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1 N T R o o u e e 1 o 11 

El abusa de vc:átiles inhalables representa uno de los problemas m:is 

crtticas de la farmacodependencia. tanto por la peligrosidad de sus 

efectos sobre el organismo humano (especHicamente en el S. N. C.).

como por la frecuencia con que se manifiesta en nuestro medía~ sien

do un problema crucial de salud pGbl lea en el pal s. 

En México se inicia este problema apr6xtmadamente en 1968, obsevánd,S! 

se que era mAs severo. incluso que el abuso de estupefacientes o - -

psicotr6plcos. (Lanmoglia 1973). 

La mayorta son adquiridos por niiios y adolescentes y por sus usos l~ 

gales no están sujetos a la legislac!6n sanitaria. a pesar de las 

restricciones que recientemente se han impuesto en su compra, lo que 

hace que se lmposibi 1 ite la solucl6n del problema. 

Las sustancias de mayor uso son: pegamentos. thiner, activo y gasol.!. 

na. El fenómeno inicialmente netamente urbano ya trasciende a las -

~reas rurales. 

La dependencia exclusiva de inhalantes es un problema que afecta so

bre todo a nlnos y adolescentes principalmente de sexo masculino -

perteneciente a un medio socio-econ6mico bajo 6 medio bajo. Su orga

nización familiar, su poca escolaridad, aunado a sus carencias físi

cas. psicol6g!cas y sociales los lleva a conductas antisociales y d! 

lictlvas. El inicio de la inhalaci6n está dado por valores de tipo -

social principalmente. La vida del inhalador está estructurada Y CO!!_ 

dicionada por varios factores como el haber abandonado definitivame.!!_ 
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te o por periodos mAs o menos prolongados el hogar y vivir en la ca

lle, consumir inhalantes y huir de la policta constantemente. La di

námica de acuerdo con la cual vive el inhalador esta constituido por 

valores propios del grupo social al que pertenece, siendo importan-

tes dentro de este proceso de social izaci6n la pelleta y las instit!!_ 

e iones de asistencia social. El inhalador se acostumbra a ser dete

nido constantemente y cuando la institución logra tener contacto con 

los familiares. lo deja libre y regresa a la calle. {MArquez 1979). 

Dentro de las caracterlstlcas psicológicas, Chaln (1970) menciona -

tres factores como decisivos para formar un farmacodependiente: 

a) Una Inmadurez psicológica. 

b) Una crisis 

c) Una proposición para tomar dragas en el momento oport!!_ 

na. 

La evaluación de la blbllagrafla sabre la toxicidad potencia del -

abuso de inhalantes es dificil y lleva a mGltlples conclusiones. -

Los efectos. agudas de los disolventes volAtiles han sido mejor doc.'!. 

mentados que los efectos crónicos; sin embargo, existen muchas ob-

servaciones en conflicto. En parte. ésto es reflejo probablemente -

de la gran variedad de substancias inhaladas y las diferentes patr~ 

nes de exposición. La toxicidad aguda y crónica de muchas de los -

disolventes sabre los tejidos del hlgado y del riñan ha sida mAs -

claramente delineada. Se ha encontrada supresión de la médula ósea 

por inhalación crónica de disolventes y se tiene conocimiento de un 

reparte de daílo cromosoma! as! como toxicidad cardiaca .. 



Ha habido especial interés en el daño potencial de los disolventes sobre 

el tejido cerebral, sin embargo existen pocos infonnes al respecto ya -

sea de efectos agudos o de efectos crónicos. Desde el punto de vista te~ 

rico • hay razones que se pueden considerar, ya que los disolventes pue

den ser tóxicos debido a los componentes l lpldos del sistema N.C. La -

Intoxicación aguda producldad por los disolventes se asemeja a un dell-

rio y puede ser equiparada a la segunda etapa de la anestesia; es muy s.!. 

mllar a la deshlnlbiclón cortical observada en la intoxicación con alcohol. 

Algunos autores sugieren que la inhalación de disolventes puede causar -

daño cerebral permanente, pero la evidencia en cuanto a la toxicidad cr~ 

nlca permanece fragmentarla. (Gal~n. 1975). 

El presente estudio fué llevado a cabo en un intento por recavar lnform2_ 

clón sobre los efectos que el abuso de inhalantes produce, ya que este -

tipo de farmacodependencla es el que se presenta con mayor frecuencia en 

la población lnfanto-juvenil de México. 

Es nuestro principal objetivo Investigar las alteraciones en las funcio

nes de percepción y memoria visuales y habilidades visoconstructlvas prE_ 

ducldas por la inhalación continua de voUtiles lnhalables a través de -

las ejecuciones logradas por los sujetos de estudio (menores infractores) 

en el test de retención visual de Arthur L. Benton (revisado) -el V.R. T. 

(Rev). 

Para ello se -selecciono un grupo experimental con caracterlstlcas prese

leccionadas. Datos similares han sido recolectados de sujetos control -

no inhaladores. La información de los grupos control y experimental se 
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comparó en un esfuerzo para determinar si la inhalación cr6nka «sta aso

ciada con daño cerebral. 
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MARCO TEORlCO 

1. - L A F u N e 1 o N G E s T A L T 1 e A. 

El hombre tiene la necesidad general de adaptarse a su medio y hacer fre_!! 

te con efectividad a las exigencias de la vida, por lo que 1 a manera como 

adquiere su conocimiento acerca de su medio tiene gran importancia. La -

adquisición de tal conocimiento requiere de extraer información - aquel los 

esttmulos que tienen trascendencia informativa, es decir que dan ~rigen a 

algOn tipo de acción reactiva o adaptativa del individuo. 

SegOn Forgus ( 1972), el proceso de extracción de información es la perceE_ 

clón. 

El fenómeno de la percepción ha sido ampl iam,ente estudiado por la teor!a 

de la Gestalt, que fue desarrollada por Wertherimer, Koler y·Koffka, y -

dló un nuevo Impulso a la psicolog!a y con él, también una nueva compren

sión para aprehender las relaciones entre el todo y sus partes. pues mos

tró que la percepción no puede interpretarse corno una suma de sensaciones 

singulares. 

Postula esta escuela que el campo sensorial esta colmado de cualidades y

propledades que escapan a nuestro entendimiento si se considera a las se!! 

saciones como unidades.. El organismo no reacciona a estímulos locales -

con respuestas locales, responde a constelaciones de estimulas con un pr2_ 

ceso total que es la respuesta del organl smo en su conjunto a la sltua--

ción total. Un proceso de tal naturaleza tiene su propia autorregulación 

y distribución dinámica. La escuela de la Pslcolog!a de la Gestalt ha --
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puesto de relieve el factor interno din~mino, la autorregulación de la 

percepción. ·-:Jstiene que las unidades organizadas o las conflguracio-

nes estructurales constituyen las fonnas primarias de las reacciones -

biológicas. al menos al nivel de la conducta animal y que en el campo -

sensorial estas unidades organizadas o gestalten corresponden a canflg~ 

raciones del mundo estimulador. 

La función gest~ltlca puede definirse como aquella función del organis

mo integrado por la cual éste responde a una constelación de estimulos

dada como un todo. siendo la respuesta misma una constelación, un pa--

tr6n, una gestalt. (Bender, 1975). 

Todos los procesos integradores del s. N. se produecen en constelacio-

nes •. patrones o gestalten. Esta integración ocurre no por suma o resta 

o asoctac16n, sino por dtferenctaciOn. o por aumento. o por disminución 

de la complej !dad Interna del patrón en su marco. A Jo que parece un -

organismo integrado nunca responde de otra manera. El escenario total

del estimulo y el estado de integración del organismo determinan el pa

trón de respuest~. 

Partiendo de esta tests puede utilizarse una constelación estimulante -

dada, en marcos m~s o menos similares y estudiar Ja función gest~ltica

en las diversas condiciones Integradoras patológicas de los d!ferentes

des6rdenes orgánicos y funciones nerviosos y mentales. 

A cualquier patrón del campo sensorial puede consider~rsele como un es

timulo potencial. Pero los patrones visomotores han probado ser los -

más ºsatisfactorios. dado que el campo visual se adapta can mayor fami-

Jtaridad al estudio experimental (y en especial debido a la cooperaci6n 

que por lo general el paciente puede prestar al sencillo test de copiar 

unos pocos dibujos) (Benton, 1974). 
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Existe una tendencia Innata a experlenclar las gestalten (Schllder) no 

solo como totalidades mayores que sus partes (Werthelrmer, Kóhler y 

Koffka) sino en el estado de· transformación (Eddlngton),, mediante el

cual la configuración se Integra no solo en el espacio sino también el 

tiempo. Adem~s en el acto de percibir la gestalt, el Individuo contri

buye a la configuración. La gestalt resultante comp6nese por tanto -

del patrón espacial (Patrón visual), del factor temporal de transform~ 

clón y del factor personal senso-motor. As! mismo, la gestalt resul-

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

Hay una tendencia no solo a percibir las gestalten sino a completarlas 

y a reorganizarlas de acuerdo con principios biológicamente determina

dos por el patrón sensomotor de acción. Cabe esperar que este patrón

de acción varle en los diferentes niveles de maduración o crecimiento

y en los estados patológicos org~nlcos o funcionalmente determinados. •• 

Los prlnclpos bAslcos de la teorla de la Gestalt se refieren a la lm-

portancla de la organización de los elementos en el todo y las leyes -

de esa organlzac!On; hacen énfasis en los fenómenos 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 próximos -

en el espacio y/o tiempo. 

e) Slmilltud: Los elementos parecidos se perciben como P•.!: 

te de una misma estructura 

d} Dirección: La dirección de las l lneas continúa fluida-

mente 



e) Dlsposición objetiva (organ!zact6n): continuamos -

vlendo una organización dada anteriormente 

f) Destino común: Los elementos que se ctesvlan se - -

agrupan a su vez 

g) Clerre (pregnantia): tendencia a percibir la figu

ra de la mejor manera pos!l>le, ta figura mejor per_ 

c!bida es la m~s estable 

h) lncluslvidad: La estructura que util Iza todM los

elementos se percibirA mas f~cl!mente que otras p~ 

slbilldades. 

Las perturbaciones de las gestalten perceptuales motoras en las le

siones org~nicas cerebrales indican que los principios gesUlticos

no son nunca fijos, sino que constituyen la respuesta Integradora -

de la personalidad total a una situación determinada y que en las -

Jeclones cerebrales desintegradoras dichas respuestas tienden a re

gresar a niveles m~s primitivos, observAndose que tan pronto el ce

rebro se recupera, aquellas, al retornar a las respuestas integrad_2 

ras superlores; tienden a seguir las leyes de la maduración evolutl 

va. 

Las lesiones focales del cerebro impiden la realización normal· de

algunas de las formas especificas de comportamiento, pero, a pesar

de ello, la reacción que sigue a cualquier situacl6n dada expresa -

aún la respuesta del organismo como un todo en las nuevas condicio

nes, o mejor podr!a decirse, del nuevo organismo en su totalidad, -

que a caso esta reaccionando en un nivel de organizaci6n Inferior,

º como un organismo mas primitivo. 



15 

Debido a que el mecanismo primario integrador del organismo l1umano, -

el Sistema Nervioso Central. ·media los procesos mentales y las reac-

ciones complejas del comportamiento, ast como las respuestas somt!.ticas 

y vegetativas, cualquier enfermedad o daño a altos niveles (del S.NC.) 

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

Es este hecho basteo que hace del comportamiento una parte Integral -

de la evaluación neurológica cilnica, cuando se sospecha de daño org! 

nico. 



16 

l 1 .- D A Ñ O C E R E B R A L 

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 dr~matico camino. Durante si-

glas fué ésta la historia de los intentos de aplicar a la descr!pción

del cerebro unas ideas preconcebidas propias para la psicologia de cada 

época¡ estos intentos no ofredan nada ni para la comprensión el fun-

cionamiento del cerebro ni para explicar los mecanismos que yacen tras 

la conducta; siendo éste 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 ps1quicos del hombre: la neuropsicolog[a, que es ºel estudio 

de la relación 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~ Dentro de ésta, la neuropst

colog!a cl!nica se centra en el desarrollo del conoclmiento de las re

laclones cerebro-conducta y con la aplicación de éstas a los proble-

mas cl!nicos (Luria, 1980). 

El estudios cl!nico de los cambios conductuales seguidos a una altera

ción cerebral ha permitido el desarrollo de di versas teorlas sobre el 

papel que desempeña el S. N. en relación con la conducta; entre ellas, 

la del neuropsicol6go ruso Alexander Romanovich Luria; cuya princlpal

aportación es el proporcionar un nuevo enfoque en el estudio de la or

gani.zaci6n funcional del cerebro, mismo que deja atras las concepciones 
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localizacionistas y antilocalizacionistas que hablan destado hasta -

entonces y afirma: 

"Los procesos mentales humanos ... son sistemas funcionales complejos 

que na estan localizados en a.reas estrictas, circunscritas del cere

bro, sino que tienen lugar a través de la participaci6n de grupos de 

estructuras cerebrales que trabajan concetadamente, cada una de las 

cuales efectúa su particular aportación en este sistema funcional. 

La concepción actual sobre la estructura sistémática de los procesos 

ps!quicos complejos nos permite comprender perfectamente que la per

turbación de los mismos tipos de actividad ps!qulca se puede encon-

trar en casos de lesiones cerebrales totalmente distintas por su lo

cal lzaci6n. As! también, aparece con claridad que las misms lesi6n

local del cerebro puede afectar todo un complejo de funciones apare!!_ 

temente muy diversas. 

La ciencia actual ha llegado a la conclusi6n de que el cerebro como

sistema complejo esta compuesto al menos por tres unidades o bloques 

(unidades funcionales): 

Una de ellas, que Incluye 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 determl 

nada tens!On (tono) necesaria para el normal funcionamiento de las -

partes superiores del cortex cerebral (o sea, para el curso organi· 

zado de Ja actividad mental). Esta unidad es un sistema modulador -

que mediante un proceso de retroal imentacl6n relaciona estructuras -
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subcortlcales con corteza y su substrato neuropsicológicos es ta - -

formación reticular. 

El segundo, del que forman parte las ~reas posteriores de los dos -

hemisferios (neoc6rtex), el c6rtex parietal, temporal y occipital, -

es un complettsimo sistema que proporciona la recepción, análisis 

almacenajes de la !nformac!6n que llega a través de los aparatos HE_ 

tiles, auditivo y visual, mismos que fonna la unidad sensorial. Su

función es recibir impres1ones sensoriales. procesarlas y almacenar

las. 

Finalmente, el tercer bloque que ocupa la parte anterior de los he-

misferios, en primer lugar el 16bulo frontal del cerebro, es un apa

rato que proporciona la programaci6n de Jos movimientos y de los· - -

actos, la coordlnaci6n de los procesos activos y la comparaci6n del

efecto de las acciones con las Intenciones iniciales (veriflcaci6n)

formando Ja unidad motora. 

Todos estos bloques participan en la actividad pslqulca del hombre -

y en la regulación de su conducta; sin embargo, la aportación que C,! 

da uno de estos bloques hace en la conducta del hombre es muy di sti.!:!_ 

ta, y las lesiones que perturban el funcionamiento de cada uno de -

estos bloques conllevan unas alteraciones de la actividad pslquica

totalmente distintas, por ejemplo: 

1) Areas primarias o de proyeccl6n, cuya función general

es la recepci6n de lnformacl6n que ! lega procedente de 

los 6rganos sensoriales (área 17 para la visl6n, 41 p~ 
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ra la audición y 3, 1 y 2 para las sensaciones del cuer

po). 

2) Las zonas secundarias o de proyección, que se encargan -

de las s!ntesís y almacenaje de informac!bn (~reas 18 y 

19 para la v!s!M, 22 y 21 para la aud!c!6n y 5, 7 y 40-

para las sensaciones del cuerpo). 

3) las zonas terciarias, que se encuentran en el borde def

coftex occipital, temporal y parietal (áreas 5, 7, 21, -

22, 37, 39 y 40), cuya func!On es integrar la actlvldad

de los diferentes sistemas sensoriales". 

De acuerdo con Lurlal es en estas zonas donde la recepción sensorial

se convierte en procesos s!mb61 icos y de esta percepción concreta se 

transforma en pensamiento abstracto. 

Dentro 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 secundarla es la zona premotora (~rea 6), donde se 

elaboran los programas que real iza ta zona primaria 

3) La terciaria, que es la parte mas importante de esta un.! 

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 mas alto en cuanto a grado de 

lntegraci6n. 

Es asl como las diferentes zonas del cerebro trabajan en forma conju!). 

ta para eml tir una respuesta elaborando una cadena conductual (Neuro

spsico!og!a cllnlca, 1988). 
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Tal como lo han mostrado las investigaciones de L.5. Vigotsky y las 

observaciones d2 1\. U. Leontinev, las funciones psfquicas superiores 

son el resultado del complejo desarrollo histórico social {Luria, 1980) 

Estas se han formado bajo la influencia de ld actividad objeta! de los 

hombres, en el proceso de relación entre el los y prácticdmente, siempre 

consiste en unos slstemds funcionales complejos que se apoyan en el ca!!! 

piejo de las zonas del c6rtex cerebral que trabajan conjuntamente. Sol~ 

mente el an~l is is especial de estas funciones y de los mecanismos fisi.Q 

lógicos a través de Jos cuales se realizan, permite ver toda la comple

ja estructura y establecer aquel los factores que forman parte de ellas. 

Es, pues, completamente comprensible que la función superior pueda ver

se afectada en caso de lesión de cualquiera de los eslabones que forman 

parten del sistema funcional complejo y, por consiguiente, pueda verse

perturbada en el caso de lesiones de focos totalmente distintos por su 

Iocal!zac!ón. Sin embargo - y ésto es muy importante-, se ha esclarec.!. 

do que cuando uno y otro de Jos eslabones deja de trabajar todo el sis

tema funcional se vera perturbado de modo distinto y los s!ntomas de la 

perturbación de unas u otras funciones superiores con focos distintos -

por su local izacl6n tendr~n una estructura totalmente distinta. 

El sfndrome orgánico cerebral puede considerarse como el conjunto de 

s1ntomas y signos que presenta el individUÓ'JComo resultado de una alte

Í"ac i6n generalmente di fusa o local izada del tejido cerebral. afectando

principalmente las funciones intelectuales del individuo. 

El ~receso fundamental en los sfndromes órganicos cerebrales es la le-

sión o destrucción de neuronas. Esta destrucción mas que la naturaleza 

del proceso nos6geno 1 es responsable del cuadro el fnico caracterfsttco •• 
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Cuando el daño es difuso y diseminado, el trastorno básico de Ja fun

ción ps(quica es el mismo. inll~pendientemente de la enfermedad subya.2. 

cente: Cuando la lesión afecta a sistemas o c1reas del cerebro que C.Q. 

rresponden a funciones pslquicas particulares, esta localización m.1s 

que la naturaleza del factor org.1nlco, origina el slndrome caracterl~ 

t!co. 

No se va a detectar la disfunción sino las alteraciones en la condUf. 

ta , mismas que sugieren la zona alterada. Las funciones lntelectu.! 

les m.1s trastornadas son: memoria, orientación, estado de vlgi l la. -

Otras son: comprensión, cc1lculo, aprendizaje, juicio, abstracción, -

anUtsis, slntesis, concentración .. 

La naturaleza y grado del slndrome orgfolco cerebral estara determi

nado por factores como la severidad, edad, caracteristicas de perso

nal !dad, causa, contexto emocional, evolución de Ja lesión, medio -

ambiente, etc. 

Todo lo anterior se expresa en la conducta. En el dailo cerebral el 

agente agresor ocasiona alteraciones del encéfalo y la corteza cer~ 

bral. La principal disfunción probablemente se encuentra en la por

ción rostral de la formación reticular (siendo ésta la principal 

área del S. N. c. que funciona como integrado_ra de est!mulos). 

Los signos de daño cerebral varlan grandemente en extensión y sev~ 

ridad. Los factores etiológicos son múltiples e inespec!flcos, In

terviniendo de manera directa en el desarrollo y maduración del en

céfalo. 
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Uno de los tipos de slndrome ortinico cerebral estti dddO por la into
xicación. De :Icuerdo al DSM III se conceptual iza como una una cate

gorta residual de un cuadro el tnico provocado por una sustancia ex6-
gena, que no corresponde a ningún sindrome orgánico cerebral especi-

fico. 

Aunque el cuadro el inico especifico esta determinado por la sustan

cia iuoxlco consumido, los cambios m&s frecuentes se centran en 

transtornos de la percepción, de la vigilia, de la atención, del 

pensamiento, del control emociol"lal y de la conducta psicomotora. 

Ademas se refiere a un trastorno mental que requiere la presencia -

de una conducta desadaptadd. 

Cuando un sujeto se intoxica repetidamente durante un periodo de -

tiempo superior a un mes también presenta por definición dependen

cia o un trastorno por abuso de tóxicos. Con algunas sustancias -

basta la intoxicación inicial para que se presente un sindrome ar-

gAnico especifico. 

El estudio de farmacodependencia de inhalantes en función del da

ño cerebral que dichas pr~cticas pueden ocasionar. ha sido repor

tado a través de algunas investigaciones, por ejemplo: 

FcrnazzJ.ri y col. ( 1983) real izaron una inv~sttgaci6n ncerca del 

daño cerebral, cortical y funcional en abusos del tolueno. Estu

diaron 24 sujetos que hablan abusado del uso de solventes, hosp_!_ 

tal izados {de edades entre 15 y 34 años). Fueron ! levados a cabo 

ex~menes f!sicos y neurol6gicos asi como aplicadas baterlas com

pletas de tests psicológicos. La inhal.ación crónica de tolueno

se asoció con un slndrome conductual mostrando daño profundo de 
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algunas capacidades Intelectuales y de memoria. Los déficits conduc

tuales fueron acompañados por indicadores de c:trofia cerebral, parti

cularmente. en el cerebelo. Los adolescentes varones que estaban mS.s

limitados educacional, emocional y culturalmente, presentaron el más 

alto riesgo de abusar seriamente de estas sustancias. 

ll!cola Cherry y col. (1983), en su investigación "Los efectos del to-. 

lueno y el alcohol en el desempeño visomotor" estudiaron los efectos

del tolueno (80 partes por mil Ion - PPM'-) y el alcohol (0.4 MML/K) en 

8 sujetos, individualmente o en cuatro combinaciones de dosis, en - -

cuanto al desempeño y d!sposlcl6n en la ejecución de tareas. El alcohol 

causó deterioro significativo en la sesl6n de exposición en la reall-' 

zaci6n de seguimiento de pistas y búsqueda visual as! como en la dis

posición. El tolueno no tuvo efectos en ninguna de las conductas me

didas, pero el examen de puntajes en cada tratamiento sugirió una te.[! 

dencia hacia el deterioro de la ejecución y la dlsposlcl6n m~s cuando 

el alcohol y el tolueno fueron administrados juntos que cuando el - -

alcohol fué tomado solo. 
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111.- LA FARMACOOEPENOENCIA OE !NHALMITES 

Los inhalantes constituyen un grupo muy heterogénea de sustancias - -

quimicas empleadas en la composición de productos industriales y de -

uso doméstico. Su composici6n qutmica es poco conocida para el usua

rio o el médico general1 que enfrenta energenc:ias de intoxicación, -

adem~s de que son sustancias rncilmente obtenibles. lo que propicia -

su empleo. 

Son utilizados en la elaboración de numerosos productos que luego se 

emplean en procesos especificas, en los que sus propiedades fisicas, -

qu!micas y fisicoqu!micas cumplen una función determinada. 

En un grado mayor o menor. todos estos productos son solventes t6xicos 

y todas las personas que los inhalan, ya sea voluntaria, involuntaria

mente o incluso en forma accidental, se ven daf'\adas en su salud. Se -

afrontan entonces dos problemas fundamentales: 

a) La higiene y seguridad en el trabajo 

b; La farmacodependencia. (es esta última modalidad la estu

diada en el presente trabajo) 

Dentro de \a c\aslficacl6n general de las drogas los inha\antes estan

en el grupo de los depresores del s. N., siendo los m~s importantes 

los siguientes: 



NOMBRE QUJMICO 

Tolueno 

Xileno 

Acetona 

Gasolina 

Benzeno 

Hexano 

Hidrocarburos el orados 

Tetracloruro de carbono 

Tricloroeti lena 

Freons: 

Tri e 1oromonof1 uorometano 

D le lorofl uoroet lleno 

PRODUCTO COMERC l AL 

Cemento plástico 

Cemento de modelos 

Thiner 1 !quido 

Quitaesmalte de unas 

Cemento de mode 1 os 

Combustible de motores 

Cemento de hule 

25 

Liquido para encendedores 

Cemento plástico 

Quitamanchas 

Lavado en seco 

Quitagrasas 

Lavado en seco 

Refrigerac!On 

Aerosoles, refrigeración 

Aerosoles, refrigeración 

El abuso o uso crónico de estas sustancias da el más alto Indice toxi

cológico por las potencialidades relativamente altas de algunos compo

nentes qu!micos. Como contienen elementos volátiles, la forma de con

sumo habitual con fines de lntoxlcaclOn es la lnhalaclOn, ya sea dire_s 

tamente· del recipiente o vaciándose en una bolsa de pol letl leno para -

tal fin, siendo estas dos modalidades las más practicadas. 
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En Ja poblaci6n eotudiada por Torres ( 1975), la distribución de la - -

frecuencia de .. so de 105 distintos productos inhalables, es la slguie~ 

te: 

Cemento, 73.Zl (tolueno, acetona, etc.) 

Solventes comerciales, 19.7% (acetatos, al if~ticos, benzenoetc) 

Cloruro de etilo, 5.6":: 

Gasol lna, 1.4%. 

Un factor importante para la iniciación en la fannacodepend.:ncia de -

inhalantes parece ser la necesidad de incorporarse a un grupo social -

en el que el uso de las drogas se practica y valora (Cohen, 1975). Es

tudios m~s recientes (Gal~n. 1979) confirman en parte lo anterior: el 

75$ de los consumidores manifestó utilizarla por producirle placer y -

sabor agradable; un porcentaje similar acudta por sentimientos de tris_ 

teza y/o problemas faml liares¡ es importante seílalar que este estudio

el 21.71, acud!a por s!ndrome de abstinencia (dependencia Psicológica), 

ansiedad, depresión, malestar .general, dolores abdominales, calambres

en las piernas y 11 cruda 11
• 

El cuadro clinico de intoxicación a¡;arece segundos después de las pri-. 

meras inhalaciones y se caracteriza por un trastorno de conciencia con 

desorlentaci6n temporo-espaclal. Es frecuente una pal idéz en el ros-

tro asi como la presencia de tos y chupeteo como reacción inicial; -

adem~s, una sensación de hormigueo. mareo • seguida de una visión bo-

rrosa y dificulta para articular palabras. 

Los. efectos de la Inhalación de estos depresores del S. N. aparecen r2_ 

pldamente y duran al rededor de media her.a. Se presentan también esta -

dos de embriaguéz con euforia. inestabilidad en la marcha, sensación -
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de flotar, Inquietud, pérdida de las inhibiciones, agresividad y sent.!_ 

mientes de gran poder; se ven aturdidos y borrachos. En una fase pos

terior pueden vomitar. sentir mucho sueno e incluso perder la concien

cia. Cuando se recuperan pueden no recordar lo que ocurrió bajo los -

efectos del ihalante; si la intoxicación es severa, hay temblores, re! 

piracl6n r~pida y superficial, irregularidad en el latido cardiaco, -

convulsiones y estados de coma, pudiendo ! legar Incluso a la muerte. -

La lntoxlcacl6n puede Ir precedida de exitaci6n violenta o delirio; 

los efectos posteriores son n~useas, depresión, Insomnio y pérdida de 

apetito. 

El consumo de lnhalantes encierra varios pe! !gros como se anota. El -

efecto dañino sobre la capacidad de juicio puede ! levar al usuario a -

provocar accidentes peligrosos, pleitos. Lo m~s grave es el daño per

manente e irreversible que muchos lnhalantes producen en la medula 

Osea, en el hlgado yen los riílones; algunos estudios reportan que los 

lnhalantes tienen como blanco el sistema l lmblco estableciendose una -

secuencia de efecto que se inicia en las porciones olfatorias y se pr.!C 

paga a la amlgdal a baso lateral, hipocampo, cuerpos mami 1 ares, núcleos

anteriores tal~mlcos, circunvolucl6n del clngulo y corteza cerebral. -

Adem~s de ésto, se reporta dano cerebral con problema de aprendizaje.

El riesgo de sufrir dano cerebral es mayor en nlnos mal alimentados -

que viven en condiciones de gran Insalubridad (Jlménez, 1978) 

' La inhalación crónica de tolueno en un periodo de largo tiempo ha sido 

asociada con un slridrome conductual, mostrando daño profundo del con-

trol motor asl como daño de algunas capacidades Intelectuales y de me

moria. 
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El thiner provoca alteraciones canductuales a larga plaza; disminu-

ción y pérdida de actividad motora can nlveies de exltabll idad de Ja 

formación reticular. En su etapa inicial. al igual que el éter pro

voca estadas de euforia y alucinaciones, hiperactividad, aumento de 

Ja respuesta ante las estimulas ambientales. Al continuar la lnhal_i!. 

cl6n se bloquea la actividad motara presentando el sujeto un estado

catatónlca incrementando el tona muscular y la actividad refleja sa

m&tlca. Slmu!Uneamente, se Incrementa la exltabllidad de la forma

ción reticular hasta alcanzar niveles de saturacl6n, presentAndase -

crisis miacl6nlcas, par esa se clasiflca al thiner como estlmulante

del S. N. C., ya que en sus etapas avanzadas produce catatonia y mi.Q, 

clonla, pérdida de la actividad motora integrada e incrementa de la 

exltabil!dad de la frecuencia respiratoria (De la Garza, 1977). 

Acerca de la tintura de zapatas (2 nitro-propano, taluol, metanol ,-

isopropanol, anilina y lanolina) y el cementa pllstlco (talual, hep

tana, hexana y gasalventes). a nivel neurológica no se detectaran a.J. 

teraclones que puedieran ser atribuidas a estas sustancias. En las 

sujetas que han Inhalado experimentalmente cementa pl~stico se ha 

observado aplanamiento uniforme de las patenc!alldades cerebrales 

con tendencia a presentar ondas teta bltemporales de baja voltaje, a 

diferencia de la Inhalación de tintura de zapatos que produce actlv.!_ 

dad beta de alto voltaje que tiende a desaparecer en carta tiempo -

posterior a la Inhalación. 

Los resultados de la investigaciones estudiadas permiten señalar --

que la lnhalacl6n de solventes vol~tiles, especialmente el thiner, -

cemento y 11 activo 11 , ocasionan lesiones 'en tejido nervioso central. 
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Los efectos agudo$ y crónicos sobre rinón, corazón, htgildo, ml!dula ósea 

y cerebelo, parecen tener relación directa con la intensidad de la expE_ 

sici6n, tipo de solvente y variabilidad de sus componentes qutmicos (De 

la Garza 1977). 

Por otro lado, a través de estudios grafológicos en Inhaladores se de-

tecto fuerte tendencia al engano, a la Insinceridad, a la excentricidad, 

rendimiento escolar muy bajo con probable daño org~nico y tendencias -

al auto castigo. Cllnlcamente, se observan muy deterioradas las funcl,9_ 

nes intelectuales, asi como total descuido en su persona. 

Se consideran estas consecuencias personales asi como la propensión a -

accidentes, deterioro flsico, preludio al abuso, y consecuencias so-

ciales como el fracaso y abandono escolar, conductas delictivas y vio

lencia. 

Se sugiere la asoclacl6n entre el uso de inhalantes y las conductas p~ 

rasociales o francamente delictivas. ya que.·existe una correlación ba~ 

tante notoria c"on la dellncuencla juvenil y un bajo rendimiento esca-

lar en el abuso de estas sustancias (Cohen, 1975). Estas apreclacio-

nes se han confirmado a lo largo de las manifestaciones conductuales -

de los lhnaladores habltuales(La del lncuencla en el nrno y el adoles-

cente, 1988). 

Es necesario distinguir entre los Inhaladores ocasionales y habituales 

(estos últimos con finalldall de estudio en nuestra Investigación). El 

tipo de dependencia que desarrollan los consumidores habituales de 

lnhalables es una adlcclOn o dependencia pslqulca, con desarrollo de -

tolerancia es decir, necesidad de Incrementar progresivamente la dosis 
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para lograr el mismo efecto .. A µes.Jr de que se considera que la sus-

pensión de su uso no causa sindrome de abstinen~ia, Torres {1975) sei'i2_ 

la como signos y sintomas frecuentes: 

1 .- Exi tabi i idad 

2.- Inquietud 

3.- Ansiedad 

4.- Cefalea 

5.- Dolores abdominales y musculares. 

Indica adem6s, que la edad promedio de los inhaladores según el sexo -

es para los hombr!!s 17.6 años y para las mujeres 16. 1 aílos. Edward -

Press y Atan K Done. dan como cierta una relación de diez a uno entre

hombres y mujeres que practican la inhalaci6n de solventes industria-

les. 

Según datos del departamento de estad!stica del Consejo Tutelar para -

Menores Infractores del D.F., en el decenio comprendido de 1971 a 1980 

ingresaron a la instituci6n por abuso de f6rmacos un total de cinco -

mil trescientos setenta y ocho hombres por trecientas veintinueve muj~ 

res. 

Un estudio epidemio!6gico (Barroso i Romero, 1985), realizado entre la 

poblaci6n Infantil en México, demostró que la lnhalacl6n de sustancias 

vol6t!les se ha difundido extensamente en los últimos diez años. 

En consecuencia, se integr6 a partir de 1986, un sistema de registro -

en :1 &rea metropolitana para la api icaci6n de una cédula la cual ha -

revelado que la prevalencia de mujeres a~ictas va en aumento; en ellas 

se registra escolaridad b&slca Incompleta o desercl6n escolar en alto 
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porcentaje. 

Las sustancias de mayor uso s.egCm dicho estudio son: pegamentos, thiner, 

activo y gasolina. El fen6meno ya trasciende a las ~reas rurales y, re

sumiendo, se puede afinnar que su abuso afecta todas y cada una de las -

células, tejidos y sistemas del organismo humano; de jerarquizarse, la -

més importante consecuencia org~nica es la destrucción neuronal difusa.

sin que se preserve indemne algGn grupo neuronal del S.N.C., por lo que 

el adicto presenta mGltiples alteraciones neurológicas y pslqu!atrlcas,

demencla y destrucción del sustrato biológico m~s valioso para el hombre: 

la mente. 

Es ésta, según los autores 11 la m~s maligna de las adicciones, aniquilando 

el raciocinio, la memoria, la inteligencia, el cálculo,el juicio, la se.!!. 

sibil idad creativa y hasta la capacidad de amar y percibir la belleza". 

Aviado ( 1971) señala que los efectos fannaco16gicos m~s serlos de Ja --

lnhalacl6n de disolventes comerciales son la fa! Ja cardiaca y la depre-

sl6n por contractilidad del miocardio. Existe suficiente informaci6n -

para apoyar Ja conclusión de que la muerte por el abuso de disolventes -

sea causada por falla cardiaca. No es completamente claro el significa

do de la vasoconstricción pulmonar y el brocoespasmo inducidos por la -

inhalación de disolventes. ACm cuando los efectos puedan ser provocados 

en animales por Inhalación aguda, no sé sabe si la exposición crónica -

pueda originar hipertensión pulmonar y enfermedad pulmonar obstructlva -

crónica en el hombre (Contreras, 1977). 

Horvath y col. (1981), encontraron que la exposicl6n de ~ujetos a 240 

ppm de tolueno daQ...a como resultado una ejecución m~s pobre en estado de 
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Vigi l la. 

Suvolaiman y col. ( 1980), encontraron que 0.4 y 0.8 grs. de alcohol por 

kilo de peso produc1an en los sujetos estudiados una tendencia hacia el 

deterioro de la función vestibular; el deterlorof!l el m~s alto grado -

c1e alcohol, era mayor cuando los sujetos fueron también expuestos a 144 

ppm de x lleno. 

Berry y col. (1977), encuentran deficiencia en la ejecucl6n de pruebas

neuropsicológlcas de Inhaladores crónicos sugiriendo la conclusión de -

la presencia de daño cerebral. 

Koman, (1977), Indica que la Inhalación de disolventes se encuentra as_g_ 

ciada con Incidencia de conductas destructivas autodirigldas y heterod.!_ 

rlgidas, y la deprivaci6n afectiva que Impide una adecuada adaptación y 

produce,,lncapacldad para la comunicación verbal. 

De la Garza y col. (1977), encuentran como rasgo m~s caracterlstlco la 

depresión (403 de la población estudiada) y problemas en el proceso de 

la adaptación en la adolescencia en el 24.83 de los casos estudiados. 

MaLLOW (1976), asevera que los lnhalantes pueden producir neurotoxlci-

dad periférica. 

COhen (1975), encuentra que existe un daño en las actividades perceptua

les y cognoscitivas asociadas a la intoxicación aguda con disolventes. 

Gamberale (1972), encontró que 300 ppm de tolueno produclan un relaja-

miento (lentitud) del tiempo de reacción simple. 
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Lalffiloglla ( 1972), en su trabajo en el Centro Juvenll y Centros de Obser

vación de los tribunales para menares (actualmente Conseja Tutelar) pre

senta datos cllnicos basadas en la experiencia que ha tenido con usuarias 

de solventes y cementos pl~sticos: 

1.- Datos de disfunción cerebral en orden de frecuencia: 

a) Pared a o parallsls facial central. 

b) Alteraciones por lateralización de reflejos osteotendl 

nasos {por disminución o exacerbación) 

c) Trastornos del lenguaje (afasia, dislalta, dlsartMill 

d) Trastornos cerebelo-vetibulares (ataxia, marcha atax!

ca, vértigo, alteraciones del tono muscular) 

e) S!ntomas de dlsfucl6n cerebral del lóbulo frontal (aba-

timiento de la capacidad de juicio auto y heterocr!tico' 

f) Reflejos patol6glcos (Babinski en algunos casos) 

hj Dístencias de diversos tipos 

g) Alteraciones en el talante man! festadas paroxtstlcamen

te "fundamentalmente conducta agresiva no selectiva e -

indtscriminada 11 

Como se c001prender&, por los incisos a, g y h bien se podr!a integrar un 

stndrome de disfunción del lóbulo temporal. 

La aguda exposición al 6xido nitroso daña el aprendizaje (Lynn y col.1971). 

la retención o el recuerdo de información recientemente aprendida y el -· 

sentido del tiempo. 

Se han reülizado m61tlples estudios aplicando pruebas pslcol6glcas a los 

inhaladores. Chapel y Tay!or (1970), mencionan un estudio donde se apli

có el Test GestAltico Visomotor de L. Bender a 8 sujetos; t001ando en cue!'_ 
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ta las desviaciones que sumaron 92. Después de 7 d1as estas des

viaciones bajaron a 56. Las distorciones visomotoras fueron ca-

racter!sticas de la intoxicaci6n aguda del S.N.C. 

L. Abate, Brellin, Hulton y Mathecos (1g63). encontraron que la -

ejecucl6n del V.R.T. (rev) discriminó significativamente entre p~ 

cientes de daño cerebral y los del grupo control semejantes_!!n - -

edad, educación, estatus ocupacional y nivel verbal de Inteligen

cia. 

Von Kerekjarto ( 1962), compar6 Ja ejecución de un grupo con daño

cerebral y un grupo control en el V.R.T., Bender •. el Test de Ols~ 

ño de Memoria (Graham Kendal J) y el subtest de diseño con cubos -

de Wais, nivelando el promedio de edad y C.I. en los sujetos. El 

V .R. r; fué el mejor discriminador de los 4 tests con un 50:1: de -

las ejecuciones del grupo con daño cerebral con un nivel subnor-

mal, contra el 6% del grupo control. 
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IV.- CONSEJO TUTELAR. ASPECTOS GENERALES. 

El Consejo Tutelar para Menores Infractores del O.F. (antes tribu

nalpara Menores) es una institución dependiente de la Secretarla -

de Gobernación que absorve la población Infractora del D.F. Consta 

de un edificio central ubicado en Obrero Mundial No. 76 y cuatro -

consejos auxll iares que se encuentran dentro de las delegaciones -

pol!ticas: Cuahutémoc. Venustriano Carranza, Alvaro Obregón e IZt! 

palapa. 

Durante la presidencia del Lic. Luis Echeverria Alvarez, especlfl

camente en el mes de diciembre de 1974, se actualizó la ley de los 

tribunales para menores concordándose con el derecho que refonn6 -

el articulo 43 y demas relativos de la Constitución Polltlca de -

los Estados Unidos Mexicanos, denominandosele "Ley que crea los 

Consejos Tutelares para Menores Infractores del D.F." Dentro de e~ 

ta ley se observan las siguientes caracterfsticas: 

En primer ténnlno estan inspirados en una finalidad tutelar, pues

la idea de educación es la que predomina en todas sus detennlnaciE_ 

nes y no hay ninguna final !dad de represión. 

El Consejo es colegiado constituido por profesionistas de diversas 

especialldades,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. presid.!_ 

rA 1 un médico y un profesor especial idado en infractores, con el -

fin de evaluar al menor desde diferentes perspectivas y decretar -
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las medidas más eficaces. Se basan pura el lo en los estudios de 

personalidad que se les practican. 

Existen tres departamentos en el Consejo para estudiar la perso

nalidad del menor: médico, psicopedag6gico y social. Estos de

partamentos junto con los Centros de Observación aportan datos -

que penntten al consejero realizar un aneilisis del estado somát..!. 

ca ps!quico y sociológico del infractor. 

La autoridad policiaca sólo interviene en cuanto a la comisión -

de la conducta infractora infantil para poner a disposición del 

Consejo a los menores infractores. El ministerio p&blico esU -

eliminado, pues su función persecutoria de del ttos carece de si.2_ 

nificaciOn en un ambiente donde los actos cte los menores son tr~ 

tados con esp!ritu paternal, ampar~ndoios 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 car~cter definitivo 

y pueden ser modificadas y revocadas por el mismo. 

El procedimiento que se observa en el Consejo es el sigui~nte: 

Tan pronto como ingresa el menar. se le pone a disposición del 

consejo en turno y, previas las investigaciones conducentes, pa

sa el ir.enor a los Centros de Observación a fin de que los depar

tamentos antes descritos realicen el estudio de su personalidad. 

Las conclusiones a que llegan dichos departamentos son enviadas

al consejero instructor, quien en función de éstas y de los est,!!. 

dios personales que haya real izado del caso. presenta una resol,!! 
ción a sus compai"!:eros de sala, estudios que una vez discutido y 
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votado se pone en pr~ctica inmediatamente a efecto de buscar la rea

daptación social del menor, quien pasa al lugar que corresponda para 

tal efecto. 

Las medidas aplicables a los menores, serAn apercibimiento e intern! 

miento en la fonna Que sigue: 

1.- Libertad vigilada 

2.- Reclusl6n escolar 

3.- Reclusl6n en un hogar colectlvo o instituciones similares 

4.- Reclusión en establecimiento médico o pslqulatrlco 

5.- Reclusión en establecimiento especial de educación técni

ca 

6.- Reclusl6n en escuelas de tratamiento. 



V.- CARllCTERISTICAS BIOLOGICAS, PSJCOLOG!CAS Y SOC!llLES OEL MENOR - -

INFRACTOR. 

SI consideramos a los seres humanos como una unidad bio-pslco-social, 

tendremos como consecuencia que en caso de les menores infractores no 

habrá una causa única para tal comportamiento. 

Es evidente que la dlsposlcl6n hereditaria determina de manera decls! 

va la evolución de ia personalidad, siendo la lnfracci6n una expre--

si6n de esa personalidad, por lo que no se puede restar h•portancia a 

dicha disposición. 

Ei devenir de la personal !dad está determinado también por el medio -

circundante, y el delito es siempre una reacción a Impresiones amble!]_ 

tales. Esta tiene como resultado una conclusión de flujos heredlta-

rios y ambientales que no es posible desenredar ni en el aspecto sis

temático ni en cualquier caso particular. 

Existen algunas teortas que tratan oe dar una expl lcaclón acerca de -

la conducta infractora, las cuales se pueden enmarcar en las siguien

tes areas: 

1.- La médico-pslcológlca. Los aspectos considerados son pu

ramente personales y radican tan solo en la individuali

dad del sujeto integrado a su vez por aspectos som~tlcos 

en el que se Incluyen el S.N.C., endocrino y los factores 

biológicos y psicológicos de la vida Instintiva, afecti· 

va, intelectual y procesos ps!quicos. 

11 .- La socio lógica. Hace énfasis en el ambiente que rodea al 
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individuo, de la situación y del caracter de éste. 

"teniendo en cuenta conocimientos, experiencias y hechos, no hay -

una sola teoría lo bastante fuerte como para que fundamente una 

explicación satisfactoria de la conducta infractora (tocaven, 

1976). 
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M E T O D O 

1.- Planteamiento del prob1ema. 

Nuestro interés al real izar la presente investigación: ddec

tar las posibles alteraciones motoras, visuales, as! coma da

llo en algunas de las capacidades intelectuales: memoria y -

percepción en adolescentes Infractores en función de su con-

ducta de inhalación de solventes Industriales, a través de su 

ejecución en el V.R.T. (rev). En este sentido nos hacemos la 

siguiente pregunta: 

lLos menores infractOres inhaladores y no inhaladores. presen-

tan diferencias en cuanto a la percepción y memoria vlsuales

y .las habilidades vlsoconstructlvas? 

2.- Hipótesis. 

Hipótesis conceptual: los menares infractores inhaladores pri 

sentan alteraciones en la percepción, memoria y habilidades -

vlsoconstructhas, que se observan a través e una ejecución .. 

defectuosa en el V .R. T. (rev). 

Hipótesis O: no existen diferencias slgnlficatlvas entre dos 

grupos de menores· Infractores: inhal•dores y no inhaladores,

ª través de su ejecución en el V .R. T. (rev). 

Hipótesis \: existen diferencias significativas entre dos gr!!. 

pos de menores Infractores: Inhaladores y no inhaladores, a -

trav~s de su ejecución en el V.R.T. (rev) 

3.- Variables. 

Variable Independiente: conducta de inhalación. 

Variable. dependiente: presencia de da~o cerebral 
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4.- Definiciones operacionales. 

a) Conducta de inhalación. Se considerara para los fines de la - -

presente investigación. el inhalar activamente, por lo menos 3 

exposiciones semanarias cualquier sol vente industrial durante 3 

meses anteriores a la apl lcaclón del test 

b) Daño cerebral. Se considerara para los fines de la investiga--

ción, cualquier investigación de la percepción y memoria visua

les y habilidades visoconstructivas. Un puntaje Igual o mayor -

a cinco errores en la calificación por error (Anexo 2) 1 en la e· 

jecuclón del V.R.T. (rev.) forma "C". 

5.- Sujetos. 

La población estudiada en la presente Investigación se tomó del -

Consejo Tutelar para Menores Infractores del .O.F. 

La técnica de muestreo es No Probabll!stico, ya que la muestra no 

fué tomada al azar; la muestra es Intencional, pues se decidió de 

acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión la participación 

de Jos sujetos en el estudio (Levin, 1977). 

De acuerdo ~en lo anterior señalado, se seleccionaron 2 muestras:4 

58 menores Infractores inhaladores y 58 menores infractores no -

inhaladores de una población fluctuante en un lapso de seis meses 

(julio a diciembre de 1988). 

Los Criterios de Inclus!6n para ambas muestras fueron los slgule.!)_ 

tes: 

- Sexo mascul !no 

- Edad entre 15 y 17 años 11 meses 

- Escolaridad entre primero de ¡J'rimaria y segundo de secundaria _ 
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- Nivel socio-econ6mico medio y bajo 

- obtención de un puntaje equivalente al percentll 25 en adelan-

te, según el Test de Matrices Progresivas de Raven. 

los criterios de exclusión fuerón los siguientes: 

- Aquellos sujetos con problemas de coordinación vlsomotora gru~ 

sa u otros Indicios de antecedentes de lesión cerebral. 

Los datos requeridos para los criterios antes descritos fueron -

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

ción arrojada por el estudio psicológico aplicado a los menores

por personal de la Institución. 

6.- Escenario. 

la investigación presente se realizó en el departamento de Psic.e_ 

logia del Consejo Tutelar para menores infractores en el D.F. -

(Obrero Mundial No. 76). 

Los menores que llegan a esta Institución son adolescentes y pr~ 

púberes, cuya edad fluctua entre 8 y 17 años 11 meses, remitidos 

al consejo por haber cometido alguna ·infracción al código penal

como: robo, daños contra la salud, daños en propiedad ajena, por_ 

tac!ón de arma prohibida, fraude, homicidio, violación, lesiones 

etc •• Algunos de estos menores Ingresan por primera vez a la In.§_ 

titución, otros son reinsldentes una, dos o m~s ocasiones. Gen~ 

ralmente son de clase socio-económica baja y algunos, media. los 

Internos forman parte de una población circulante dentro del Co!!_ 

sejo (de 580 a 600 en el lapso de julio a diciembre de 1988, apr.2_ 

ximadamente). Los menores que llegan son asignados a un Conseje

ro, quien se encarga de estudiar su caso y un Promotor cuya fun

ción 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 -

~reas dirigidas por un custodio, sometiéndolos a estudio médico, 

social, pedagógico y ps icológ ice, real izados por personal espec i~ 

!izado 

7 .- Instrumentos. 

Entrevista y Test de Reteción Visual de Arthur L. eenton (rev). 

a) Entrevista. Se real izó una entrevista dirigida con los meno-

res a fin de obtener datos importantes como: edad, escolari-

dad. nivel socio-económico. exposición a Hnnacos y estado g~ 

neral de salud. 

Como ya se se~aló algunos datos se corroboraron con la Infor

mación obetenlda a través del estudio psicol6gico aplicado a 

a cada sujeto. Sin embargo otros, espec!ficamente la exposl-

clón a f~nnacos, la frecuencia, tipo de inhalante utilizado y 

combinaciOn con otras drogas, se tom6 de las respuestas pro-

porcionadas por cada sujeto en la situación de entrevista. 

b) Test de Retención Visual de Arthur L. Benton (rev) (anexo #1) 

Se aplicó éste ya que constituye un test gest~ltlco visomotor, 

de f&ci! y r~plda aplicación, que arroja datos cuantificables 

sobre Ja percepción y memoria visuales, as! como de las habl-

1 idades vi soconstructi vas. 

General ldadcs. 

La apl lcación de pruebas difiere de otras aproximaciones para 

estudiar anomai!as del comportamiento mostr~ndonos nuevos as

pectos, como Ja memoria visual y las habilidades pslcomotoras, 

que no se presentan en un exámen. general, por lo que el empleo 

de tests neurológicos sirve tanto para validar las lmpresio--
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nes del ex~me!'1 clfnico general como para proveer infonnílcíón 

adicional acerca de la inteligencia y la personalidad de! P2. 

ciente. 

El dano cerebral es el detenniante m&s frecuente en la ejec!!_ 

c16n defectuosa. 

Un trastorno que se encuentra con frecuencia en enfermos con 

lesiones cerebrales es un déficit de la memoria visual. El -

IOOtodo mas utll izado para valorar esta capacidad es el de -

administrar e! sujeto tests de "memoria de un dibujoº o de -

"retenc!tn visual" debido a su sensibilidad para detectar e§_ 

te tipo de alteraciones. 

Benton hace referencia al concepto de 11 praxia constructivaº. 

que se refiere a la actividad de poner en relación o artl-

cular entre st las partes para componer un todo. La contra-

partida patológica es l !amada "apraxia constructiva", que -

equlvaldrla a un déficit especifico en la actividad construE_ 

tlva. Formula ei autor tres fonnas viables para detectar ta

les déficits: por medio de la construcción con cubos (en do!!. 

de se manejan las tres dimendiones espaciales), como ei sub

test de lleschier; !·a combinacl6n de mosaicos (en donde inter_ 

vienen dos dimensiones espaciales) y el dibujo copiado (éste 

Gltimo diferente en cuanto a su capacidad y condiciones para 

detectar la alteracl6n de que se trata). 

El V .R. T. (rev), utiliza la tercera fonna de lnvestlgaci6n .

tiene sus bases en la Teor!a de la Gestalt, por lo que. en -

referencia a otros tests más ampliamente utilizados -p.e. el 

Test de Bender-, presenta algunas importantes s!Ínl l!tudes:-
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es un test visomotor en sentido extricto, el ex.aminado real iza 

la tared gráfica con modelos a la vista, asl también.es un test 

gest~ltico ya que el examinado demuestra su percepción de la -

forma. Otras de sus caracterlsticas son: es una prueba no ve!:. 

bal, de lapiz y papel se puede aplicar en fonna individual o -

colectiva asr como en un amplio rasgo de edades, no requiere -

entrenamiento previo ni un alto nivel de escolaridad. ofrece -

alguna ventajas sobre otras pruebas si mi lares, como utilizar -

protocolos y dos sistemas de apl lcación. 

Lo que se espera es que este esquema o patrón de acci6n (de º.!: 

ganización gestaltica) var!e en los distintos niveles de madu

ración o crecimiento y en los estados patológicos orgAnicos o 

func 1 ona lmente determinados. 

El producto de la prueba revela por tanto, como se percibe y - . 

organiza el estimulo, que significa para el sujeto, en que as

pectos los simplifica y que le añade. También pone de relieve

su capacidad para producir perceptos, su coordinación visomot~ 

ra y sus esquemas o patrones de acción. 

El test completo consta de 10 lAminas, (en tres versiones dif~ 

rentes: 11 C11
1 

11 011 y 11 E11
, que mjden 21.25 crns. por 13.75 cms., -

que se le presentan al sujeto en un órden predeterminado y pu~ 

de ser aplicado de 4 maneras distintas: forma de aplicación -

11A11
, 

11 B11
,

11 C11
• y 11 0 11

• 

Forma· de apl icaci6n"A 11
• Se le muestran al sujeto una por una -

de las tarjetas por un periodo de 10 segundos cada una, se re

tira la tarjeta en cuestión y se ie pide que reproduzca el di

bujo presentado (o Jo que recuerde del mismo). 
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Forma de aplicación 11811 
• Es escencialmente el mismo proce-

dimiento que para la apl icaci6n "A01
• s6lo que se le muestran 

al sujeto las tarjetas pOr un periodo de cinco segundos. 

Fonna de aplicación ''C". Se le pide al sujeto que reporduzca 

los dibujos con los modelos a la vista. 

Fonna de aplicación •o•. Se le pide al sujeto que observe -

cada lamina por espacio de 10 segundos, se le retira del ca!!!. 

po visual la tarjeta observada y se deja pasar un lapso de -

15 segundos, tras los cuales se le pide que reproduzca el dl 

bujo observado (o lo que recuerde del mismo). 

Para llevar a cabo la aplicación se le proporcionan al suje-

. to 10 hojas blancas (del mismo tamano que el de las tarjetas), 

un l~plz y un borrador. As! también se requiere de un lugar -

tranquilo y adecuado para realizar estas tareas,blen Ilumina

do y libre de dlstractores. 

La forma de calificación de la prueba est~ as! también dada -

dos versiones: 

Forma de cali flcacl6n por en-or 

Forma de call ficacl6n por figura 

El V.R.T. (rev) ha resultado de gran valor para examinar nl-

.nos con sospecha de dano cerebral. 

Este hallazgo concuerda con la experiencia cl!nlca general 

que sei'iala que en estos niños casi siempre se muestra un det~ 

rloro selectivo de la función intelectual: mientras que las -

habilldades verbales esUn bien desarrollas, las ejecuclones

vlsoperceptivas y visomotoras esUn significativamente dete-

rioradas. 
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Cuando se utilizan diseños con varios dibujos para detectar 

daño cerebral, como en este test, los pacientes afectados -

de lesiones del hemisferio derecho tienden a cometer mtis -

errores en la reproducción de las figuras situadas en la m! 

tad izquierda del diseño mientras que los pacientes con le

siones cerebrales izquierdas tienden a cometer m~s errores

en las figuras situadas en la parte derecha (Benton y Spreen, 

1963) •• 

El Indice mAs slgnlflcatlvo de la presencia de lesión cer~ 

bral que nos muestra este test es el nivel general de ejec~ 

ción obtenido, ya sea por el método de callficación por nG

mero de aciertos o por el método de error, que es un Indice 

de exactitud de la percepción y de la reproducción. 

A fin de establecer condiciones de aplicación semejantes a 

las proporcionadas en la ejecución y calificación de prue-

bas gest~lticas similares, se escogió la forma de aplicación 

"C" en el presente estudio y la forma de calificación por -

error. 

8.- Procedimiento. 

Una vez seleccionados los sujetos de las dos muestras (inhala

dores y no Inhaladores), se procedió a la aplicación del V.R.T. 

(rev) trabajando con los sujetos en forma Individual para efe_s 

tos de lograr mayor control en la ap!lcaclón del mismo, cubrleD_ 

do los criterios de inclusión antes descritos. 

Sistema de calificación. 

En ambos grupos se usó el sistema de claificación 11 por error"~ 

Este sistema clasifica los diferentes tipos de errores, propo!_ 
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cionandonos también un puntaje total. 1'\dem.!is proporciona una -

medida de eficiencia en la ejecución, as! como un an~lisis de 

las caractertsticas cual ita ti vas de la reproduce i6n de 1 a pru!!. 

ba. 

Una reporducción incorrecta puede tener varios errores. consi

der6ndose la presencia de daño cerebral con 5 o m~s errores en 

la ejecución. Este parAmetro estA dado por la tabla "Normas P!! 

ra la administración 11 C11
, Adultos. Interpretación y número de 

errores" (anexo No. 2). 

En el presente estudio se encontrarón en la cal ificaci6n 21 t.!_ 

pos de error en total. agrup~ndose de la siguiente manera: 

1.- Omisiones: a) figura mayor 

b) figura mayor derecha 

c) figura mayor izquierda 

2.- Distorsiones: a) figura mayor 

b) figura mayor izquierda 

c) figura periférica derecha 

d) figura periférica izquierda 

3.- Rotaciones: a) rotación de Ja figura mayor 

b) rotación en 45 grados de la figura mayor 

c) rotación en 180 grados de la figura mayor -

derecha. 

d) Rotación del eje horizontal de la figura ma

yor. 

4.- Errores de a) Distorsión de la figura mayor derecha 
·Tamaño: 
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b) Distorsión de la figura mayor Izquierda 

c) Distorsión de la figura periférica izquierda 

d) DI storslón de la figura periférica derecha 

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

Diseño 

sobre o debajo de las figuras mayores 

b) Desplazamiento de la figura periférica iz

quierda entre, adentro, sobre o debajo de

las ·figuras mayores 

c) Desplazamiento de la figura periférica de

recha hacia arriba 

d) Desplazamiento de la figura periférica Iz

quierda hacia arriba 

e) Desplazamiento de la figura periférica de

recha hacia abajo 

f) Desplazamiento de la figura periférica iz

quierda hacia abajo 

Se trata de una investigación ex-post-facto, en la que se manejaron 

dOs- muestras relacionadas de una misma pobl;:ici~n con el fin de conE,_ 

cer las variables Que nos permitieron discriminar con un alto grado 

de certeza (nivel de signiflcancia) las diferencias en la ejecución 

del V.R.T. (rev). Donde la Variable Independiente fué la conducta

de Inhalación y la Variable Dependiente fué la presencia de Daño C! 

rebral. Además se trato de que las muestras fueran lo más homogéneas 

posible, ambas de menores infractores: una de No Inhaladores y otra 

de Inhaladores, cubriendo los criter!os de Inclusión y Exclus!ón S! 
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ñalados anterlonnente • 

Se real izó un analisis descritivo y comparativo observ~ndose las -

frecuencias absolutas y relativas en cada l~mina> contrastando los 

errores en ambos grupos. 

Para el an~llsis estadlstico se consideró que la técnica m&s ade-

cuada es la Chi Cuadrada para dos muestras relacionadas, ya que e~ 

ta prueba no paramétrica nos permite hacer comparaciones entre las 

muestras utiliiadas, para probar las diferencias entre las frecuen

ciCis observadas y las frecuencias que se deben esperar y probar nu~s 

tra hipótesis de trabajo. 

Este an~l !sis estadlstico se llevó a cabo uti i Izando el Paquete Est!!_ 

d!stico para las Ciencias Sociales (SPSS), manejando el programa de 

Crosstabss. 
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RESULTADOS 

Para el an~lisis estad!stlcv se aslgnarón arbitrariamente un valor -

a cada error • mismos que aparecen a continuación: 

Orden; 00 . - no error 

01 .- MR omls16n de la figura mayor 

02 - PR omlst6n de la figura perlferlca derecha 

03 - PL omlsl6n de la figura perlferica Izquierda 

04 - SM dlstorci6n de la figura mayor 

05 - SML dlstorción de la figura mayor izquierdo 

06 - SPR dlstorcl6n de ta figura mayor derecha 

07 45M rotación de la figura mayor 

08 - St ML rotación en 45 grados de la figura mayor

! zqu lerda sobre un angulo 

09 .- 45 MR rotaci6n en .45 grados de la figura mayor

derecha 

10 .- 1BO MR rotación en 180 grados de la figura ma-

yor derecha 

11 45 ML rotación en 45 grados de la figura mayor 

Izquierda 

12 - Ver H rotación del eje .horizontal a travéz de la 

figura mayor, cuando ésta no pasa la mitad de la 

otra • 

13 .- St MR rotacl6n en 45 grados de la figura mayor -

derecha sobre un angulo 
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14.- Sz MR dlstorcl6n en el tamaño de la figura 

mayor derecha 

15.- Sz ML distorci6n en el tamaño de la figura 

mayor izquierda 

16.- Sz PR distorci6n en el tamaño de Ja figura 

pertferica derecha 

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

perlferlca izquierda 

18.- Mls PR desplazamiento de Ja figura mayor -

derecha 

19.- UPR desplazamiento de Ja figura perlferica 

derecha hacia arriba 

20.- UPL desplazamiento de Ja figura per!ferica 

Izquierda hacia arriba 

21.- DPR desplazamiento de la figura perlferica 

derecha hac 1 a abajo 

22.- DPL desplazamiento de la figura perlferlca 

izquierda hacia abajo. 

Como primera parte del anAI is is se presenta la frecuencia 

de error en cada !~mina considerando a los dos grupos en -

un mismo cuadro. 

A continuación se presentan dos tablas una con el total 

de sujetos y el número total de errores que se presentaron .• 

observandose mayor número de errores carnet idos en e 1 grupo 

de inhaladores. 

En otra tabla es el número total de errores que cometier6n 
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dese mayor número de errores cometidos en el grupo de inhaladores. 

reportandose en frecuencias absolutas y relativas (tabla No. 11). 

En la otra (tabla No. 12), ºse muestra el número total de errores -

por sujeto, en frecuencias absolutas y relativas. 

Ast mismo. los tipos de errores encontrados en ambos grupos se - -

cuantificaron en la tabla de proporciOn por tipo de errores (tabla-

No. 13) y se presentan graneas de ambos (graficas Nos. 11 y 12). 

Los porcentajes obtenidos se calcularon en funciOn del número total 

de errores cometidos en cada grupo: 150 para el Gpo.1 y 252 para

el Gpo. o. 

En cuanto a las categor1as de errores cometidos hacia la derecha e 

izquierda ambos grupos, se obtuvieron los resultados siguientes: 

INHALADORES 

Omisiones 

Derecha 16 

Izquierda 

11 Distorsiones 

Derecha 

Izquierda 

Ill Rotaciones 

Derecha 

Izquierda 

1 V Errores de tamaño 

Derecha 22 

Izquierda 21 

V Desplazamientos 

Derecha 96 

Izquierda 60 

NO INHALADORES 

Omisiones 

Derecha 11 

Izquierda 

II Distorsiones 

Derecha 

Izquierda 

111 Rotaciones 

Derecha 

Izquierda 4 

IV Errores de tamaño 

Derecha 11 

Izquierda 7 

V Desplazamientos 

Derecha 65 

Izquierda 31 



Total 

Derecha 

Izquierda 

143 

98 

Total 

Derecha 

Izquierda 

91 

43 

54 



TABLA rio. 1 

fRECUEUClA ne: ERRORES EN LA LAMJUA rmMERO uno 55 

GRUPO 1 GRUPO o 
IWMERO OE ~ fW l NHALAOORES l NHAl.ADORES 

ERROR 
FRECU· FRECU~ 
ENCIA ' EHCIA ' 

ERROR º' 10 17. 2 g t5.5 

ERROR os 1 1. 7 ú o 

ERROR 07 1 1.7 2 3.4 

-~ ---
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TABLA No. 2 

FRECUENCIA DE ERRORES EN LA LAHIHA Ho. 2 
57 

GRUPO No .. 1 GRUPO No.2 
No. DE ERROR NO lH~ALAOORES I HHALAOORES 

FRECU- FRECU-
EHCIA • ENCIA ' 

ERROR 07 o o 3 5.21 

ERROR os o o 1 L7'J. 

ERROR 19 o o 1 1. 7• 

1 
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GRAFICA No. 2 

GRAFICA DE BARRAS LAMINA No. 2 
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TABLA No. 3 
59 

FRECUENCIA OE ERRORES EN LA LAMINA No; 3 

GRUPO lfo. 1 GRUPO O 
Ho. OE ERROR NO INHALADORES INHALAOORES 

F i F ' 

ERROR 02 2 J •• 2 3 •• 

ERROR 06 1 1.7 1 1. 7 

ERROR 14 o o 1 1. 7 

ERROR 15 o o 1 1. 7 

ERROR 16 2 3.4 3 s. 2 

ERROR 18 1 1 .7 3 5.2 

ERROR 19 o o 2 3.4 

ERROR 20 o o 1 1. 7 

ERROR 21 8 13.8 8 13.8 

ERROR 22 o o 1 1.7 
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TABLA tlo. 4 61 
FRECUENCIA DE ERRORES EN LA LAMINA No. 4 

GRUPO tlo .. 1 GRUPO o 
Uo. DE ERROR NO 1 NHALADORES t NHALAOORES 

F i F i 

ERROR 03 o o 1 1. 7 

ERROR 05 1 1. 7 o o 
-

ERROR 15 o o 1 l. 7 

ERROR 16 o o 2 3.4 

ERROR 17 4 6.9 6 10.3 

ERROR 20 o o 3 5.2 

ERROR 21 1 l. 7 2 3.4 

ERROR 22 2 3.4 6 10. 3 
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TABLA ao. 5 
63 

FRECUENCIA DE ERRORtS EH LA LAMINA Ho. 5 

GRUPO 1 GRUPO O 
No. OE ERROR HO 1 HllALADORES INHALAOORES 

F ' F ' 
ERROR 03 1 1.7 1 1. 7 

ERROR 16 1 1.7 o o 
¡ 

ERROR 17 1 1. 7 4 6 .9 

ERROR 19 , 1.7 o o 

ERROR 20 8 13. 8 11 18.9 

ERROR 21 1 1. 7 o o 

ERROR 22 9 15.5 13 22. 4 
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11\BLA 1~o. 6 
65 

FRECUENCIA OE ERRORES EH LA LAMINA tlo. 6 

GRUPO No. 1 GRUPO o 
!to. OE ERROR llO INHALADORES l UHALADORES 

F ' F ' 
ERROR 02 • 6.9 • 6.9 

ERROR 03 o o 1 1.7 

ERROR 09 1 1. 7 o o 

ERROR 10 o o 3 s. 2 

ERROR 13 o o 2 3 •• 

ERROR 16 o o 1 \. 7 

ERROR 19 3 5.2 6 10.3 

ERROR 20 1 1. 7 o o 

ERROR 21 10 17 .2 \\ 18.9 

ERROR 22 o o 1 \. 7 
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TABLA Ho .. 7 67 

FRECUENCIA DE ERRORES EH LA LAHIHA No. 7 

GRUPO Ho .. 1 GRUPO o 
No. DE ERROR HO INHALADORES INHALADORES 

F ' F ' 
ERROR 01 1 1. 7 o o 

ERROR 02 2 3.4 3 5.4 

ERROR 05 2 3.4 1 1.7 

ERROR 06 1 1.7 o o 

ERROR 07 o o 1 1. 7 

ERROR 08 2 3.4 5 8.6 

ERROR 10 1 1. 7 o o 

ERROR 12 o o 2 3.4 

ERROR 13 o o 1 1. 7 

ERROR 14 o o 5 8.6 

ERROR 16 2 3.4 3 5.1 

ERROR 19 12 20.6 13 22.4 

ERROR 20 2 3.4 1 1. 7 

ERROR 21 6 10.3 13 22.4 
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TABLA No. a 69 

FRECUENCIA DE ERRORES LAMINA No. B 

GRUPO rlo. 1 GRUPO O 
!lo, DE ERROR no IllHALAOORES INHALADORES 

F i F ~ 

ERROR 02 o o 2 3.4 

ERROR 10 1 1. 7 o o 

ERROR 16 1 1. 7 4 6.9 

ERROR 19 2 3.4 s 8.6 

ERROR 20 o o \ 1. 7 

-- -
ERROR 21 9 15. s 13 22.4 

ERROR 22 o o 2 3. 4 
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TABLA No. 9 71 

FRECUENCIA OE ERRORES LAMINA No. 9 

GRUPO No. 1 GRUPO o 
No. PE ERROR 

NO J NHALAOORES 1 NAHALADORES 

r • r • 
ERROR 03 o o 1 1.7 

ERROR 14 o o 1 1.7 

ERROR 17 2 3.4 5 a.6 

ERROR 19 1 1 .7 o o 

ERROR 20 4 6.9 12 20.7 

ERROR 21 1 1. 7 o o 

ERROR 22 4 6.9 6 10.3 
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FRECUENCIA DE ERRORES LAMINA No. 10 

GRUPO No. 1 GRUPO o 
No. DE ERROR NO rnHALAOORES INHALADORES 

F • F • 
ERROR 02 3 5.2 3 5.2 

ERROR 05 o o 1 1. 7 

ERROR OB o o 1 1. 7 

ERROR 11 2 3.4 o o 

ERROR 12 o o 2 3.4 

ERROR 15 o o 3 5.2 

ERROR 16 3 5.2 3 5.2 

ERROR 19 5 8.6 13 22.4 

ERROR 20 o o 1 1.7 

ERROR 21 5 8.6 6 0.3 

ERROR 22 o o 1 1. 7 
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TMLA No. 11 7S 
NUMERO lOTAL DE ERRORES QUE SE COHETlEROfl EN CADA LAMINA 

GRUPO O INHAl.AOORES ,.. ... ,,nn Nn t " tNHM.A.OORES 

LAMINA F. •BSOLUTA F. RELATIVA F., ABSOLUTA F. RELATIVA 

1 ERROR.ES 11 18.91 EllRORES 12 zo. 681 

NO ERROR 47 81.U NO ERROR 46 79.31' 

z ERRORES 5 6.6• ERRORES o o 
NO ERROR S3 91.3' NO ERROR 56 100• 

3 ERRORES 23 39.6\ ERRORES 14 2Lti. -
NO ERROR 3S &o.n NO ERROR 44 7S.8S 

• ERRORES 21 36.2< ERRORES 8 13. 71 

HO ERROR 37 o,.,. 
NO ERRORES 50 86.2" 

s ERRORES 29 so• ERRORES . 22 37 .9\ 
NO ERRORES 29 so• NO ERRORES 36 62$ 

6 ERRORES 29 so• ERRORES 19 32.71 

NO ERRORES 29 soi NO ERRORES 39 67.a 

7 ERRORES 48 62.71 ERRORES 31 S3.4l 

NO ERROR 10 17 .24l NO ERROR 27 46.SS 

s ERRORES 27 46.SS ERRORES 13 22.a 

NO ERRORES 31 53.4\ NO ERRORES 4$ 77.SS 

9 ERRORES 2S 43.U ERRORES 12 20.69S 

NO ERRORES 33 56.89: NO ERRORES 46 79.31' 

10 ERRORES 34 sa. 62• ERRORES 18 311 

NO ERRORES 24 41.31 NO ERRORES 40 66.96\ 



TABLA tlo. 12 76 

rlo. TOTAL OE ERRORES POR SUJETO 

GRUPO No. 1 NO J NHALAOORES GRUPO o l PIHALAOORES 

No. ERRORES No. SUJETOS FRECUENCIA lio. ERRORES No. SUJETOS FRECUENCIA 

' • 
o 10 17.2' o 3 5.2• 

1 11 19' 1 4 6.9'.t 

2 7 12.u 2 12 20.9i 

' 3 12 20. 7'1 3 7 12. n. 

4 9 1 s.s. 4 5 8.6• 

5 s 8.6• 5 8 13 .81 

·-- ----- ·--· ------~-

6 2 3.4i 6 6 10. 3• 

8 2 3.4'1 7 4 6. 9'1 

8 5 8.6• 

9 3 s.a 

12 1 1. 7• 



GRUPO 1 

ERROR 

OMlSION 

OISTORCION 

ROTAClON 

ERRORES OE 
TA!WlO 

DESPLAZAMIENTO 

TOTALES OE 
ERRORES 

TABLA No. 13 

PROPORClON POR TIPO DE ERRORES EN El GRUPO DE INHALADORES Y 
NO I Nl!Al.AOORES • 

NO INHALADORES GRUPO o lNtlALAOORES 

FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA 
ABSOLUTA RELATIVA ERROR ABSOLUTA 

13 8.66 t OMlSION 18 

17 ll.33 t DlSTORCION 12 

6 u ROTACJON 12 

ERRORES OE 
18 12 i TAMA~O 43 

96 641 DESPLAZAMIENTO 156 

TOTAL DE 
150 100'1 ERRORES 252 

71 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

7.2' 

4.76 t 

9.12' 

17.06i 

61.9S 

1001:. 
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tomo ultima parte del an~llsls estad!stico, al comparar los grupos 

en cuanto Jl numero de errores comettdos,el valor de Chi Cuadrada 

es de 22.78 con 10 grados de 1 ibertad y un nivel de signlflcancia -

de 0.0116, observfodose que si hay diferencias significativas en- -

tre el grupo de Inhaladores y el grupo de No Inhaladores ,pres en -

tanda el primer mayor nCimero de errores que el segundoª lo que -

permite aceptar nuestra Hipótesis Conceptual. 

Considerando que esta diferencia se debe al daño cerebral de los -

sujetos por la conducta de inhalación de los diferentes tipos de -

sol ventes. 

80 

El tratamiento estad!stlco real izado se desarrollo segQn la fórmula 

para dos muestras relacionadas ,de la siguiente manera:(tabla No.14) 
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CONCLUSIONES 

La presente investigaciOn concluye con fundamento de resultados ob

tenidos. que una de las famacodependencias, como es la adicción a -

los inhalantes, es un factor determinante en la presencia de dano -

cerebral en los menores infractores, estableciéndose una relaclOn -

post ti va entre ambas contingencias. 

82 

Este tipo de farmacodependencla es prActicada principalmente por -

adolescentes que provienen de un medio sociocultural y econÓmico b! 

jos. de familias disfuncionales que propician conductas parasociales 

y antisociales, es decir, su organización y escala de valores cho-

can con las establecidas por la sociedad y, al transgredir estas -

nonnas, ~en sancionados mediante su segregación en el Consejo Tute

lar para Menores Infractores. 

Ast, los menores infractores internos en esta Institución, presen-

tan el tipo de organización y expresión particulares requeridos, -

asociando la conducta antisocial con la farmacodependencia de los -

lnhalantes. 

Es necesario considerar que estas caractertsticas socioculturales -

as! como el tipo de Infracciones que se registran en la poblaci6n,

no son determinantes de la conducta antisocial en el adolescente en 

general, ya que se ha observado que en estratos economicos altos y 

famll ias con otros tlpos de organlzaci6n se presentan dichas condu_s 

tas y, dadas sus condiciones economicas y sociales, esto; adolc~cc.!!. 

tes reciben atención elitista o preferencial y evaden las consecue!]_ 

cías de la conducta infractora (chantajes a la autoridad). O tam--

bién suele suceder que la fami 1 ia se encuentra estructurada y orga~ 

zada y responde ante !a autoridad por la conducta del menor sin re-
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querlr el internamiento de éste en el Consejo Tutelar. 

Aunado a las manifestaciones antisociales se asocia el problema de 

la farmacadependencia y su gravedad sugiere la urgencia de imple

mentar acciones preventivas y de asistencia en la poblacl6n de al

to riesgo en cuanto a la drogadicción por inhalantes, a fin de ab!!_ 

tir -entre otros aspectos- los niveles de presencia de alteraclo-

nes orgAnlcas. 

Los resultados obtenidos además de corroborar una relac16n entre -

la práctica de inhalación de solventes yla presencia de daño cere

bral, sugieren una especificidad con relación a la poblacl6n estu

diada y los tipos de error computados. 

También los tipos de errores m6s consistentes en el grupo de inha

ladores (desplazamientos hacia arriba y hacia abajo de las figuras 

periféricas izquierda y derecha), Indican cierta relaci!Jn entre -

las caractertsticas de este grupo y el tipo de alteraci6n present!!_ 

da. 

La consistencia en la presencia de errores cometidos por los indi

viduos estudiados en ambos grupos, en las Uminas 5, 6, 7 y 10, p~ 

ro sobre todo en la 7 (desplazamientos de las figuras períféricas

derecha o izquierda hacia arriba o hacia abajo), coincide con las 

observaciones del autor en cuanto a que la incapacidad para· repro

ducir la figura periférica se ha relacionado con una constriccl6n

general en el campo din~mlco visual, que es encontrado en muchos -

pacientes con enfermedades cerebrales, en particular con lesiones

parleto-occlpitales (Benton, 1974). 

ES importante señalar que Ja mayor frecuencia de errores cometidos 

se presente en las ejecuciones del lado derecho, lo que nos perml-
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te cene luir fundamentados en las observaciones hechas por Dentan, -

que un déficit Importante relacionado con la localizaci6n lateral -

de la lesl6n cerebral es un fenómeno de la no respuesta al estimulo 

en las mitades derecha o izquierda del espacio visual en presencia

de estimulaci6n simultanla en la mitad contra lateral. Nava (1974), 

afirma que el sindrome de la apraxla constructiva se presenta en -

las lesiones parleto-occlpitales Izquierdas, rara vez en las dere-

chas, caracterlzAndose por Ja Incapacidad del enfermo para dibujar

figuras simples, tales como una estrella de 4 puntas,un tr!Angulo -

dentro de un circulo etc. 

Las aplicaciones Individuales revelan mayor cantidad de error en el 

grupo de Inhaladores en comparación con la presentada en el grupo -

de no inhaladores Incluso algunos sujetos de este primer grupo, re

basan el número de 5 errores por aplicación Individual, establecido 

como Indicador de la presencia de dano cerebral según el autor en -

la tabla de puntuación correspondientes (anexo No. 2). 
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Las conclusiones generales p~esentadas corresponden a las condiciones 

particulares de aplicación y evaluación de los grupos seleccionados -

arrojando datos importantes. 

Sin embargo, es necesario senalar varios aspectos que puedleron influir 

en el tipo de resultados obtenidos, as! como el bagaje de información 

que se puede explotar de Jos mismos. 

No pudo certificarse el espacia de tiempo entre la Ciltima expos!ción

al solvente y la aplicación de la prueba. Esta condición ful! probabl! 

mente particular para cada sujeto influyendo en sus ejecuciones y se 

considera coma posible variable extraña en el estudio. 

Sin embargo, creemos que el control absoluto de esta variable esH -

fuera del alcance del lnvetigador, ya que depende tanto de Ja person!!_ 

lldad del individuo como de las condiciones medio ambientales en las 

que éste se desenvuelve. 

Al respecto sugerimos una lnvestigacl6n exahustlva de las condiciones 

de Inhalación del sujeta anteriores a la apl icacl6n del test, median

te entrevistas profundas a dicho_ sujeto de estudio y a su familia as! 

como una observación global de su media ambiente. 

También es recomendable que la .aplicación de la prueba se realice di

rectamente en el campo de acci6n del sujeto. 

Cómo sugerencias,apuntamos la necesidad de una investigación m6s pro

funda con respecto al V.R.T. (rev), utillzandolo como detector de la 

presencia de dano cerebral, ya que al constituir una prueba de l~piz

y papel, de f6cll apllcací6n y calif1caci6n no ha sido suficientemen

te aplicada; adem~s. por sus diferentes formas de apl lcaci6n nos pue-
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de proporcionar infonnaci6n valiosa. por ejemplo, en cuanto a los -

niveles de funcionamiento de ~reas mentales especificas: memoria !.!). 

mediata y mediata, atencl6n y concentración. capacidad de abstrac-

cl6n. etc. 

También se podr!an hacer comparaciones en estudios de seguimiento -

en la ejecución de la prueba, as! como comparar los resultados obt~ 

nidos por medio de ésta con los que arrcjen otras formas deevalua-

ci6n neuropsicol6gica (Bender, Figura compleja de Rey-Osterrlth. -

El Token, Holsteln-Reitan, etc,). 

Consideramos que e•iste un amplio campo de investigación en cuanto-

ª la ut!l ldad 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 evalución para corroborar 

el diagnóstico (por ejemplo electroencefalogramas, ·tomograf!as, etc}. 

Otro aspecto relacionado con los temas abordados en nuestra estudio 

es la Importancia de investigaciones más profundas de la farmacode

pendencla de lnhalantes y sus consecuencias en un alto porcentaje -

de la poblacilín joven mexicana. ya que al tener mayor conocimiento

de ésta se pueden Implementar acciones preventivas y de aslstencla

dtrigldas a los adolescentes de alto riesgo. 
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VISUAL RETENTION TEST 
Arthur l. Benton 

RECORD FORM 

99 

"º·---

NA.ME·--------------------- AOE ___ su __ _ 

PLACEOFTESTING, ___________ EXAMltlER------------

FIRST TESTING OATE.-------1 

FORM AOMINISTRATION 

"~ Dolan IODfll 

"' 

VII 

VIII 

Humbo 

~--
·u .. ., ... b01t ..... cnu1 •• 2pt .... """'· 

ERROR CATEGORL[S, 

01'r1!U\on"---

Oisl()f\ions._ 

Ptt,,....1atl11n~ 

Rot.11li0fll

Mitplace~nlt.

Sin EnOl'L----

Letl ErlOI'"-.--

Ri¡ht Error"----

N"..W.t 
cf[ITI)n 

SECOHD TESTING OATE.-------1 

FORM AOMINISTRATION 

Dolln 

"' 

~r,! 
: 

i 
1 

1 

1 
i 
1 
1 

ERROR CATEGORIES: 

Omiulon'---

Oi.iottion~ 

Pe.r~e1ation'---

Mit.p1Ktmel\l!lo--.-

S>l9 [fr'OI~ 

l111lt[rrort---

Ri¡nttrrot~ 

"'""'Wf o1c,.,,.,. 

i 

1 

1 

REMARKS ___________________________ _ 

INTt:RPRETATION1 _________________________ _ 

©. 
,...,nl...SI~ U.$.A. 
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A 11 E X O No. 2 



'º' 
NORMAS PARA LA ADMINISTRAC!ON "C": ADULTOS 

!NTERPRETACION POR NUMERO OE ERRORES 

Puntaje de Error para la Interpretación 

versión completa (10 diseños) 

0-2 T~rmino Medio 

3 Inferior al Término Medio 

4 L!mitrofe 

5 Dañado 

6 O m~s Severamente dañado 
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