria; cuya principal-~
aportacién es el proporcionar un nuevo enfoque en el estudio de la or-

ganigaciﬁn funcional del cerebro, mismo que deja atras las concepciones
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localizacionistas y antilocalizacionistas que habfan destado hasta -~
entonces y afirma:

"Los pracesos mentales humanos... son sistemas funcionales complejos
que no estan localizados en &reas estrictas, circunscritas del cere-
bro, sino que tienen lugar a través de la participacidén de grupos de
estructuras cerebrales que trabajan concetadamente, cada una de las
cuales efect@a su particular aportacitn en este sistema funcional.

ta éoncepclén actual sobre la estructura sistemdtica de los procesos
psiquicos complejos nos permite comprender perfectamente que 13 per-
turbaci6n de los mismos tipos de actividad psiquica se puede encon--
trar en casos de lesiones cerebrales totalmente distintas por su lo-
calizacion. Asf también, aparece con claridad que las misms lesién-

iocal del cerebro puede afectar todo un complejo de funciones aparen
temente muy diversas.

ta clencia actual ha liegado a la conclusién de que el cerebro como-

sistema complejo esta compuesto al menos por tres unidades o bloques
{unidades funcionales):

Una de ellas, que fncluye los sistemas de las partes superiores del
tronco del encéfalo y del sistema reticular y las formaciones del «=
archicortex {medial y basal) permite el mantenimiento de una determ}
nada tensi6n {tono} necesaria pars el normal funclonamiento de las -
partes superiores del cortex cerebral {o sea, para el curse organi-
zado de la actividad mental). Esta unidad es un sistema modulador -

que mediante un proceso de retroalimentacifn relaciona estructuras -



subcorticales con corteza y su substrato neuropsicoldgicos es la - -

formacién reticular.

El segundo, del que forman parte las &reas posteriores de los dos -
hemisferios (neccOrtex), el cortex parietal, temporal y occipital, -
es un completisimo sistema que proporciona la recepci6n, anflisis y
almacenajes de la informacién gue llega a través de los aparatos tic
rtiles. auditivo y visual, mismos que forma la unidad sensorial. Su-
funcibn es recibir impresiones sensoriales, procesarlas y almacenar-

las.

Finalmente, el tercer bloque que ocupa la parte anterior de lpos he--
misferios, en primer lugar el 16bulo frontal del cerebro, es un apa-
rato que proporciona la programaci6n de los movimientos y de los - -
actos, la coordinacisn de los procesos activos y la comparaci6n del-
efecto de las acclones con las intenciones iniciales {verificacién)-

formando la unidad motora.

Todos estos bloques participan en la actividad psfquica del hombre -
¥ en la regulaci6n de su conducta; sin embargo, la aportacitn que ca
da uno de estos bloques hace en la conducta del hombre es muy distin
ta, y las lesiones que perturban el funcicnamiento de cada unc de --
estos bloques conllevan unas alteracliones de la actividad psiquica-
totalmente distintas, por ejemplo:
1) Areas primarias o de proyeccifn, cuya funcibn general-
es la recepcibn de informaci6n que llega procgdente de

los 6rganos sensoriales (drea 17 para la visibﬁ, 44 pg
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ra la audicién y 3, 1 y 2 para jas sensaciones del cuer
po).
2

-~

Las zonas secundarias o de proyeccidn, que se encargan -
de las sfntesis y almacenaje de informacibn (&reas 18 y
19 para la visitn, 22 y 21 para la audicién y 5, 7 y 40~
para las sensaciones del cuerpo).

3

P

Las zaonas terciarias, que se encuentran en el borde del-
coftex occipital, temporal y parietal (dreas §, 7, 21, -
22, 37, 38 y 40), cuya funcibn es integrar la actividad-
de los diferentes sistemas sensoriales”.

De acuerdo con Luria, es en estas zonas donde la recepcién sensorial-
se convierte en procesos simbblicos y de esta percepcifn concreta se

transforma en pensamiento abstracto.

Oentro de la unidad motora, que también consiste en tres diferentes -
zonas, se considera:
1) La primaria, que es el sector motor (§rea 4}, misma que

es la zona cortical final del comando motor
2

—

La secundaria es la zona premotora {drea 6§), donde se ~=

elaboran los programas que realiza la zona primaria
3

<

La terciaria, que es la parte mis importante de esta uni
dad funcional, comprende a la corteza prefrontal (&reas-
9, 10, 45 y 46): es aqul donde se formulan las intencio-
nes y constituye el nivel mds alto en cuanto a grade de
integracion.

Es as{ como las diferentes zopas del cerebro trabajan en forma c&njuﬂ

ta para emitir una respuesta elaborando una cadena conductual (Neuro-
‘ spsicologfa clinica, 1988).
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Tal como lo han mostrado las investigaciones de L.5. Vigotsky y las --
observaciones de A. N. Leontinev, las funciones psfquicas supericres -«
son el resultado del complejo desarrollc histérico social {Luria, 1980)
Estas se han formado bajo la influencia de la actividad objetal de los
hombres, en el proceso de relacidn entre ellos y prdcticaemente, siempre
consiste en unos sistemas funcionales complejos que se apoyan en el com
plejo de las zonas del cOrtex cerebral que trabajan conjuntamente. Sola
mente el andlisis especial de estas funciones y de los mecanismos fisig
16gicos a través de los cuales se realizan, permite ver toda la comple-

ja estructura y establecer aquellos factores que forman parte de ellas.

Es, pues, completamente comprensible que la funcidn superior pueda ver-
se afectada en caso de lesidn de cualquiera de los eslabones gue forman
parten del sistema funcional complejo y, por consiguiente, pueda verse-
perturbada en el caso de lesiones de focos totalmente distintos por su
localizacién. Sin embargo - y ésto es muy importante-, se ha esclareci
do que cuando uno y otro de los eslabones deja de trabajar todo el sis-
tema funcional se ver§ perturbado de modo distinto y los sintomas de la
perturbacién de unas u otras funciones superiores con focos distintos -

por su localizacién tendrdn una estructura totalmente distinta.

El sindrome orgénico cerebral puede considerarse como el conjunto de --
sintomas y signos que presenta el individudancomo resultado de una alte-
racién generalmente difusa o localizada del tejido cerebral, afectando-

principalmente las funciones intelectuales del individuo.

El proceso fundamental en los sindromes Organicos cerebrales es la le--
si6n o destrucci6n de neuronas. Esta destruccién mds que la naturaleza

del proceso nosfigeno, es responsable del cuadro clinico caractertstico.,
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Cuando el dafio es difuso y diseminado, el trastorno bdsico de la fun-
cién psfquica es el mismo, independientemente de la enfermedad subyas
cente] Cuando 1a lesidn afecta a sistemas o &reas del cerebro que co

rresponden a funciones psf{quicas particuiares, esta localizacidn mds
que la naturaleza del facter orgénico, origina el sindrome caracter{s

tico.

No se va a detectar la disfuncidn sino las alteraciones en la conduc
ta , mismas que sugleren la zona alterada. Las funciones intelectua
les mis trastornadas son: memorfa, orientacién, estado de vigilia. -
Otras son: comprensién, cdlculo, aprendizaje, juicio, abstraccibn, -

an&lisis, sfntesis, concentracién.

La naturaleza y grado del sindrome orginico cerebral estari determi-
nado por factores c¢omo la severidad, edad, caracter{sticas de perso-
nalidad, causa, contexto emocional, evolucién de la lesi6n, medio --

ambiente, etc.

Todo lo anterjor se expresa en la conducta. En el dafio cerebral el
agente agresor ocasiona alteraciones del encéfalo y la corteza cere
bral. La principal dlsfuncloﬁ probablemente se encuentra en la por-
cibn rostral de la formaci6n reticular (siendo &sta la principal --

§rea del 5. N. C. que funciona como integradora de estimulos).

Los signos de dafio cerebral varfan grandemente en extensifn y seve
ridad. Los factores etiolégicos son mGltiples e inespecificos, in~
terviniendo de manera directa en el desarrollo y maduracitn del en-

céfalo.
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Uno de los tipos de sindrome or&nico cerebral estd dado por la into-
xicacion. De aicuerdo al DSM IIl se conteptualiza como una unz cate-
gorfa residual de un cuadro c¢linite provocado por una sustancia exd-
gena, que no corresponde a ningdn sindrome orgdnico cerebral espect-

fico.

Aunque el cuadro cliinico especifico estd determinado por la sustan-
cia gtoxico consumido, los cambios més frecuentes se centran en --
transtornos de la percepcitn, de la vigilia, de la atencibn, del --
pensamiento, del control emaciopal y de la conducta psicomotora. -
Ademds se refiere a un trastorno mental que requiere la presencia -

de unpa conducta desadaptada.

Cuando un sujeto se intoxica repetidamente durante un perfodo de -
tiempo superior a un mes también presenta por definici6n dependen-
cia o un trastorno por abuso de toxicos. Con algunas sustancias -
basta la intoxicacién inicial para que se presente un sindrome or-

génico especifico.

El estudic de farmacodependencia de inhalantes en funcifn del da-
fio cerebral que dichas précticas pueden ocasionar, ha sido repor-

tado a través de algunas investigaciones, por ejemplo:

Fornazzary y col. {1982) realizaron una investigacién acerca del
dafio cerebral, cortical y funcional en abusos del tolueno. Estu-
diaron 24 sujetos que habfan abusado del uso de solventes, hospi
talizados (de edades entre 15 y 34 afios). Fueron llevados a cabo
exgmenes fisicos y neurol6gicos asi come aplicadas baterfas com-
pletas de tests psicolfgicos. La inhalaci6n crénica de tolueno-

se asocid con un sfndrome conductual mostrande dafio profundo de



23

algunas capacidades intelectuales y de memoria. Los déficits conduc-
tuales fueron acompaiiados por indicadores de ctrofia cerebral, parti-
cularmente.en el cerebelo. tos adolescentes varones que estaban més-
lim{tados educacional, emocional y culturalmente, presentaron el més

alto riesgo de abusar seriamente de estas sustancias.

Nicola Cherry y col. {1983}, en su investigacién “Los efectos del to-
lueno } el alcohol en el desempedo visomotor" estudiaron los efectos-
del tolueno (80 partes por millon - PPM-) y el alcohol (0.4 MML/K) en
8 sujetos, individualmente o en cuatro combinaciones de dosis, en - -
cuanto al desempeiio ¥ disposicifn en la ejecucitn de tareas. E1 alcohol
causd deterioro significativo en la sesibn de exposicién en la reali-:
2acibn de sedquimiento de pistas y blsqueda visual as! como en la dis-
posicién., El toluenc no tuvo efectos en ninguna de las conductas me-
didas, pero el eximen de puntajes en cada tratamiento sugirié una ten
dencia hacia el deterioro de la ejecucitn y la disposicitn mds cuando
el alcohol y el telueno fueron administrados juntos que cuando el - -

alcohol fué tomade solo.
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115.- LA FARMACODEPENDENCIA DE IHHALANTES

Los inhalantes constituyen un grupo muy heterogéneo de sustancias - -
quimicas empleadas en la composicion de productes industriales y de -
uso doméstico. Su composicion quimica es poco conocida para el usua-
rio o el médico general, que enfrenta energencias de intoxicacién, -
ademds de que son sustancias fécilmente obtenibles, lo quekpropicia -

su empleo.

Son utilizados en la elaboracibn de numerosos productos que luego se
emplean en procesos espec{ficos, en los que sus propiedades fisicas, -

quimicas y fisicoquimicas cumplen una funcién determinada.

En un grado mayor o wenor, todos estos productos son solventes t6xicos
Yy todasllas personas que los inhalan, ya sea veluntaria, involuntaria-
mente o incluso en forma accidental, se ven dafadas en su salud. Se -~
afrontan entonces dos problemas fundamentales:

a) La higiene y sequridad en el trabajo

b, La farmacodependencia. (es esta (ltima modalidad la estu-

diada en el presente trabaja)

Dentro de la clasificacién general de las drogas los inhalantes estan-
en el grupo de los depresores del S. N., siendo los m&s importantes -

1os siguientes:
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NOMBRE QUIMICO ' PRODUCTO COMERGIAL
Tolueno Cemento plastico
Cemento de modelos

Thiner 1iquido

Xileno
Acetona Quitaesmalte de ufas
Cemento de modelos
Gasol ina Combustible de motores
Benzeno Cemento de hule
Liquido para encendedores
Hexano Cemento pléstico

Hidrocarburos clorados

Tetracloruro de carbono Quitamanchas
Lavado en seco

Tricloroetileno Quitagrasas

Lavado en sece

Refrigeraci6n
Freons:
Tricloromonof luorometano Aerosoles, refrigeracifn
Diclorofluoroetileno - Rerosoles, refrigeracién

El abuso o uso crénico de estas sustancias da el mds alto indice toxi-
coldgico por las pbtencialidades relativamente altas de algunos compo-
nentes quimicos. Como contienen elementos volatiles, la forma de con-
sumo habitual con fines de intoxicacién es la inhalacibn, ya sea direc
tamente- del recipiente o vaciindose en una bolsa de polietiléno para -

tal fin, siendo estas dos modalidades las mds practicadas.
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En la poblacién estudiada por Torres {1975), la distribucién de la - -
frecuencia de w:o de los distintos productos inhalables, es la siguien
te:
-Cemento, 73.2% (tolueno, acetona, etc.)
Solventes comerciales, 19.7% (acetatos, alifiticos, benzencetc)
Cloruro de etilo, 5.6%

Gasplina, 1.4%.

Un factor importante para la iniciacit6n en la farmacodependencia de -
inhalantes parece ser la necesidad de incorporarse a un grupo social -
eh el que el uso de las drogas se practica y valora (Cohen, 1975). Es-
tudios mds reclentes (Galén, 1979) confirman en parte lo anterior: el
75% de los consumidores manifestt utilizarla por producirle placer y -
sabor agradable; un porcsntaje similar acudia por sentimientos de tris
teza y/o problemas familiares; es importante sefialar que este estudio-
el 21,7% acudfa por sindrome de abstinencia (dependencia Psicolbgica)l,
ansiedad, depresi6n, malestar general, dolores abdominales, calambres-

en las piernas y "cruda“.

El cuadro clinico de intoxicacién aparece segundos después de las pri- |
meras inhalaciones y se caracteriza por un trastorno de conciencia con
desorientacion temporo-espacial. Es frecuente una palidéz en el ros--
tro asf como la presencia de tos y chupeteo como reacciébn inicial; -
adem8s, una sensacién de hormigueo, mareo , seguida de una2 visibén bo--

rrosa y dificulta para articular palabras.

Los efectos de la inhalacién de estos depresores del S. N. aparecen r§
pidamente y duran alrededor de media hora. Se presentan también esta-—

dos de embriaguéz con euforia, inestabilidad en la marcha, sensacion -
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de flotar, inquietud, pérdida de las Inhibiciones, agresividad y sentf
mientos de gran poder; se ven aturdidos y borrachos. En una fase pos-
terior pueden vomitar, sentir mucho suefo e fncluso perder la concien-
cia. Cuando se recuperan pueden no recordar lo que ocurrié bajo los -
efectos de! thalante; si 1la intoxicaci6n es severa, hay temblores, res
piracidn répida y superficial, f[rregularidad en el latido cardfaco, -
convulsiones y estados de coma, pudiendoAllegar incluso a la muerte. -
La intoxicacién puede ir precedida de exitaci6n violenta o delirio; -~
los efectos posteriores‘son nduseas, depresidn, insomnio y pérdida de

apetito.

El consumo de inhalantes encierra varios peligros como se anota. El -
efecto dafiino sobre la capacidad de juicio puede llevar al usuario a -
provocar accidentes peligrosos, pleitos. Lo mds grave es el dafo per-
ﬁanente e irreversible que muchos inhalantes producen en la medula - -
G6sea, en el higado yen los rifiones; algunos estudios reportan que los
inhalantes tienen como blanco el sistema li{mbico estableciendose una -
secuencia de‘efecto que se inicia en las porciones olfatorias y se pro
paga a la amfgdala basolateral, hipocampo, cuerpos mamilares, nficleos-
anteriores taldmicos, circunvoluci6n del cingulo y corteza cerebral. -
Ademds de &sto, se reporta dafio cerebral con problema de aprendizaje.-
. El riesgo de sufrir dafio cerebral es mayor en nifios mal alimentados -

que viven en condiciones de gran insalubridad (Jiménez, 1978}

. [
La inhalacién crénica de tolueno en un perfodo de largo tiempo ha sido
asociada con un sfndrome conductual, mostrando dafio profundo del con--
trol motor asi como dafic de afgunas capacidades intelectuales y de me-

moria.
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El thiner provoca alteractones conductuales a largo plazo; disminu—-
cién y pérdida de actividad motora con niveles de exitabilidad de la
formacidn reticular. En su etapa inicial, al igual que el &ter pro-
voca estados de euforia y alucinaciones, hiperactividad, aumento de
la respuesta ante los estimulos ambientales. Al continuar la imhala
cifn se bloquea la actividad motora presentando el sujeto un estado-
cataténico incrementando el tono muscular y la actividad refleja so-
mitica. Simuitdneamente, se Incrementa la exitabilidad de la forma-
cion reticular hasta alcanzar niveies de saturacifn, presentdndose -
crisis mioclénicas, porreso se clasifica al"thiner como estimulante-
del S. N. C., ya que en sus etapas avanzadas produce catatonia y mig
clonia, pérdida de la actividad motora integrada e incremento de la

exjtabilidad de la frecuencia respiratoria {De la Garza, 1977).

Acerca de la tintura de zapatos {2 nitro-propano, toluol, metanotl,--
isopropanol, anilina vy lanolina) y el cemento plisticoe {toluol, hep-
tanc, hexano y gasolventes), a nivel neurolégico no se detectaron al
teraciones que puedieran ser atribuidas a estas sustancias. En los
sujetos gue han inhalado experimentalmente cemento plistico se ha --
observado aplanamiento uniforme de las potencialidades cerebrales --
" con tendencia a presentar ondas teta bitemporales de bajo voltaje, a
diferencia de la inhalacién de tintura de zapatos que produce activi
dad beta de alto voltaje gue tiende a desaparecer en corto tiempq --

posterior a 1a inhalacién.

Los resultados de la investigaciones estudiadas permiten semalar --.

qué. la fnhalaci6n de solventes volitiles, especialmente el thiper, -

cemento y “activo", ocasionan lesiones en tejido nervioso central.
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Los efectos agudos y crdnicos sobre rifién, corazdn, h{gado, médula 6sea
y cerebelo, parecen tener relacién directa con la intensidad de la expo
sicibn, tipo de solvente y variabilidad de sus componentes qufmjcos (De

ia Garza 1977).

Por otro lado, a través de estudios grafol6gicos en inhaladores se de--
tecto fuerte tendencia al engafio, a la insinceridad, a la excentricidad,
rendimiento escolar muy bajo con probable dafio orgdnico y tendencias --
al auto castigo. Clinicamente, se observan muy deterioradas las funcio

nes intelectuales, asi como total descuido en su persona.

Se consideran estas consecuencias personales asI como la propensibn a -
accidentes, deterioro ffsico, preludio al abuso, y consecuencias so--
ciales como el fracaso y abandono escolar, conductas delictivas y vio-

lencia.

Se sugiere la asoclacidn entre el uso de inhalantes y las conductas pa
rasociales o francamente delictivas, ya qué.existe una correlacibn bas
tante notoria con la delincuencia juvenil y un bajo rendimiento esco--
lar en el abuso de estas sustancias (Cohen, 1975).  Estas aprectacio--
nes se han confirmado a lo largo de las manifestaciones conductuales -
de los ihnaladores habituales(La delincuencia en el nifio y'el adoles--
cente, 1988).

Es necesario distinguir entre los inhaladores ocasionaies y habituales
{estos Gltimos con finalidadl de estudio en nuestra investigaci6n). El
tipo de dependencia que desarrollan los consumidores habituales de ---
inhalables es uné adiccién o dependencia psiquica, con desarrollo de -

tolerancia es decir, necesidad de incrementar progresivamente la dosis
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para lograr el mismo efecto. A peser de que se considera que la sus--
pension de su uso no causa sindrome de abstinencia, Torres {1975) sefa

la como signos y sintomas frecuentes:

1.- Exitabilidad
2.- Inquietud
3.- Ansiedad

4.- Cefalea

5.- Dolores abdominales y musculares.

Indica ademds, que la edad promedio de los inhaladores segln el sexg -
es para los hombres 17.6 afos y para las mujeres 16.1 anos. Edward -
Press y Alan K Done, dan como cierta una relaci6n de diez a uno entre-
hombres y mujeres que practican la inhalacién de sclventes industria--

les.

Seqgln datos del departamento de estadfstica del Consejo Tutelar para -
Menores Infractores del D.F., en el decenio comprendido de 1971 a 1980
ingresaron a la institucién por abuso de fédrmacos un total de cinco =~
mil trescientos setenta y ocho hombres por trecientas veintinueve muje

res.

Un estudio epidemiol6gico (Barroso y Romero, 1985), realizado entre la
pobléciﬁn infantil en México, demostrd gque la inhalaci6n de sustancias

volatiles se ha difundido extensamente en los Gltimos diez afios.

En consecuencia, se integré a partir de 1986, un sistema de registro -
en el drea metropolitana para la-aplicacibn de una cédula la cual ha -
revelado que 1a prevalencia de mujeres adictas va en aumento; en ellas

-se registra escolaridad b&sica incompleta o desercibn escolar en  alto
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porcentaje. -

Las sustancias de mayor uso sggﬁn dicho estudio son: pegamentos, thiner,
activo y gasolina. El fenfmeno ya trasciende a las &reas rurales y, re-
sumiendo, se puede afirmar que su abuso afecta todas y cada una de las -
células, tejidos y sistemas del-organismo humano; de jerarquizarse, la -
mis importante consecuencia orginica es la destruccion neuronal difusa,-
sin que se preserve indemne algGn grupo neuronal de! S.N.C., por lo que
el adlcto presenta mGltiples alteraciones neurolbégicas y psiqufatricas,-
demencia y destruccién &ei sustrato bjol6gico més valioso para el hombre:

l1a mente.

Es ésta, segln los autores"la mis maligna de las adicciones, aniquilando
el raciocinio, la memoria, la inteligencia, el cdlculo,el juicio, la sen

sibilidad creativa y hasta la capacidad de amar y percibir la belleza".

Aviado (1971) sedala que los efectos farmacolbqicos més serios de la ---
inhalaci6én de disolventes comerclales son la falla cardiaca y la depre--
sién pbr contractilidad de! miocardio. Existe suficiente informacitn -
para apoyar la conclusi6n de que la muerte por el abuso de disolventes -
sea causada por falla cardiaca. No es completamente claro el significa-
do de la vasoconstriccibn pulmonar y el brocoespasmo inducidos por la --
inhalacibn de disclventes. AGn cuando los efectos puedan ser provocados
en animales por inhalaclén aguda, no se sabe si la exposici6n crbniha --
pueda originar hipertensién pulmonar y enfermedad pulmenar obstructiva -

¢rénica en el hombre {Contreras, 1977).

Horvath y col. (1981), encontraron que la exposici6n de 8sujetos a 240

ppm de tolueno dab.a como resuitado una ejecuci6n mas pobre en estado de
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vigilia.

Suvolaiman y col, (1980), encontraron que 0.4 y 0.8 grs. de alcohol por
kilo de peso preducian en los sujetos estudiados una tendencia hacia el
deterioro de la funcién vestibular; el deterioroen el mas alto grado -
de alcohol, era mayor cuando los sujetos fueron también expuestos a. 144

ppm de xileno.

Berry y col. {1977), encuentran deficiencia en la ejecuci6én de pruebas-
neuropsicoitgicas de inhaladores crénicos sugiriendo la conclusién de -

la presencia de dafio cerebral.

Koman, (1877), indica que la inhalacién de disolventes se encuentra aso
ciada con incidencia de conductas destructivas autodirigidas y heterodi
rigidas, y la deprivaci6on atectiva que impide una adecuada adaptacibn y

producesincapacidad para la comupicacidén verbal,

De la Garza y col. (1377), encuentran como rasgo m&s caracteristico la
depresion (40% de la poblacién estudiada) y problemas en el proceso de

ia adaptacidn en 1la adolescencia en el 24.8% de los casos estudiados.

MalLLOW {1976), asevera que los inhalantes pueden producir neurotoxici--

dad periférica.

COhen {1975), encuentra que existe un dafio en las actividades perceptua-

les y cognoscitivas ascciadas a la intoxicacién aguda con disolventes.

Gamberéle (1972), encontré que 300 ppm de tolueno producian un relaja--

miento {lentitud) del tiempo de reaccibn simple.
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Lammoglia (1972}, en su trabajo en el Centro Juvenil y Centros de Obser-
vacién de los tribunales para menores {actualmente Consejo Tutelar) pre-
senta datos clinicos basados en la experiencia que ha tenido con usuarios
de solventes y cementos plisticos:

1.~ Datos de disfuncidn cerebral en orden de frecuencia:

a) Parexia o parslisis facial central.
b

~

Alteraciones por lateralizaci6n de refiejos osteotendi ’

nosos {por disminucién o exacerbacifn)

~

L6
d

Trastornos del lenguaje {afasia, dislallia, disartfia)

—

Trastornos cerebelo-vetibulares (atexia, marcha atdxi-

cd, vértigo, alteraciones del tono muscular)

—

e) Sintomas de disfucién cerebral del 16bule frontal (aba-

timiento de la capscidad de juicio auto y heterocritico}

f) Reflejos patolbgicos (Babinski en algunos casos)

=
-

j Distencias de diversos tipos

-

g} Alteraciones en el talante manifestadas paroxisticamen-
te "fundamentalmente conducta agresiva no selectiva e¢ -

indiscriminada®

Como se comprenderd, por los incisos a, g ¥y h bien se podria integrar  un

sindrome de disfuncifn del 16bulc temporal.

ka2 aguda exposicibn al Oxido nitroso dafa el sprendizaje (Lynn y col.1971).

1a retenci6n o el recuerdo de informacién reclentemente aprendida y el --
sentido del tiempo.

Se han reilizado mGitiples estudios aplicando pruebas psicolbgicas a los
inhaladores. Chapel y Taylor (1970}, mencicnan un estudio donde se apli-

c6 el Test Gestéitico Visomotor de L. Bender a 8 sujetos; tomando en cuen



34

ta las desviaciones que sumaron 92. Daspués de 7 dfas estas des-
viaclones bajaron a 56. Las distorciones visomotoras fueron Ca=-=

racteristicas de la intoxicaci6n aguda del S.N.C.

L. Abate, Brellin, Hulton y Mathecos (i963), encontraron que la -
ejecucién del V.R.T. {rev) discriminé significativamente entre pa
cientes de dafic cerebral y los del grupo control semejantesen - -~
edad, educacion, estatus ocupacional y nivel verbal de inteligen-

cia.

Yon Kerekjarto (1962), compar6 la ejecucién de un grupo con dafio-
cerebral y un grupo control en el V.R.T., Bender, el Test de Dise
fio de Memoria (Graham Kendall) y el subtest de disefio con cubos -
de Wais, nivelando el promedio de edad y C.I. en los sujetos. EI
V.R.T, fué el mejor discriminador de los 4 tests con un 50% de -
las ejecuciones del grupe con dafo cerebral con un nivel subnor--

mal, contra el 6% del grupe centrol.



35

IV.~ CONSEJO TUTELAR, ASPECTOS GENERALES.

E! Consejo Tutelar para Menores Infractores del D.F. {antes Tribu-
nalpara Menores) es una instituci6n dependfente de la Secretarfa -
de Gobernacifn que absorve la poblaci6n infractora del D.F. Coﬁsta
de un edificlo central ubicado en Obrero Mundial No. 76 y cuatro -
consejos auxiliares que se encuentran dentro de las delegaciones -

politicas: Cuahutémoc, Venustriame Carranza, Alvaroc Obregén e Izta

palapa.

Durante la presidencia del Lic. Luis Echeverria Alvarez, espec{fi-
camente en el mes de diciembre de 1974, Ee actualizd la ley de los
tribunales para menores concerdandose con el derecho que reformé -
el artfculo 43 y demds relativos de la Constitucién Polftica de -
los Estados Unidos Mexicanos, dencmindndosele “Ley que crea los ==
Consejos Tutelares para Menores Infractores del D.F." Dentro de es

ta ley se observan las siguientes caracteristicas:

En primer térmiho estan inspirados en una finalidad tutelar, pues-
la -idea de educacién es la que predomina en todas sus determinacio

nes y no hay ninguna finalidad de represién.

El Consejo es colegiado constituido por profesionistas de diversas
especialidades,con el fin de realizar un estudio completo del me--
nor. Se integran dos salas con tres consejeros numerarios cada una,
hombres y mujeres, que son un licenciado en derecho que la presidi
r&, un médico y un profesor especialidado en infractores, con el -

fin de evaluar al menor desde diferentes perspectivas y decretar -
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las medidas m&s eficaces. Se basan para ello en los estudios de

personalidad que se les practican.

Existen tres departamentos en el Consejo para estudiar la perso-
nalidad del menor: médico, psicopedagbgico y social. Estos de-
partamentos junto con los Centros de Observaci6n aportan datos -
que permiten a8l consejero realizar un andlisis del estado somdti

co psiquico y sociolbgico del infractor.

La autoridad policiaca s6lo intervieneg en cuanto a la comisidn -
de la conducta infractora infantil para poner a disposicién del
Consejo a los menores infractores. El ministerio piblico est§ --
eliminado, pues su funcibn persecutoria de delitos carece de sig
nificaci6n en un amblente donde los actos de los menores-son tra
tados con espiritu paternal, ampardndolos y defendiéndolos de --
los factores que los llevaron a delinquir. Por esta circunsan--—

cia, los menores no necesitan defensores.

Las medidas que decreta el Consejo no tienen caricter definitivo

y pueden ser modificadas y revocadas por el mismo.

£l pmced.im!ento que se observz en el Consejo es el siguiente:
Tan - pronto como ingresa el menor, se le pone a disposicién del
cdnsejo en turno y, previas las investigaciones conducentes, pa-
sa el menor a los Centros de Observaci6n a fin de que los depar-
tamentos antes descritos realicen el estudio de su personalidad.
Las conclusiones a que liegan dichos departamentos son enviadas-’

al consejero instructor, quien en funcibn de &stas y de los estu

dios personales que hays realizado del caso, presenta una resolu
cifn a sus compaieros de sala, estudios que una vez discutido y
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votado se pone en prdctica inmediatamente a efecto de buscar {3 rea-
daptacibn social del menor, quien pasa al lugar que corresponda para

tal efecto.

Las medidas aplicables a los menores, serdn apercibimiento e interna

miento en la forma qQue sigue:

1.~ Libertad vigilada

2.~ Reclusién escolar

3.- Reclusibn en un hogar colectivo o instituciones similares

4.~ Reclusi6n en establecimiento médico o psiquiatrico

5.~ Reclusién en establecimiento especial de educacién técni-
ca

§.- Reclusifn en escuelas de tratamiento.
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V.- CARAGTERISTICAS BIOLGGICAS, PSICOLOGICAS Y SOCIALES DEL MENOR -
INFRACTOR.

$5i consideramos a los seres humanos como una unidad bio-psico-sacial,

tendremos como consecuencia Que en caso de los menores infractores fio
habrd una causa finica para tal comportamiento.

Es evidente que la disposiclifn hereditaria determina de manera decisi
va la evolucifn de la personalidad, siendo la infraccidn una expre---

si6n de esa personalidad, por 1o que no se puede restar bsportancia a
dicha disposicibdn,

El devenir de la personalidad estd determinado también por el medio -
circundante, y el delito es siempre una reaccién a impresiones ambien
tales. Esta tiene como rasultado una conclusi6n de flujos heredita-
rios y ambientales que no es bosibla desepredar ni en el aspecto sis-
temitico ni en cualquier caso particular.

Existen algunas teorfas que tratan de dar una explicacién acerca de -

1a conducta infractora, las cuales se pueden enmarcar en las siguien-
tes dreas:

1.- La médico-psicoldgica. Los aspectos considerados son pu-
ramente personales y radican tan solo en la individuali-
dad del sujeto integrado a su vex por aspectbs.somayicos
en el gque se incluyen ei S.N.C., endocrino y los factores
biolbgicos y psicolbgicos de la vida inmstintiva, afecti-

va, intelectual y procesos psiguicos.

1I.- La sociolégica. Hace énfasis en el amblente que rodea al
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individuo, de la situacién y del car&cter de &ste.

Teniendo en cuenta conocimientos, experiencias y heches, no hay -
una sola teorfa lo bastante fuerte como para que fundamente una
explicacién satisfactoria de la conducta infractora (tocaven, - -
1976).
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WETOGOLO O

Planteamiento del problema.

Nuestro interés al realizar la presente investigaci6n: detec-
tar las posibles alteraciones motoras, visuales, as§ como da-
do en algunas de las capacidades intelectuales: memorfa y -
percepcibn en adolescentes infractores en funci6n de su con--
ducta de inhalacién de solventes industriales, a través de su
ejecucion en el V.R.T. (rev). En este sentido nos hacemos la
siguiente pregunta:

iLos menores infractores inhaladores y no inhaladores presen-~
tan diferencias en cuanto a la percepcitn y memoria visuvales-
y las habilidades visoconstructivas?

Hipbteéis.

Hipbtesis conceptual: los menores infractores inhaladores prg
sentan alteraciones en la percepcién. memor-ia y habilidades -
visoconstructiQas, que se observan a través e una ejecucidén -
defectuosa en el V.R.T. {rev).

HipGtesis O: no existen diferencias significativas entre dos
grupos de menores infractores: inhaladores y no imhaladores,-
a través de su ejecucibn en el V.R.T. (rev).

HipStesis 1: existen diferencias significativas entre dos ary
bos de menores infractores: inhaladores y no inhaladores, a -
través de su ejecucion en el V.R.T. (rev)

Varijables.

Variable independiente: conducta de inhalacién.

variable dependiente: presencia de dafo cerebral
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4.- Definiciones operacionales.

a) Conducta de inhalaci6n. Se considerard para los flnes de la - -
prasente investigacién, el inhalar activamente, por 1o menos 3
exposiciones semanarfas cualqtier solvente industrial durante 3
meses anterfores a la aplicacion del test

b

Dafo cerebral. Se considerard para los fines de la investiga---
cion, cualquier investigaci6n de la percepci6n y memoria visua-
les y habilidades visoconstructivas. Un puntaje igual o mayor -
a cin;o errores en la calificacién por error {(Anexo 2), en la e-
jecuci6bn del V.R.T. (rev.) forma "C".
5.- Sujetos.
La poblacién estudiada en la presente investigacién se tomd del -
Consejo Tutelar para Menores Infractores del D.F,
La técnica de muestreo es No Probabilfstico, ya que la muestra no
fué tomada al azar; la muestra es Intencional, pues se decidi6 de
acuerdo a los‘crlterios de inclusién y exclusién la participacién
de los sujetos en el estudio (lLevin, 1977).
De acuerdo con lo anterior sefialado, se seleccionaron 2 muestras-
58 menores infractores inhaladores y 58 menores infractores no - .
inhaladores de una poblacién fluctuante en un lapso de seis meses
(julio a diciembre de 1988),
Los Criterios de Inclusibn para ambas muestras fueron los siguien
tes:
- Sexo masculino
- Edad entre 15 y 17 afios 1! meses

° - Escolaridad entre primerc de primaria y segundo de secundaria .
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- Nivel socio-econémico medio y bajo

- obtencidn de un puntaje equivalente al percentil 25 en adelan-
te, sggﬁn el Test de Matrices Progresivas de Raven,

Los criterios de exclusidn fuertn los siguientes:

- Aquellos sujetos con problemas de coordinacitn visomotora grue
sa u otros indicios de antecedentes de lesifn cerebral.

Los datos requeridos para los criterios antes descritos fueron -

tomados de la entrevista.a cado sujeto,as! como de la informa---

- ¢i6n arrojada por el estudio psicolégico aplicado a los menores-

por personal de la Institucién.

Escenaria.

La investigacién presente se realiz6 en el departamento de Psico
logia del Consejo Tutelar para menores infractores en el D.F, --
(obrevo Mundial No. 76).

Los menores que llegan a esta Institucifn son adolescentes y pr_e_r
plberes, cuya edad fluctua entre 8 y 17 afios 11 meses, remitidos
al consejo por haber cometido alguna “infraccion al cbdigo penal-
como: robo, dafios contra la salud, dafios en propiedad ajena, por
tacidn de arma prohibida, fraude, homicid{o, violaci6n, lesiones
etc.. Algunos de estos menores ingresan por primera vez a la Ins
tituciéﬁ, otros son reinsidentes una, dos o mis ocasiones. Gene
raliente son de dase socio-econémica baja y algunos, media. los

internos forman parte de una poblacibn circulante dentro del Con

sejo (de 580 a 600 en el lapso de julio a diciembre de 1988, apro -

ximadamente). Los menores que llegan son asignados a un Censaje-
ro, quien se encarga de estudiar su caso y un Promotor cuya fun-

cibn es velar por el bienestar del menor. En caso de que el Con-
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sejero lo considere pertinente se les interna dividiéndolos en -

dreas dirigidas por un custodio, sometiéndolos a estudio médico,

social, pedagégico y psicolégico, realizados por personal especia
lizado ’

Instrumentos.

Entrevista y Test de Retecidn Visual de Arthur L. Benton (rev).

a) Entrevista, Se realizd una entrevista dirigida con los meno--

b

-~

res a fin de obtener datos importantes como: edad, escolari--
dad, nivel socio-econdmico, exposicién a férmacos y estado ge
neral de salud.

Como ya se sepald algunos datos se corroboraron con la infor-
macidn obetenida a través del estudio psicolégico aplicado a
a cada sujeto. Sin embargo otros, especi{ficamente la exposi--
ci6bn a farmacos, la frecuencia, tipo de inhalante utilizado y
combinacifn con otras drogas, se tomd de las respuestas pro--
porcionadas por cada sujeto en la situvacién de entrevista.
Test de Retencifn Visual de Arthur L. Benton (rev) {anexo #1)
Se aplicd &ste ya que constituye un test gestsltico visomotor,
de fﬁcil y répida aplicacién, que arroja datos cuantificables
sobre la percepcldn y memoria visuales, as! como de las habi-
lidades visoconstructivas.

General 1dades.

La aplicacibn de pruebas difiere de otfas aproximaciones para
estudiar anomalfas del comportamiento mostréndonos nuevos as-
pectos, como ia memoria visual y las habilidades psicomotoras,
que no se presentan en un exdmen general, por lo due el empleo

de tests neurolégicos sirve tanto para validar las impresig--
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nes del exfmen clinico general como para proveer informacidn
adicional acerca de la inteligencia y la personalidad det pa
clente. )

El dafio ceredral es el determiante més frecuente en la ejecy
ci6n defectuosa.

Un trastorno que se encuentra con frecuencia en enfermos con
lesiones cerebrales es un déficit de la memoria visual. €1 -
métodoe mas utilizado para valorar esta capacidad es el de --
administrar e! sujeto tests de “memoria de un dibujo" o de -
“retenciin visual" debido a su sensibilidad para detectar es
te tipo de alteraciones.

Bentor hace refersncia al concepto de "praxia constructiva®,
que se refiere a la actividad de paper en relaci6n o arti--
cular entre st las partes para componer un todo, L3 contra--
partida patolfgica es 1lamada “apraxia constructiva™, que --
equivaldria a un dé&ficit especifico en la actividad consiruc
tiva. Formula el autor tres formas viables para detectar ta-
les déficits: por hedlo de la construccién con cubos (en don
de se manejan las tres dimendione§ espaciales), como el sub-
test de Weschier; la combinacién de mosatcos {en donde’ inter
vienen-dos dimensiones espaciales) y el dibujo copiado (&ste
@itimo diferente en cuanto a su capacidad y condiciones para
detectar la alteracifn de que se trata).

El V.R.T. (rev), utiliza 13 tercera forma de Investigacitn -
‘tiene sus bases en la Teoriz de la Gestalt, por lo que, en ~
referencia a otéos tests mis ampliamente utilizados -p.e. el

Test  de Bender-, presenta algunas importantes similitudes:~
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es un test visomotor en sentido extricto, el examinado realiza
la tarea gréfica con modelos a la vista, as! también,es un test
gestiliico ya que el examinado demuestra su percepcitn de la -
forma. Otras de sus caracteristicas son: es una prueba no ver
bal, de 1dpiz y papel se puede aplicar en forma individual o -
colectiva asf como en un amplio rasgo de edades, no requiere -
entrenamiento previo ni un alto nivel de escolaridad. ofrece -
alguna ventajas sobre otras pruebas similares, comop utilizar =~
protocolos y dos sistemas de aplicacién. ,
Lo que se espera es que este esquema o patrdn de accion (de or
ganizaci6tn gestdltica) varfe en los distintos niveles de madu-
racién o crecimiento y en los estados patol6gicos organicos 6
funcionalmente determinados.
El producto de la prueba revela por tanto, como se percibe y -,
organiza el estimulo, que significa para el sujeto, en gue as-
DECtbs los simplifica y que le aiflade. Tambié&n pone de relieve-
su capacidad para producir perceptos, su coordinacifn visomoto
ra y sus esquemas o patrones de accién.
El test completo const2 de 10 l&minas, (en tres versiones dife
rentes: "C", "D" y “E", que mjden 21.25 cms. por 13.75 cms., -
que se le presentan al sujeto en un 6rden predeterminado y pue
de sér aplicado de 4 maneras distintas: forma de aplicaci6n -
nAT, MBMMCH. y apn, '
‘FofmaAde aplicaci6n"A". Se le muestran al sujeto una por una -
de las tarjetas por un perfodo de 10 segundos cada una, Se re-
tira la tarjeta en cuestifn y se le pide que reproduzca el di-

bujo presentado (o lo que recuerde del mismo).
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Forma de aplicacion "B" . Es esceﬁcialmente el mismo proce--
dimiento que para la aplicacién "A", s6lo que se le¢ muestran
al sujeto las tarjetas ﬁér un perfodo de cinco segundos.
Forma de aplicacién "C". Se le pide al sujeto que reporduzca
los dibujos ‘con los medelos a la vista.
Forma de aplicaci6n "D". Se le pide al sujeto que observe -
cada 1dmina por espacio de 10 segqundos, se le reter del cam
po visual la tarjeta observada y se deja pasar un lapso de -
15 segundos, tras los cuales se le pide que reproduzca el di
bujo observado (o 1o que recuerde del mismo).
Para llevar a cabo la aplicaci6n se le proporcionan al suje-
- to 10 hojas blancas (del mismo tamafio que el deblas tarjetas),
un 18piz y un borrador. As{ también se requiere de un lugar -
tranquilo y adecuado para realizar estas tareas,bien ilumina-
do y libre de distractores.
La forma de calificacién de la prueba est§ as{ también dada -
dos versiones:
" Forma de calificacién por error
Forma de calificacién por figura
El V.R.T. (rev) ha resultado de gran valor para examinar ni--
fos con sospecha de dafio cerebral. ’
Este hallazgo concuerda con la experiencia clinica general --
que sefiala que en estos nifios casi siempre se muestra un dete
rioro selectivo de la funcion intelectual: mientras que las -
nabi!idades yerbales estin bien desarrollas, las ejecuciones-
visoperceptivas y visomotoras estin significativamente dete--

rioradas.



Cuando se utilizan disedos coen varios dibujos para detectar
dafio cerebral, como en este test, los pacientes afectades -
de lesiones del hemisferio derecho tienden a cometer mis --
errores en la reproducci6n de las figuras situadas en la mi
tad fzquierda del disefio mientras que los pacientes con le-
siones cerebrales fzquierdas tienden a cometer mas errores-
en las‘flguras situadaé en la parte derecha (Benton y Spreen,
1963)..
El Indice m&s significativo de la presencia de lesi6n cere
bral que nos muestra este test es el nivel general de ejecu
cifn obtenido, ya sea por el método de calificacion por nG-
mero de aciertos o por el método de error, que es un {ndice
" de exactitud de la percepci6n y de la reproduccién.
A fin de establecer condiciones de aplicacién semejantes a
las proporcionadas en la ejecucitn y calificaci6n de prue--
bas gestélticas similares, se escogid la forma de aplicacibn
"C" en el presente estudio y la forma de calificacisn por -
error.
8.- Procedimiento.

Una vez seleccionados los sujetos de las dos muestras (inhala-

dofes'y no inhaladores), se procedi6 a la apiicacién déi V.R.T.

(rev) trabajando con los sujetos en forma individual para efec

tos de lograr mayor control en la aplicacién dei mismo, cubrien

do los criterios de inclusién antes descritos.

Sistema de calificacitn.

En ambos grupos se us6 el sistema de claificacién "por error".

Este sistema clasifica los diferentes tipos de errores, propor
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c¢ionandonos también un puntaje total. Ademds proporciona una -
medida de eficiencia en la ejecucidn, asi como un andlisis de
las caracteristicas cualitativas de la reproduccién de la prue
. ba.
Una reporduccidn incorrecta puede tener varios errores, consi-
dgrandOSe la presencia de dafioc cerebral con 5 6 m3s errores en
la ejecucibn. Este pardmetro estd dado por la tabla “Normas pa
ra la administracién “C", Adultos. Interpretacién y nOmero de
“errores* (anexo No. 2).
En el presente estudio se encontrartn en la calificacién 21 ti
pos de error en total, agrupéndose de la siguiente manera:
1.- Omisiones: a) figura mayor
V b} figura mayor derecha
¢) figura mayor izquierda

2.- Distorsiones: a) figura mayor

b} figura mayor izquierda

¢) figura periférica derecha

d) figura periférica izquierda
3,- Rotaciones: a} rotacitn de la figura mayor

b

—

rotacibn en 45 grados de la figura mayor

c

~—

rotaci6n en 180 grados de la figura mayor -

derecha.

d

-

Rotacién del eje horizontal de la figura Ma-
yor.

4.~ Errores de a) Distorsién de la figura mayor derecha
“Tamafio:
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b) Distorsién de la figura mayor izquierda
c) Distorsién de la figura periférica izquierda
d) Distorsi6n de 13 figura periférica derecha

5.- Desplazamientos: a) Desplazamiento de la figura periférica de-
recha hacia la izquierda, entre, adentro,-

sobre o debajo de las figuras mayores
b

—

Desplazamiento de la figura periférica iz-
quierda enire, adentro, sobre o debajo de-
tas -figuras mayores

c

Desplazamiento de la figura periférica de-
recha hacia arriba
d

~

Desplazamiento de la figura periférica

—

2~
quierda hacia arriba

e

-~

Desplazamiento de ia figura periférica de-
recha hacia abajo
T

—~

Desplazamiento de la figura periférica

N
1]

quierda hacia abajo

Disefio

Se trata de una investigacién ex-post-facto, en la que se manejaron
dos muestras relacionadas de una misma poblacisn con el fin de cong
cer las variables que nos permitieron discriminar con un alto grado
de certeza {nivel de significancia) las diferencias en la ejecucidn
~del Y.R.T. (rev). Donde la Variable Independiente fué 1a conducta-
de Inhalacitn y la Variable Dependiente fué la presencia de Dafio Ce
reﬁral. Ademds se trato de que las muestras fueran lo mis homogéneas
posible, ambas de menores infractores:.una de No Inhaladores y otra

de Inhaladores, cubriendo los criterlos de Inclusién y Exclusién se
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fnalados anteriormente .

Se realizé un andlisis descritivo y comparativo observ@ndose las -
frecuencias absolutas y relativas en cada 1&mina, contrastando los
errores en ambos grupos.

Para el andlisis estadistico se considerd que la técnica mis ade--
cuada eS la Chi Cuadrada para dos muestras relacionadas, ya que es
ta prueba no paramétrica nos permite hacer comparaciones entre las
muestras utilizadas, para probar las diferencias entre las frecuen-
cias observadas y las frecuencias que se deben esperar y probar nues
tra hip6tesis de trabajo.

Este andlisis estadistico se llev6 a cabo utilizando el Paquete Esta
distico para las Ciencias Sociales {SPSS), manejando él programa de -

Crosstabss.
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) RESULYADOS
Para el andlisis estadfstice se asignarén arbitrariamente un valor -
a cada error , mismos que aparecen a continuacién:
Orden; 00 .~ no error
01 .- MR omisi6n de la figura mayor

02 .- PR omisi6n de la figura per{ferica derecha

03 .- PL omisi6bn de 1a figura periferica izquierda

04 .- SM distorcifn de la figura mayor

05 .- SML distorcibn de la figura mayor izquierdo

06 .- SPR distorcibn de 1a figura mayor derecha
a7 .

45M rotacibn de la figura mayor

08 .- 5t ML rotacifn en 45 grados de la figura mayor-
izquierda sobre un &ngulo

03 .- 45 MR rotacibn en 45 grados de la figura mayor-
derecha A

10 .~ 180 MR rotacién en 180 grados de la figura ma--
yor derecha

11 .- 45 ML rotacién en 45 grados de la figura mayor

izquierda .

12 .- Ver M rotacién del eje horizontal a travéz de la
figura mayor, cuando £sta no pasa la mitad de la
otra .

13 .

St MR rotaci6n en 45 grados de la figura mayor -

derecha sobre un &ngulc



14.- Sz MR distorci6n en el tamafio de

mayor derecha

52

1a figura

15.- Sz ML distercifn en el tamafio de la figura

mayor izquierda

16.- Sz PR distorcién en el tamaflo de

periferica derecha

la figura

17.- Sz PL distorci6n en el tamafio de la figura

periferica izquierda

18.- Mis PR desplazamiento de la figura mayor -

derecha
19.- UPR desplazamiento de la figura
derecha hacia arriba
20.- UPL desplazamiento de la figura
izquierda hacia arriba
21.~- DPR desplazamiento de la figura
derecha hacia abajo
22.- DPL despiazamiento de la figura
izquierda hacia abajo.
Como primera parte del andlisis se presenta la
de error en cada l&mina considerando a los dos
un mismo cuadro.
A continuaci6n se presentan dos tablas una con
de sujetos y el ntmero total de errores que se
observandose mayor n(mero de errores cometidos

de inhaladores.

parfferica
periferica
periferica
perfferica

frecuencia

grupos en -

el total -
presentaren_,

en el grupo

En otra tabla es el n@mero total de errores que cometierén
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dose mayor nimero de errores cometidos en el grupo de inhaladores,
reporténdose en frecuencias absolutas y relativas {tabla No. 11).
£ 12 otra {tabla No. 12), Se muestra el nmero total de errores -
por sujeto, en frecuencias absolutas y relativas.

Asf mismo, los tipos de errores encontrados en ambos grupos se - -
cuantificaron en la tabla de proporci6n por tipo de errores (tabla-
No. 13) y se presentan grificas de ambos {grdficas Nos. 11 y 12).
Los porcentajes obtenidos se calcularon en funcibn del nimero total
de errores cometidos en cada grupo: 150 para el Gpo.l y 252 para-

al Gpo, O.
En cuanto a las categorias de errores cometidos hacia la derecha e

fzquierda ambos grupos, se obtuvieron los resultados siguientes:

INHALADORES NO INHALADORES
1 Omlsiones ) I Omisiones
Derecha 16 Derecha "
lzquierda B Izquierda 1
II Distorsiones I1 Distorsiones
Dgrecha 3 \ Derecha 3
Izquierda 4 - Izquierda 3
I11 Rotaciones 111 Rotaciones
Derecha 6 Derecha 1
‘1zquierda 7 Izquierda 4
1V Errores de tamaiio 1V Errores de tamafio
Derecha 22 Derecha 1
Izquierda 21 1zquierda 7
¥ besplazamientos ¥V Desplazamientos
Derecha 96 Derecha 65

Izquierda 60 . Izquierda 31



Total
Derecha

Tzquierda

183
98

Total
Derecha

Tzquierda

91
43
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TABLA g, 1
FRECUENCIA DE ERRORES EN LA LAMINA HUMERD UNG

55

BRUPG GRUPO D
HUNERQ DE . N0 IKHALADORES] 1NMALADORES
ERROR FRECU= FRECU-
ENCIA | % EHCIA %
ERROR 04 10 17.2 g 15.5
ERROR D5 ) 1.7 @ 0
ERROR 07 ' 1.7 2 3.4
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TABLA Ho. 2

57
FRECUENCIA DE ERRORES EN LA LAMINA No. 2

GRUPO Na. 1 GRUPG No.2
No. DE ERROR KO INHALADORES INHALADORES
FRECU- FRECU-
ENCIA 1 ENCIA 1
ERROR 07 0 0 3 5.2%
ERROR 08 [ 0 1 1.71

ERROR 19 0 ) 1 1.7
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TABLA No. 3

59
FRECUENCIA OBf ERROHES EN LA LAMINA No. 3

Ho. DE ERROK ngml’:gkmﬁos’zss ‘.‘ﬁtﬁiﬁagoxss

P % Fol o
ERROR 02 2 3.4 2 3.4
ERROQR 0% 1 1.7 1 1.7
ERROR 14 ¢ P 1 .7
£RROR 15 o 0 3 1.7
ERRDR 16 2 3.4 3 5.2
ERROR 18 1 1.7 3 5.2
ERROR 19 q a 2 3.4
ERROR 20 o o 1 .7
ERROR 21 8 13.8 8 13,8
ERROR 22 o 0 ' 5.7
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TABLA Ho, &
FRECUENCIA DE ERRORES EN LA LAMINA No. 4

GRUPD MNo. 1 GRYPO ©

No. DE ERROR.. NO TNHALADORES TNHALADORES

F * F %
ERROR 03 0 Q 1 1.7
ERROR D5 1 1.7 0 o
ERROR 15 0 ] 1 1.7
ERROR 16 o 0 2 3.4
ERROR 17 4 6.9 [} 10.3
ERROR 20 0 0 3 5.2
ERROR 2% . 1 1.7 2 3.4
ERROR 22 2 3.4 6 10.3
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TABLA
#0. § 63
FRECUERCIA DE ERRORES EH LA LAMINA Mo. 5

GRUPO 1 GRUPD 0
Mo. bE Error | WO INHALADORES | INHALADORES
) F 1 Frouloe

ERROR 03 1 1.7 1 1.7
ERROR 16 1 1.7 0 0

i

ERROR 17 1 1.7 a 6.9
ERROR 19 1 1.7 o 0
ERROR 20 8 |18 1 18.9
ERROR 21 1 1.7 0 0
ERROR 22 9 Ji5.5 13 J22.a
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THELA o, &

FRECUENCIA OE ERRORES EN LA LAMINA Ho. 6

GRUPD Ho. 1 GRUPO O (
Ho. DE ERROR NO INHALADORES] 1HWALADORES

F % F %
ERROR 02 4 5.9 a 6.9
ERROR 03 0 5} 3 1.7
ERROR 03 1 1.7 0 (]
ERROR 10 4] 0 3 5.2
ERROR 13 ()] Q 2 3.4
ERROR 16 0 0 1 1.7
ERROR 18 3 5.2 6 10.3
ERROR 20 1 1,7 0 o
ERROR 21 10 17.2 1 18.%
ERROR 22 0 o 1 1.7
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TABLA No. 7

FRECUENCIA DE ERRORES EN LA LAMINA No. 7

67

r
GRUPO Ho. i faRuPO ©
No. DE ERROR  LMO INHALADORES | 1NHALADORES
F 1 [
ERROR 01 1 1.7 0 0
ERROR 02 2 3.8 3 5.4
ERROR D5 2 3.8 1 1.7
ERROR 06 t 17 0 0
ERROR 07 0 0 1 1.7
ERROR 08 ] 3.4 5 8.6
ERROR 10 1 1.7 o 9
ERROR 12 o o 2 3.4
ERROR 13 0 o 1 1.7
ERROR 14 0 0 5 8.6
ERROR 16 2 3.4 3 5.1
ERROR 19 12 f20.6 13 22.4
ERROR 20 2 3.a ' 1.7
ERROR 21 6 110.3 13 22.4
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TABLA Ho. 8 .
FRECUENCIA DE ERRORES LAMINA No. 8

GRUPQ Mo, 1 GRUPO 0
Mo. DE ERRORINO INHALADORES | IMHALADORES
F 3 CF %

ERROR 02 ) Q 2 3.4
ERROR 10 1 1.7 [ 0
ERROR 16 1 1.7 4 6.9
ERROR 19 2 3.4 5 8.6
ERROR 20 0 0 1 1.7
"ERROR 2% 9 15.5 13 22.4
ERROR 22 o 0 2 3.4
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TABLA No. 9
FRECUENCIA DE ERRORES LAMINA No. 9

GRUPD No. | GRUPO O
No. DE ERROR NG INHALADORES INAHALADORES

F z F %
ERROR 03 0 0 1 1.7
ERROR 14 0 [} 1 1.7
ERROR 17 2 3.4 5 8.6
ERROR 19 1 1.7 0 )
ERROR 20 4 6.9 12 20.7
ERROR 21 1 1.7 0 [
ERROR 22 4 6.9 6 10.3
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TABLA No, 10
FRECUENCIA DE ERRORES LAMINA Ko.10

GRUPO No. 1 GRUPD O
No. DE ERROR | NO INHALADORES | INHALADORES

H 1 L
ERROR 02 3 5.2 3 5.2
ERROR 05 0 0 1 1.7
ERROR 0B 0 0 1 1.7
ERROR 11 2 14 o o
ERROR 12 0 0 2 3.4
ERROR 15 o [} 3 5.2
ERROR 16 3 5.2 3 5.2
ERROR 18 5 5.6 13 p.a
ERROR 20 0 0 1 1.7
ERROR 21 5 8.6 6 0.3
ERROR 22 0 o 1 1.7
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TASLA No, 1) 75
NUMERD TOTAL DE ERRORES QUE SE COMETIERON £N CADA LAMINA

GRUPD O INHALADORES GRNPO Ho, 3 NO INWALADORES
LAMIHA F. ABSOLUTA F. RELATIVA . ABSOLUTA F. RELATI¥A
I ERRORES 11 18.9% ERRORES 12 70.68%
8G ERROR 47 81.1% NO ERAOR 46 78.31%
2 ERRORES 5 8.6 ERRORES 0 )
N0 ERRGR 53 91,31 NG ERROR 58 100%
3 ERRORES 23 39.6% ERRORES 14 24.13_
ND ERROR 35 50.3% NO ERROR 44 75.8%
< ERRORES 2t 36.2% ERRORES B 13.7%
HO ERROR 37 63.7% NG ERRORES S0 86.2%
5 ERRORES 29 50% ERRORES 22 37.9%
WD ERRORES 23 50% NO ERRGRES 36 625
5 ERRORES 29 50% ERRDRES - 19 32.7%
X0 ERRORES 29 50% WO ERRORES 38 67.2%
7 ERRORES 48 82.7% ERRORES 3% 53.4%
W0 €RROR 10 17.24% %0 ERROR 27 26.5%
8 ERRORES 27 45.5% ERRORES {3 22,83
KO ERRORES 31 53.4% ND ERRORES 45 77.5%
) ERRORES 25 43.13% ERRORES 12 20.68%
NO ERRORES 33 56.89% NO ERRORES 646 79.31%
10 ERRORES 34 58.62% ERRORES 18 | 313
NG ERRORES 24 31,33 N0 ERRORES 40 68.96%




Mo. TOTAL DE ERRORES POR SUJETO

TABLA MNo.

12

76

GRUPO No. 1 MO INHALADORES GRUPC O INHALADORES

No. ERRORES| No. SUJETOS FRECEEI‘ICIA Ho. ERRORES No. SUJETOS FRECgENCIA
1] 10 17.2% 0 3 5.2%
1 11 19% 1 4 6.9%
2 7 12.1% 2 12 20,9%
° 3 12 20.7% 3 7 12.1%
4 £ 15.5% 4 ] 8.6%
5 5 8.6% 5 8 12.8%

[ TS —

€ 2 3.4% 6 5 10.3%
8 2 3.4% 7 4 6.9%
8 5 8.6
9 3 5.2%
12 1 1.7%




TABLA No. 13

n

' PROPORCION POR TIPQ DE ERRORES EN £L GRUPD OF INHALADORES Y
NO INMALADORES .

GRUPO 1

MO INKALADORES GRUFD O INHALADORES

FRECUENCIA FRECUENCIA . FRECUENCIA | FRECUENCIA
ERROR ABSOLUTA RELATIVA ERROR ABSOLUTA | RELATIVA
OMISION 13 8.66 1 . OMLSION 18 7.21
DESTORCION 17 .33 1 DISTORCION 12 476 %
ROTACEON 6 I ROTACION 12 9,122
ERRORES DE ERRORES DE
TAHARD 18 121 TAMARD a3 17.06%
DESPLAZAMIENTO | 96 641 DESPLAZAMIENTO 156 61.9%
TOTALES OF TOTAL DE
ERRORES 150 1002 ERRORES 252 1008




GRAFICA No. 11
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Tomo ultima parte del andlisis estadistico, al comparar los grupos
en cuanto al numero de errores cometidos,el valor de Chi Cuadrada
es de 22.78 con 10 grades de libertad y un nivel de significancia -
de 0.0116, observdndose gue s{ hay diferencias significativas en- -
tre el grupo de Inhaladores y el grupo de No Inhaladores,presen =
tando el primer mayor nGmero de errores que el sequndo, lo que -~
permite aceptar nuestra Hip6tesis Conceptual.

Considerando que esta diferencia se debe al dafio cerebral de los -
sujetos por la conducta de inhalacl6n de los diferentes tipos de -
solventes.

El tratamiento estadistico realizado se desarrollo segin ta férmula

para dos muestras relacionadas ,de la siguiente manera:(tabla Na.14)

2 2
X = (fio-fle)

- f'e
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CONCLUSIONES

La presente investigacibn concluye con fundamento de resultados ob-
tenidos, que una de las famacodependencias, como es la adlccibn a -
los inhalantes, es un factor determinante en la presencia de dafio -
cerebral en los menores infractores, estableciéndose una relacién -
positiva entre ambas contingencias.

Este tipo de farmacodependencia es practicada principalmente por --
adolescentes gue provienen de un medio sociccultural y economico ba
jos, de familias disfuncionales que propician conductas parasociales
y antisociales, es decir, su organizacidén y escala de valores cho--
¢an con las establecidas por la sociedad y. al transgredir estas --
normas, sont sancionados mediante su segregaci6n en el Consejo Tute-
lar para Menores Infractores.

Ast, los menores infractores internos en esta Institucién, presen--
tan el tipo de organizacibn y expresitn pafticulares requeridos, --
asociando la conducta antisocial con la farmacodependencia de los -
inhalantes.

Es necesaric considerar que estas caracteristicas socicculturales -
as{ como el tipo de infracciones que se registran en la poblacién,-
no son determinantes de 1a conducta antisocial en el adolescente en
general, ya que se ha observado que en estratos economicos altos .y
familias con otros tipos de organizacién se presentan dichas conduc
tas y, dadas sus condiciones economicas y sociales, estos adolescen
tes reciben atencién elitista o preferencial y evaden las consecuen
éias de la conducta infractora (chéntajes a la autoridad). 0 tam---
bién suele suceder que la familia se encuentra estructurada y organi

zada y responde ante la autoridad por la conducta del menor sin re-
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querir el internamientc de &ste en el Consejo Tutelar.

Aunado a las manifestaciones antisociales se asocia el problema de
ta farmacodependencia y su gravedad sugiere la urgencia de imple-
mantar acciones preventivas y de asistencia en la peblaci6n de al-
to riesgo en cuanto a la drogadiccitn por inhalantes, a fin de aba
tir --entre otros aspectos;los niveles de presencia de alteracio--
nes orgénicas.

Los resultados abtenlidos ademds de corroborar una relactén entre -
1a prictica de inhalacién de solventes yla presencia de datto cere-
bral, sugieren una especificidad con relacién a la poblacifn estu-
diada y los tipos de error computados. '

También los tipos de errores més consistentes en el grupo de inha-
ladores {desplazamientos hacia arriba y hacia abajo de las figuras
periféricas izquierda y derecha), indican cierta relacitn entre -
las caracteristicas de este grupo y el tipo de alteracibn presenta
da.

La consistencia en la presencia de errores cometidos por los indi-
viduos estudiados en ambos grupos, en las laminas 5, 6, 7 y 10, pe
ro sobre todo en la 7 (desplazamientos de las figuras periféricas~
derecha o fzqulerda hacia arriba o hacia abajo). ¢oincide con las
observaciones del autor en cuanto a que la incapacidad para repro-
ducir la figura periférica se ha relacionado con una constriccibn-
general en el campo dinsmico visual, que es encontrads en muchos -
pacientes con enfermedades cerebrales, en particular con les?ones-
parieto-accipitales {Benton, 1974). '

E$ importante sefialar que la mayor frecuencia de errores cometidos

se presente en las ejecucianes del ladd deretho, io que nos permi-
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te concluir fundamentados en las observaciones hechas por Benton, -
que un déficit Importante relacionado con la localizacién lateral -
dé la lesi6n cerebral es un fenémeno de la no raspuesta al estimulo
en las mitades derecha o lzquierda del espacio visual en presencia-
de estimulacion simuitania en la mitad contra lateral. Nava (1974),
afirma que el sindrome de la apraxia constructiva se presenta en --
las lesiones parieto-occipitales izquierdas, rara vez en las dere--
chas, caracterizéndose por la incapacidad del enfermo para dibujar-
figuras simples, tales como una estrella de 4 puntas,un trifngulo -
dentro de un circulo etc.

Las aplicaciones individuales revelan mayor cantidad de error en el
grupo de inhaladores en comparacion con.la presentada en el grupo -
de no inhaladores ipcluso algunos sujetos de este primer grupo, re-
basan el namero de 5 errores por aplicacién individual, establecido
como indicador de la presencia de dafio cerebral segln el autor en -

1a tabla de puﬁtuacién correspondientes (anexo No, 2).
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LIMITACIONES Y- SUGERENCIAS

Las conclusiones generales presentadas corresponden a las condiciones
particulares de aplicacibn y evaluacisn de los grupos seleccionados -
arrojando datos importantes. .

Sin embargo, es necesario seflalar varios aspectos que puedieron influir
en el tipo de resultados obtenidos, as! como el bagaje de Informacién
que'se puede explotar de los mismos.

No pudo certificarse el espacio de tiempo entre la Oltima exposicion-
al solvente y la aplicaciGn de la prueba. Esta condicibn fu#é probable
mente particular para cada sujeto Influyende en sus ejecuciones y se
considera cbmo posible variable extrafta en el estudio.

Sin embargo, creemos que el contrel absoluto de esta variable estd -~
fuera del alcance del invetigador, ya que depende tanto de la persona
1idad del individuo como de las condiciones medio ambientales en las
que &ste se desenvuelve.

Al respecto sugerimos upa investigacidbn exahustiva de las condicignes
de iamhalaci6n del sujeto anteriores a la aplicacifn del test, median-
te entrevistas profundas a dichb_sujeto de estudio y a su familia asi
como una observacién giobal de su medio ambiente.

.YSmbién es recomendable que la.aplicacitn de la prueba se realice di-
rectamente en el campé de accién del sujeto. _
Como sugerencias,apuntamos la necesidad de una investigacifn mé&s pro-
funda con respecto al V.R.T. (rev), utilizandolo como detector de la
presencia de dafio cerebral, ya que al constituir una pruebs de l&piz-
& papel, de facil aplicacién y calificacifn no ha sido suficientemen-

te aplicada; ademds, por sus diferentes formas de aplicacibn nos pue-
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de proparcionar informeci6n valiosa, por ejemplo, en cuanto a los -
niveles de funcionamiento de &reas mentales especificas: memoria in
mediata y mediata, atencifin y concentracifn. capacidad de abstrace-
cién, etc, '

También se podrian hacer comparaciones en estudios de seguimiento -
en la ejecucién de la prueba, as{ como comparar los resultados obte
nidos por medio de 8sta con los gue arrc¢len otras formas deevalua--
¢ién neuropsicoldgica (Bender, Figura compleja de Rey~Osterrith, -~
£l Token, Holstein~Reitan, etc,).

Consideramos que existe un amplio campe de itonvestigacitn en cuanto-
.a la utilidad de los datos que al aplicar este test se obtienen, -
por lo que consideramos importante para futuras investigaciones - y

sugerimos que se apliquen otras formas de evalucibn bara carrohorar

e} diagnbstico {por ejemplo electroencefalogramas, tamografias, etc),
Otro aspecto relacionado con los temas abordadas en nuestro estudio

es -1z importancia de {nvestigaciones mds profundas de la farmacode-

pendencia de inhalantes y sus consecuencias en un alto porcentaje -

de- la poblacibn joven mexicaha, ya que al tener mayor conocimiento-

de ésta se pueden implementar acciones preventivas y de asistencia-

dirigldas a los adolescentes de alto riesgo.
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VISUAL RETENTION TEST ua,

Arthur L. Benton

RECORD FORM

NAME AGE SEX
PLACE OF TESTING EXAMIMER
FIRST TESTING " oate, SECOND TESTING.  parg,
FORM ADMINISTRATION, FORM,
Buyige | timn Errors oF trears Design |_dordt Lo ' sieney
1 1 '
" " H
" 11}
w v |
v v *
vt v i
Vit Vil i
vin i
X 1% R
X x
Number Nomber A
‘e P11 LR e [
U Ay ROt see Chapter 2 0l manusl. “Und By mDoiy; ted ERspter 3 ol manual,
ERROR CATEGORIES: ERROR CATEGORIES:
[ P P, Omissions .
Tristortions Distortions e oo

Petseverations . .
[LCIELIT N——
Misplacements.
SireEron_
Lelt Erarse e e

RightEmorse

Perseverations

Rotations.

Misplacements . .
Size Ermora
Lot Ermersu e

RightErots

REMARRS

TINTERPRETATION,

@,

Prntedin UL, -

<aBy1-eNL 1985, = 1874 by The Parenoicy cal Catpormtion. tive werm, NY. 10012
('ghis reserved a3 1taled 10 the madual and Cats:

%1313 $Cjlazs
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ANEXO Moo 2



NORMAS PARA LA ADMINISTRACION “C": ADULTOS

INTERPRETACION POR NUMERO DE ERRORES

Puntaje de Error para la Interpretacién
version completa (10 disefios)
0-2 . Término Medio
3 Inferior al Término Medio
4 Limitrofe
5 Dafiado
6 & mis Severamente §aﬁado
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