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INTRODUCCION 

Hoy en día, la preocupación por problemas como la farmacodependencia y el alcoholismo, 
junto con las enfermedades de transmisión sexual y los embarazos no deseados, asi como los 
accidentes, la violencia y el suicidio, o compartida por los interesados en el bienestar de los 
jóvenes, en especial en lo que se refiere al consumo de drogas, ya que está considerado 
actualmente como uno de los problemas más importantes de salud pública en nuestro país. 

Se sabe que existe a nivel mundial un incremento de las drogas a partir de la segunda mitad 
de este siglo, pues la sociedad ha extendido ampliamente el uso (Barros, 1978; Ortíz, 1990) 
tanto de las drogas naturales (marihuana, hongos alucinógenos, peyote), como de las sintéticas 
(LSI), barbitúricos, anfetaminas, morfina, codeína). 

En México existe una creciente inclinación de los jóvenes por consumir sustancias 
tóxicas.Así lo observamos en estudios epidemiológicos realizados por diferentes investigadores 
cn dicha área (Medina-Mora,1994 ;Ortiz,1994; Rosovsky,1994). 

La compleja interacción entre factores biológicos y psicosociales, así como el aumento del 
acceso a las drogas, han incrementado a su vez, el número de consumidores de diversas 
sustancias tóxicas o drogas. Estos factores aunados al acceso de drogas, se traduce también en el 
incremento de poliusuarios que consumen distintos tipos de drogas.  

Las consecuencias de combinar drogas son altamente peligrosas ya que potencializan 
(sinergizan) los efectos de las mismas, causando dificultades en la percepción y en la 
coordinación motora (Spencer,1990; Schuckit,1990). Así, Schuckit (1990) refiere que los sujetos 
poliusuarios muestran mayor tendencia a los actos delictivos que los sujetos monousuarios, 
además que son más propensos a sufrir accidentes y tener problemas de salud en general. 

En un estudio realizado en México refiere que el 70% de accidentes automovilísticos y el 
30% de los ocurridos en el área laboral, están relacionados al consumo de drogas (SISVEA, 
1994). 

En otro estudio (Rosovsky,I994) refiere que el consumo de tóxicos está asociado a actos 
antisociales violentos e ideación suicida, especialmente si son poliusuarios. Sin embargo, en este 
estudio tampoco se especifica el tipo de poliuso más nocivo para los usuarios. 

Es por esto que la presente investigación tuvo por objetivo principal el comparar datos 
basados en la comparación de dos grupos: monousuarios y poliusuarios y el Indice de Deterioro 
Mental y Daño Neurológico relacionado al tiempo, tipo, número de drogas utilizadas o 
combinadas y fonna de combinarlas al consumirlas (secuencial o concomitantemente), por lo que 
se comparó el grupo de los sujetos monousuarios con los poliusuarios secuenciáles asi como con 
los poliusuarios concomitantes. Asimismo se correlacionó el tiempo de consumo en años con el 
índice de deterioro mental y daño neurológico. 

El cuerpo de la tesis se compone de tres capítulos, los cuales quedan comprendidos en la 
siguiente torna: 
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En el primer capitulo se describen los aspectos básicos de farmacodependencia y patrones 
de consumo de los usuarios, así como su clasificación por frecuencia de consumo 

Posteriormente, en el capítulo dos se describen las definiciones de los conceptos de 
Deterioro Mental y Daño Neurológico, así corno sus métodos de evaluación. En el tercer 
capítulo se describe el Método utilizado, señalando el procedimiento, la selección de sujetos y la 
:nuestra, la cual se dividió en dos grupos principales: Monousuarios y Poliusuarios. Las edades 
comprendidas fueron de 16 a 35 años de edad. Se aplicaron las pruebas de la Escala de 
Inteligencia para Adultos de Wccltsler, a fin de evaluar el índice de Deterioro Mental y el Test 
guestáltico visomotor de Lauretta Hender y la prueba de Pistas (Trail Making Test), a lin de 
evaluar el daño neurológico, basado en el factor de capacidad visomotriz. Y con la finalidad de 
contar con datos que nos permitieran conocer el estado de salud (le los sujetos, se recolectó 
información de los indicadores biológicos de los sujetos (estudios clínicos de laboratorio) y así 
contar con información que pudiera ser útil como herramienta de apoyo en el diagnóstico 
neuropsicológico ya que como lo han confirmado diversos investigadores en el área de la 
farmacodependencia dichos indicadores biológicos se han relacionado con el desempeño 
intelectual de los sujetos (Heming 1990; Reed, 1990;Tartcr, 1990; Ayala, 1992), observando que 
un mal estado de salud física repercute directamente en una mal funcionamiento intelectual. 
Asimismo autores como Ayala (1992) han utilizado dicha herramienta como apoyo en el 
tratamiento de alcohólicos como estrategia motivacional para el paciente. 

Finalmente, se presentan la descripción de resultados, así como las conclusiones y 
sugerencias del estudio, 

Al final del trabajo, se presentan los apéndices que incluyen resultados de los subtests del 
WATS, coeficiente intelectual de ambos grupos y los anexos con los instrumentos empleados. 



CAPITULO I 

FARMACODEPENDENCIA Y PATRON DE CONSUMO 



RESEÑA IIISTORICA SOBRE EL CONSUMO DE DROGAS 

El uso y el abuso de las drogas no es un problema de nuestro siglo. Desde hace miles de años, 
las personas han experimentado con distintas sustancias que actúan para alterar los estados de 
ánimo. Así las diferentes drogas han sido utilizadas con fines medicinales, rituales o hasta para el 
esparcimiento. 

En el próximo espacio, trataremos de narrar una reseña histórica sobre el consumo de 
algunas de las principales drogas.. 

Alcohol. 

El alcohol ha sido utilizado por siglos en ritos religiosos, como bebida en fiestas o como 
anestésico. Así, el ser humano encontró en el alcohol una de las formas para evitar el dolor. La 
lucha por resolver el problema del consumo excesivo de alcohol se encuentra ya registrado en 
escritos antiguos como en el Código de Ifammurabi, en el año de I700 A.C, en donde se refiere 
que ejecutaban a los. "borrachos" para que sirvieran de ejemplo. Asimismo, en Persia existían 
leyes religiosas y sociales rigurosísimas en contra del consumo de alcohol, las cuales rigen 
actualmente en otros países musulmanes corno Arabia-Saudita. 

Así también, en el año 81 A.C., el emperador Domiciano trató de controlar el consumo de 
alcohol, destntyuendo las plantas de la uva. 

Durante el esplendor griego, no podemos olvidar que el teatro nació en Grecia 
precisamente del culto a Dionisios (Baco en la mitología romana). En honor a Baco se 
celebraban las "bacanales", de escandalosa inmoralidad y que fueron prohibidos por el Senado 
romano en el año 168 A.C. 

En la India, se bebía un brebaje llamado el "soma" una bebida ritual de contenido 
alcohólico que arrojaban los vedas en la hoguera del sacrificio y que provocaba en los fieles, la 
percepción de elevarse hasta las "nubes" 

Así, el consumo del alcohol ha sido un problema social que se ha observado a través de los 
siglos, aunque su uso en el principio de la historia haya tenido diversos motivos: desde los 
religiosos hasta los medicinales. 

En la historia del alcohol , tampoco podemos olvidar un hecho muy importante que ocurrió 
en le siglo VIII: el proceso de destilación del alcohol, que fue desarrollado por un químico 
llamado Geber. Esto dió lugar a que se produjeran bebidas alcohólicas mucho más potentes y 
con el tiempo derivó en la producción de los "whiskys"en Inglaterra e Irlanda y los "scotchs" en 
Escocia, además de que este método influyó grandemente en la llegada y distribución del alcohol 
en América. Este patrón de "purificar" la droga para obtenerla en forma más potente, se aplicó 
también con otras drogas como la cocaína.  

Durante las Cruzadas de la Iglesia Católica se trajeron uvas de Persia a Europa. Francia 
comenzó la industria de su vino, tan conocido mundialmente. Después, el alcohol fue haciéndose 
más popular y ganando adeptos. El vino llegó a ser indispensable en la Edad Media y la 
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costumbre llegó a la Nueva España con la Conquista Española, donde se extendieron grandes 
viñedos 

En la época de la Revolución Industrial el consumo de bebidas alcohólicas fue símbolo de 
refinamiento y buen gusto. Así existió un motivo más para extender su uso en diferentes niveles 
sociales. Poco a poco fueron confundiéndose los motivos religiosos con los sociales, 
encontrándose con una sociedad que actuaba de manera ambivalente. Existían y existen aún 
sociedades que permiten el uso de unas drogas y prohiben otras, por ejemplo, en los países 
islámicos en donde se prohibe tajantemente el consumo del alcohol pero se fuma marihuana 
libremente. 

A pesar de los esfuerzos por castigar la conducta del abuso del alcohol con severas 
medidas como las aplicadas en sociedades antiguas, los autores contemporáneos del siglo XIX 
como Benjamín Rush (citado en Talbot, 1992) han tratado de conceptualizar el fenómeno no 
como un problema propio de indigentes, ignorantes o criminales, sino como una enfermedad 
tratable por medios científicos. Sin embargo no se atrevió a publicar sus conceptos por temor a 
la ley de la Templanza que empezaba a surgir. 

Ya en 1849, el Dr.Magnus Huss fue el primero en usar la palabra "alcohólico". Resultados 
de sus publicaciones que surgieron en EE.UU. influyeron en la creación de 11 hospitales para 
tratar al alcohólico como un enfermo. Aunque existían otras investigaciones alemanas y francesas 
sobre el tema del alcoholismo, nunca llegaron a tener el impacto suficiente para llamar la 
atención de la sociedad en general. Así surgió en 1935 en EE.UU. la asociación de Alcohólicos 
Anónimos que fue creada por dos alcohólicos que trataron de recuperarse por distintos medios 
sin resultado. Los principios de alcohólicos Anónimos han sido elaborados basados en filosofías 
teológicas, teorías psicológicas y médicas. El alcohólico encuentra en esta asociación de auto-
ayuda una alternativa de solución a su problema. Esta asociación llegó a México hace más de 30 
años y se ha extendido a través del mundo. 

Marihuana. 

El uso médico de las plantas se observa desde tiempos inmemoriales. Asi, se conocían las 
plantas que ayudaban a dormir, a despertar y a relajarse. La medicina oriental china está muy 
bien documentada con recetas de hierbas medicinales, incluyendo la marihuana que se usaba, 
entre otras funciones, para aliviar el estreñimiento. 

La marihuana fue llevada a la India, donde la usaron para curar la lepra y enfermedades 
venéreas. En África, la usaban para bajar las fiebres y facilitar el parto, en Europa y en América 
era usada por los marineros que utilizaban la planta para fabricar las sogas que necesitaban en sus 
barcos.  

En la antigua Roma, se masticaba la marihuana para inducir la risa durante sus 
celebraciones sociales y religiosas. Y si seguimos hurgando en los albores de nuestra civilización, 
encontramos muchas noticias en las obras del historiador griego Herodoto que escribió sobre 
pueblos que aspiraban vapores que emanaban de semillas de la planta de marihuana, así como de 
las orgías sagradas que se celebraban en el templo de Demeter, en donde se consumia esta 
planta.  



En el año 500 A C, los escitas ponían marihuana sobre piedras calientes y mientras estaban 
sentados en sus carpas gritando de alegría, iban inhalando los vapores. En la India, hasta hoy 
usan la planta para hacer una infusión como bebida. 

Aún durante el siglo XIX, la marihuana se prescribía como medicina, auxiliar en 
enfermedades como la tos, fatiga, reumatismo, asma, delirium tremens, jaqueca y menstniaciones 
dolorosas). Sin embargo, con el desarrollo de los fármacos dicho uso tendió a desaparecer y en 
1937 desapareció por completo debido a la Ley de Impuestos de los E E.111.1. 

En algunos círculos sociales, durante el siglo XIX , se popularizó el "hachís" en la esfera 
intelectual de Europa como un símbolo elitista. Así se sabe que artistas como Victor Hugo, 
Honorato de Bah" Baudelaire y muchos otros, usaban en sus reuniones el "hachís" (resina del 
cáñamo de la Cannabis Sativa o marihuana). 

La marihuana se popularizó también en el siglo XX entre artistas en Norteamérica, aunque 
no se había generalizado tanto como el consumo del alcohol. Llegó la prohibición del alcohol a 
principios de los años treinta, pero se empezaron a introducir las sustancias químicas como los 
tranquilizantes, drogas antipsicóticas y antidepresivos entre la población. 

Opio, Morfina y Heroína. 

En el siglo XIX, fueron creadas las tres drogas más dificiles de tratar: el Opio y sus 
derivados, la Morfina y la Heroína: 

Por el opio, China e Inglaterra lucharon a través de una guerra para decidir el control de la 
distribución y la venta del opio que Inglaterra producía en la India, pero que vendía a China, 
Dicha guerra la ganó Inglaterra dominando así su producción y distribución. 

El opio también es una droga con mucha historia. Hace mas de 4.000 años que los 
sumerios, que vivían en lo que hoy es Irán, cultivaban la amapola. La nombraron "la planta de la 
alegría" y sabían sacarle la resina para usarla como un chicle inhalante o mezclada con bebidas 
fermentadas. 

Así, en 1903 Adán Sertuener aisló el alcaloide del opio , denominándola morfina. La creó 
para curar la dependencia del opio. Así, muchos soldados heridos en las guerras de este siglo, se 
hicieron adictos al opio y luego a la morfina, debido al tratamiento que recibieron en el campo (le 
batalla. 

En 1898, se creó la heroína para combatir la adicción a la morfina, resultando así en una 
nueva adicción a la cual también había que combatir. 

Cocaína. 
A mediados del siglo XIX, el Dr. Albert Nieman, en Viena, fabricó el clorhidrato de 

cocaína, por primera vez.  
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S.Freud (citado en Talbot, 1991) , consideraba en un principio que esta sustancia ayudaba 
a curar la adicción a la morfina y al alcohol, sin embargo observó electos adversos en estos 
tratamientos tales corno una nueva adicción asi como reacciones psicóticas. 

A partir del siglo XIX se introdujo corno elemento medicinal y fue desapareciendo corno 
tal. Sin embargo, su uso resurgió durante la década de los años 80's convirtiéndose en un serio 
problema social. 

México y algunos paises de Latinoamérica corno Colombia son considerados importantes 
productores de esta droga. México es considerado actualmente por los distribuidores de drogas 
como puente principal de tráfico para la distribución de esta y otras drogas en Norteamérica y 
otros paises como Europa. Existe en la actualidad una amplia red de narcotráfico que se 
denominan "carteles" (ej. Del Golfo, De Cali, etc.,). Dicho fenómeno se ha extendido gracias a 
factores corno la corrupción política y administrativa, que hacen que este problema tome un cariz 
realmente grave. 

Tabaco. 

En tiempos prehistóricos y también en los primeros años de la colonización de América, el 
tabaco se utilizó como agente de alteración mental en contextos mágicos-religiosos por parte de 
los grupos indígenas , tanto en las selvas tropicales como en el Caribe y la región Andina. 

La vía de administración de la planta fue diversa: fumada, masticada, ingerida en forma 
liquida (infusiones) o inhalada (por medio del humo). En realidad, la forma actual de fumarlo 
evolucionó en tiempos más recientes, mientras que antes era más común la aspiración y la 
masticación de las hojas del tabaco. 

Después su uso se extendió por el mundo a través de Cristóbal Colón y a partir de 
entonces su uso se convirtió corno un acto social común considerado como símbolo de status en 
algunos círculos sociales. 

Aunque generalmente este tóxico era consumido principalmente por adultos, a partir de los 
años 50's comenzó a ser utilizado cada vez más por gente joven. 

El consumo de tabaco ha causado graves problemas de diversa indole, principalmente de 
salud: por ejemplo enfermedades como cáncer y enfisema pulmonar, las cuales han representado 
luchas continuas por parte de profesionales de la salud por desterrar el problema de la sociedad 
ya que apunta como uno de los principales problemas de salud en el planeta. 

Inhalables. 

Existen diversas sustancias que se han utilizado con fines médicos, por ejemplo, el óxido 
nitroso, el éter y el cloroformo, cuyo objetivo es la analgesia (disminuir el dolor) y la anestesia 
(desaparecer el dolor y/o dormir a la persona).  



Desde la antigüedad se utilizaban sustancias tóxicas inhaladas, con fines ritualistas o 
religiosos 

Por ejemplo en Deltbs, ciudad griega de la antigüedad, una anciana sacerdotisa llamada 
"pitonisa" inhalaba ciertas sustancias tóxicas con el fin invocar el "don" de la profecía y cuyo 
procedimiento para "obtenerlo" consistía en tostar hojas de laurel, de las cuales emanaban 
suficiente cantidad de tóxico (bióxido de carbono) y así poder "predecir" el futuro de sus 
consultantes o bien, para agradar a sus dioses. 

En las últimas décadas han comenzado a utilizarse diversos productos volátiles de uso 
casero, comercial o industrial, tales como pegamentos, pinturas, barnices, tíner, quitamanchas, 
fluidos de transmisión o frenos, ceras liquidas, quita-esmaltes, líquidos para encendedores, 
refrigerantes, pinturas de zapatos, gasolina y otros productos en aerosol. Estas sustancias se 
inhalan mediante la concentración de los gases del producto, por medio de bolsas de plástico, 
una estopa, una tela o cualquier recipiente. 

De esta manera, productos que habían sido concebidos para proporcionar un bienestar a la 
humanidad, al ser utilizadas con fines de alteración mental, han producido en su lugar un grave 
problema social. 

Durante los años 50's de este siglo, se registraron en forma científica los primeros casos de 
inhalación voluntaria de este tipo de sustancias (Talbot, 1991), registrándose también los 
primeros casos de intoxicación voluntaria por estas sustancias. 

Medina-Mora (1994) refiere que el consumo de estas drogas son utilizadas por la 
población predominantemente de origen hispano residente en EE.UU. 

También refiere que existe una tendencia por consumir estas sustancias en paises corno 
México y otros países de Latinoamérica corno Brasil, Guatemala y Perú por citar tinos ejemplos, 
encontrándose en la actualidad un triste destino para miles de niños y jóvenes que consumen 
dichos tóxicos. 

Drogas de uso médico. 

La mentalidad mundial comenzó a cambiar con el descubrimiento de las drogas para 
combatir la psicosis y estados emocionales como la ansiedad o la angustia intensas. 

Estas drogas iniciaron una revolución en el tratamiento del enfermo mental en las 
instituciones. Se descubrió en un nivel nunca experimentado anteriormente, la influencia de 
sustancias químicas sobre la mente humana, Estas drogas anti-psicóticas devolvían la normalidad 
a personas que habían dejado de funcionar normalmente y eran considerados "casos perdidos". 

Pnr primera vez, la comunidad científica a nivel mundial se dio cuenta de que la medicin.a 
podía cambiar drásticamente la mente y los sentimientos humanos y los pacientes podían regresar 
a sus casas estabilizados con dichas fármacos. 
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Actualmente, las drogas de uso medico junto con otras drogas han representado un 
problema social grave y cuya extensión ha ido aumentando progresivamente en diversos puntos 
del planeta. 

Mezcalina, Psilocihina, LSD. 

Esta clase particular de alucinógenos, son derivadas de plantas y hongos que han sido 
utilizadas con el lin de alterar los estados de conciencia y de la percepción. 

La psilocibina es extraída del hongo Stropharia Cubensis y la Psilocybe Mexicana. El LSD 
se sintetiza de un alcaloide del cornezuelo del centeno (Claviceps púrpura), hongo que crece en 
los granos del cereal. La mezcalina se extrae del cactus peyote Lophophora Willianisii. 

Algunas sustancias alucinógenas como el cactus fueron inhaladas por indios americanos. 
Este es el caso de una tribu ecuatoriana cuyos sacerdotes consumían el cactus utilizando un 
instrumento especial para depositar la sustancia en las narices de otros sacerdotes, de modo de 
facilitar la aspiración. 

En algunas sociedades primitivas, han sido conocidas durante milenios las plantas de las 
que se derivan los principales alucinógenos y se han utilizado para la adivinación, la cura, la 
comunión con los poderes sobrenaturales y la meditación, así corno para mejorar la comprensión 
de uno mismo o de la unidad social, también han servido para mitigar el hambre y aliviar la 
incomodidad y el aburrimiento. 

En el hemisferio occidental, la ingestión de plantas alucinógenas en los tiempos 
precolombinos se limitaba a una zona que se extiende desde lo que ahora es el sureste de los 
EE.UU. hasta la cuenca noroeste del Amazonas. Entre los aztecas había adivinos profesionales 
que conseguían la inspiración comiendo peyote y hongos alucinógenos (que los aztecas llamaban 
(teo-nanacaytl). 

En la coronación de Moctezuma, para hacer que la ceremonia pareciera mas espectacular, 
se llegaron a consumir peyote y hongos alucinógenos. 

En los años que siguieron a la conquista de México, se tenían informes de la existencia de 
ritos comunales con hongos entre los aztecas y otros indios del sur de México. I loy este uso del 
tipo comunal casi ha desaparecido, pero en algunas tribus, los hombres o mujeres dedicados a la 
medicina (curanderos) todavía participan del Psilocybe y Stropharia en sus rituales. 

Durante el siglo XIX los ritos religiosos apaches se llegaron a mezclar con los ritos 
cristianos, uniendo el consumo del peyote con sus oraciones y cánticos sacramentales, Estas 
costumbres tuvieron su origen en la región del Río Grande (Rio Bravo). Mi, se crearon las 
Iglesias Peyote. En 1918 se unieron varias iglesias para formar la Iglesia Nativa Americana, que 
hoy tiene alrededor de 225.000 miembros en tribus que se extienden desde Nevada a la costa 
este y desde la frontera con México a Saskattchesvan. Leyes como la Legislación Federal de los 
EE.UU. no ha logrado la prohibición del consumo del peyote a pesar de los esfuerzos por 
conseguirlo. 
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Durante el siglo XIX, los alucinógenos llamaron la atención de psiquiatras e intelectuales 
que a su vez, escribieron diversos tratados sobre ellas 

El principio activo del peyote fue aislado en 18% y en 1919 se reconoció que la estructura 
molecular de la mezcalina estaba relacionada con la epinefrina, la hormona suprarrenal. De esta 
manera se encontraría el "puente" neuroquímico entre la droga y la neurotransmision, ya que esta 
droga tiene un gran parecido con algunas sustancias de esta acción neuronal. 

En 1943, cuando se descubrió el LSD, y su extraordinaria potencia despertó de nuevo el 
interés por la posibilidad de encontrar un activador químico natural de los procesos 
esquizofrénicos y asi, tener la posibilidad de curar esta enfermedad. 

Durante los arios de 60' s ( la época de los hippies) se empezó a generalizar el uso de la 
marihuana entre los jóvenes de todas las clases sociales, asi como otras drogas como el ácido 
lisérgico dietilamida (LSD). La feniciclidina juntos con estas drogas, formaron parte de la 
década. 

Asten la actualidad la situación del consumo de drogas se ha complicado 
sorprendentemente debido a los avances de la tecnología aplicada al tráfico de drogas. El 
transporte se ha hecho mas rápido y efectivo internacionalmente, así como los medios para 
producir, traficar y vender drogas. Es decir, que una serie de condiciones favorables se ha 
reunido en este momento, en beneficio del tráfico y la venta de drogas y por ende, su extensión 
en todo el planeta como nunca antes en la historia del hombre. Es por este motivo que ha llegado 
a ser la gran "plaga" de nuestro siglo y quizá de nuestra civilización. 

Sin embargo, esta en nuestras manos determinar qué pasará en el futuro y cómo 
participaremos los ciudadanos de todo el mundo en la prevención de la farmacodependencia. 



I I 

CONSUMO DE DROGAS EN POBLACION MEXICANA 

El consumo de drogas en población mexicana ha adquirido características específicas en 
los últimos 10 años. Investigadores como Ortiz, (1990,1994); Medina Mora (1990,1994); 
Rosovsky (1990,1994) y el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las Adicciones (1994), han 
reconocido el incremento del consumo de diferentes drogas. 

Así, Medina-Mora (1990) refiere en un estudio realizado en distintos sectores del país en 
las que se incluyen encuestas de hogares, que el 4.1% de la población en México ha consumido 
una o más drogas, encontrándose entre las drogas de mayor uso: la marihuana con el 2.32%; los 
tranquilizantes con el 0.72%; los inhalables con el 0.61%; las anfetaminas y otros estimulantes, el 
0.66% y la cocaína el 0.28%, encontrándose la población joven masculina entre la mas afectada 
(de 12 a 34 años). 

En cuanto a la zonas del país con mayor número de consumidores de drogas comprenden: 
la zona Nor-Oriental y Centro-Norte de la República y el D.F. 

Los resultados de Medina-Mora (Op. cit.) son compartidos en forma similar en otros 
estudios epidemiológicos sobre el consumo de alcohol y tabaco en población mexicana 
(Rosovsky, 1991; Ortíz, 1991), resultando también en un mayor número de consumidores de 
dichos tóxicos en estas zonas del país. 

Dicha autora refiere reconocer que existe una tendencia general en el incremento del 
consumo de drogas ilegales corno la cocaína en población mexicana. Esta observación es similar 
a los estudios de Ortíz de 1986 y 1994 en encuestas realizadas en hogares y centros de atención 
a la farmacodependencia de la República mexicana. 

Asimismo, Medina-Mora (Op.cit.) refiere que la asimilación de los valores culturales del 
consumismo de EE.UU. puede estar influyendo en estos incrementos, especialmente en lo que 
concierne al consumo de cocaína. 

Por otra parte, la Encuesta Nacional de Adicciones (citado en Medina-Mora, 1994) 
también refiere que a nivel nacional, existe una tendencia por consumir sustancias tóxicas entre 
los estudiantes de educación media y media superior de las áreas urbanas y conurbadas del país, 
observando un incremento significativo de consumo de cocaína entre 1986 a 1992. 

Esta autora, asimismo, refiere que en el Distrito Federal, el 11.3% de los estudiantes 
refieren haber consumido una o más drogas en su vida. También reporta que el 1.8% de los 
estudiantes, consume tanto drogas legales como ilegales en forma regular ( 30 días al mes). 

En otra investigación, Ortíz (1994) refiere que ha habido un significativo incremento de 
usuarios de diversas drogas en población atendida en diversos centros de Atención de la 
Farmacodependencia en el D.F, Cd.Netz.ahualcóyotl y Naucalpan en el Edo. de México. Dicho 
autor refiere que en 1986 existía el 1.3% de consumidores de cocaina y en 1994 refiere el 
incremento en el consumo al 16.5%. Respecto a la marihuana ha observado asimismo un 
incremento de 41.1% en 1986 a 54.6 % en 1994. En cuanto a los tranquilizantes ha observado 



un cambio del 5.1% en 1986 al 15.1% en 1994. Respecto al alcohol refiere un incremento del 
27% en 1986 a 40.1 en 1994 en esta población. 

Asimismo en otros estudios epidemiológicos realizados en el Distrito Federal en centros de 
atención a la farmacodependencia, se reporta que las drogas más frecuentemente utilizadas por 
los jóvenes son: la marihuana en un 25%, los inhalables en el 24.7% y la cocaina en el 17.5% en 
población menor de 30 años de edad (Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las Adicciones 
1994). 

En cuanto al poliuso de drogas se han observado alarmantes proporciones de este tipo de 
consumo. Asi el S1SVEA (1994) lo refiere en un estudio realizado en centros de atención a la 
fannaeodependecia en el D.F y áreas conurbadas , refiriendo que existe en esta población el 
9.1% de monousuarios y el 90.8% poliusuarios, los cuales iniciaron con alcohol y continuaron 
con el consumo de una segunda droga en los primeros tres años de inicio del consumo, 
principalmente marihuana en un 51%, e inhalables en un 18%. Lo cual es de particular 
importancia el estudio de este tipo de usuarios, ya que como lo apuntamos anteriormente, es 
altamente peligroso el consumo combinado de drogas. 

En las próximas páginas trataremos de describir los efectos nocivos del uso de drogas y sus 
repercusiones en la conducta.  



DEFINICION DE CONCEPTOS BÁSICOS SOBRE FARNIACODEPENDENCIA 

A fin de aclarar algunos términos importantes para nuestro estudio, se ve la necesidad de 
apuntar algunos conceptos básicos de la fitrmacodependencia y aspectos relacionados por lo que 
a continuación se describirán dichos términos: 

Los conceptos básicos que se describen a continuación, fueron tomados del documento " 
Como identificar las drogas y sus usuarios", publicada por el Centro Mexicano de Estudios en 
Farmacodependencia y la Secretaría de Educación Publica en 1976 Dichas definiciones fueron 
propuestas a su vez por la Organización Mundial de la Salud, 

FARMACODEPENDENCIA. Es el estado psíquico y a veces lisie° causado por la 
interacción entre un organismo vivo y un fármaco, caracterizado por modificaciones del 
comportamiento y por otras reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible por 
tomar el fármaco en forma continua o peripecia a fin de experimentar sus efectos psíquicos y, a 
veces, para evitar el malestar producido por la privación. 

FARMACO. Es aquella sustancia que, introducida en el organismo vivo, puede modificar 
una o mas de sus funciones. 

DEPENDENCIA PSIQUICA o IIABITUACION Es cl uso compulsivo de una droga sin 
desarrollo de dependencia fisica, pero que implica también un grave peligro para el individuo, es 
decir, en la dependencia psíquica no se producen trastornos fisiológicos al suspender 
bruscamente la droga. Sin embargo, el individuo siente la necesidad de tomar la droga, necesidad 
que no puede reprimir. Este consumo compulsivo provoca alteraciones en la mente de la persona 
que varían según la droga. De cualquier forma, las alteraciones mentales son lo suficientemente 
importantes como para poner en peligro al individuo. 

DEPENDENCIA FISICA o ADICCION. Es un estado de adaptación biológica que se 
manifiesta por trastornos fisiológicos mas o menos intensos cuando se suspende bruscamente la 
droga. 

SINDROME DE ABSTINENCIA. Si bruscamente se deja de tomar la droga, ocurren 
trastornos fisiológicos como alteraciones en la frecuencia cardíaca, en la presión arterial y en la 
respiración, sudoración, vómitos, delirios, convulsiones, perdida de la conciencia, etc., las 
alteraciones pueden ser leves o graves, e incluso pueden llegar a provocar la muerte. Todos estos 
trastornos fisiológicos producidos al suspender bruscamente un fármaco se conocen en conjunto 
como síndrome de abstinencia. 

FENOMENO DE TOLERANCIA.Es la adaptación del organismo a los efectos de la droga, 
lo que implica la necesidad de aumentar las dosis para seguir obteniendo resultados de igual 
magnitud. Este fenómeno de tolerancia puede acompañar a los dos tipos de dependencia Como 
se ve, al aumentar las dosis el sujeto puede sufrir una intoxicación aguda. 

ABUSO. Es el consumo de una droga en forma excesiva, persistente o esporádica, 
incompatible o sin relación con la terapéutica médica habitual. Para que se pueda hablar de 
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abuso de una droga, es necesario que esta sustancia sea Hiena, o bien, que no sea usada como 
parte de un tratamiento médico. Además el consumo de la droga tiene que hacerse en cantidades 
excesivas, no importa si se le utiliza de vez en cuando o con frecuencia. 

A fin de ampliar los conceptos tratados anteriormente, se considerarán los siguientes 
términos, que serán usados en este estudio en igual forma que la lista siguiente 

PSIQUICO: Se entenderá por PSICOLOGICO O CONDUCTUAL. 

DROGA: Tendrá las acepciones de SUSTANCIA TOXICA O TÓXICO. 

INIIALABLE: Tendrá la acepción de SOLVENTE. 



CLASIFICACION DE LAS DROGAS MAS COMUNES 

Los fármacos de abuso se clasifican de acuerdo al efecto que ejercen sobre la actividad mental 
o el estado psicológico que provocan en una persona. Este efecto está clasificado en dos tipos 
acelerar o retardar la actividad mental: 
Los que producen estados de excitación, reciben el nombre de estimulantes. Los fármacos 

que retardan dicha actividad se llaman depresores. 

Dentro de los estimulantes existen tres tipos de drogas. El primero de ellos es el de las 
anfetaminas. El segundo es la cocaína. El tercero es un grupo especial, pues la excitación mental 
que producen se manifiesta en forma de alucinaciones, donde los sentidos se distorsionan y se 
perciben objetos que no existen en la realidad, Este grupo comprende a los alucinógenos. De 
ellos el más comúnmente usado en nuestro país es la marihuana que en grandes dosis produce 
alucinaciones, aunque en cantidades pequeñas no lo hace. Dentro de los alucinógenos también se 
encuentran otras drogas que, aunque no son tan comunes, empiezan a representar un problema. 
Tal es el caso de la LSD, de la mezcalina, y de la psilocibina. De todos los estimulantes, solo las 
anfetaminas tienen algún uso médico, pues, a veces, se usan en el manejo de la obesidad. Dentro 
los estimulantes también se encuentra la nicotina, elemento químico activo del tabaco, pero que 
no produce alucinaciones, pero sí adicción (Mac Donald, 1990). 

Los depresores comprenden, en primer lugar al alcohol, el cual también es una droga. De 
hecho, es la droga que más se consume y que más problemas ocasiona a nivel mundial. Otros 
depresores son los barbitúricos y los tranquilizantes, que en ocasiones se utilizan como 
medicamentos, así como los sedantes hipnóticos como las benzodiazepinas (ej. Diazepant, 
Rohypnol). 

Dentro de los depresores también se encuentra el grupo de la morfina y SUS derivados la 
heroína y la codeína. Todavía se sigue usando la morfina médicamente para calmar los dolores 
más intensos. 

Finalmente, tenemos un grupo especial de depresores, formado por los inhalables (solventes) 
estas drogas no se toman ni se inyectan como casi todas las demás, sino que se inhalan por la 
nariz y la boca. Dentro de este grupo se encuentran el cemento plástico, el tíner, el éter, la 
acetona. Su abuso constituye uno de los más graves problemas de farmacodependencia en 
México. ( Ortiz, 1990). 



DEFINICIONES DE LOS TER\IINOS MONOUSUARIO POLIUSUARIO. 

El término "poliusuario" o "polidrogas" comenzó a mencionarse por diferentes autores 
alrededor de los años 70's en los archivos psiquiátricos (Gould, citado en Schuckit, 1990). y por 
otros investigadores (Katifinan, Cohen, citado en Schuckit,1990) Actualmente en México por 
investigadores corno Ortíz (1992) y Barroso- Moguel (1992) los han utilizado con la finalidad de 
investigar los efectos tóxicos y los patrones de comportamiento de estos sujetos. El término 
"monousuario", se hace referencia por dichos autores, solo como farmacodependiente 
consumidor de una sola droga. 

Los patrones de consumo comunes a los sujetos poliusuarios son referidos por los 
investigadores del tema. 

Schuckit, (1990) refiere que el poliusuario es aquel que usa más de una droga para 
potencializar o contrarrestar los efectos de otra droga. Mi por ejemplo, un sujeto que consiima 
un estimulante durante el día tratará de contrarrestar los efectos del tóxico mediante el consumo 
de algún tranquilizante. 

Sin embargo no siempre el sujeto que consume más de un tipo de droga utilizará estos 
tóxicos para tratar su letargo o insomnio, sino que también podrá tener otros posibles patrones 
de consumo y que se resumen así: 

a. El sujeto que depende de una droga, pero que usa otras solamente cuando estén 
disponibles. 

b. El sujeto que depende de una droga y usa otra solamente cuando no puede conseguir la de 
su preferencia. 

c. El sujeto que abusa de una droga para potencializar o aumentar sus efectos es decir, que las 
usó concomitantemente (o sea que las combina en el mismo momento). Ej. combinar alcohol y 
solventes o marihuana y alcohol. 

d, El sujeto que abusa secuencialmente de diferentes drogas en diferentes horas del día, por 
ej. estimulantes en la mañana, ansioliticos durante la noche, con el fin de contrarrestar los efectos 
indeseables o desagradables de alguna de las drogas. 

e, Los que no tienen una droga de preferencia, pero tornan cualquier droga que esté a su 
alcance, porque en ese momento se encuentran disponibles. 

A partir de lo anterior se considerarán las siguientes definiciones de sujeto poliusuario y sujeto 
Monousuario, como ya se explicó anteriormente. 

SUJETO MONOUSUARIO: 
Sujeto que abusa de un solo tipo de droga por ocasión de consumo. 

SUJETO POLIUSUARIO 
Sujeto que usa más de un tipo de sustancia tóxica o droga por ocasión de consumo 

En estas definiciones no se incluye el consumo de tabaco, por ser una droga aceptada 
socialmente. 
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CLASIFICACIÓN DEL USUARIO SEGUN LA FRECUENCIA QUE USA LAS 
DROGAS. 

A continuación, se describirá el tipo de monousuario o poliusuario, de acuerdo a la 
frecuencia de uso de la (s) droga (s) a fin de aclarar el tipo de usuario que se seleccionará en el 
presente estudio, que será el de monousuario y poliusuario alto, ya que consideré que el 
deterioro mental y daño neurológico causados por las drogas podrían ser mas fácilmente 
observables o mas evidentes los efectos de las mismas. 

Así, consideré pertinente proponer la siguiente clasificación para los fines operativos del 
presente estudio. Estas se basa en la que realiza el Instituto Mexicano de Psiquiatría 
(Ortíz,1990). 

CLASIFICACIÓN DEL USUARIO PROPUESTA PARA LA TESIS, 

MONOUSUARIO: 

Monousuario experimental: Usuario que reportó consumo de un solo tipo de droga 

alguna vez en la vida. 

Monousuario ocasional: Usuario que reportó consumo de un solo tipo droga en el último 

año, pero no en el último mes. 

Monousuario leve: Usuario que reportó consumo de un solo tipo de droga en el último mes 
del a 5 días. 

Monousuario moderado: Usuario que reportó consumo de un solo tipo de droga en el 
último mes, de 6 a 19 días. 

Monousuario alto: Usuario que reportó consumo de un solo tipo dé droga en el último mes, 
durante 20 días o más. 

POLIIISUARIO 

Poliusuario experimental :Reporte de poliuso alguna vez en la vida. 

Poliusuario ocasional: Reporte de poliuso en el último año, pero no en el último mes. 

Poliusuario leve: Reporte de poliuso en por lo menos un día en el último mes, basta 5 veces, 

Poliusuario moderado: Reporte de poliuso en el último mes, de 6 a 19 días. 

Poliusuario alto: Reporte de poliuso en el último mes, durante 20 días o más. 
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CLASIFICACION DEL TIPO DE POLIUSUARIO SEGUN LA FORMA DE 
COMBINAR LAS DROGAS 

POLI USO CONCOMITANTE O COMBINADO: 

. El sujeto que abusa de más de una droga a lin de potencializar o aumentar sus efectos 
tóxicos, es decir, las usa concomitantemente (o sea que las combina en el mismo momento en ' 
que las consume, como ejemplo podemos citar, el tomar alcohol y píldoras tranquilizadoras o 
inhalar solventes al mismo tiempo ) y como lo referimos anteriormente, se excluye el tabaco. 

POLIUSO SECUENCIAL: 

2. El sujeto que abusa de diferentes drogas en diferentes horas del día, por ejemplo, 
estimulantes en la mañana, ansioliticos durante el día, e hipnóticos en la noche, con el fin de 
contrarrestar los efectos indeseables o desagradables de alguna de las drogas, así las drogas las 
usa secuencialmente. 

En esta definiciones, Schuckit (Op cit.), no incluye el tabaco. 



CAPITULO 2 

DETERIORO MENTAL Y DAÑO NEUROLOWCO 
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EFECTOS NOCIVOS DEL USO DE DROGAS SOBRE LA CONDUCTA 

Barroso Moguel (Op cit) refiere que el tiner determina reacciones de euforia inicial y 
alucinaciones por acción sobre el complejo amigdalino (sustancia blanca del cerebro) y 
disfunción del sistema limbico. Al principio de la inhalación se produce hiperactividad Si se 
continúa la inhalación, se reduce la actividad refleja somática, desarrollo de crisis miuclónicas (de 
tipo convulsivo) pasando por un período de ataxia o incoordinación motora), por lo que se le 
considera al tíner también como estimulante del sistema nervioso central, produciendo como 
efectos inmediatos; hipermotolidad, conducta alucinatoria, ataxia, catatonia (inmovilidad 
motora), crisis de tipo convulsivo; a partir del momento en que desaparecen la catatonia y las 
crisis convulsivas sobrevienen diversos automatismos durante los cuales no hay respuesta a los 
estímulos del medio ambiente. 

Además, estas drogas así como otras también de tipo alucinógeno, producen a la largo 
plazo, alteraciones de la conducta emocional que se manifiesta por cuadros depresivos y 
paranoides. Todos esto datos permiten suponer que las inhalaciones repetidas del tíner ocasionan 
una disfunción del sistema limbico que altera la conducta, producen respuestas inadecuadas.  

Conforme se aumentan el número de sesiones de inhalación de finer, el grado de disociación 
entre la excitabilidad de la formación reticular y del complejo amigdalino tiende a incrementarse, 
lo que significa que aunque los síntomas se atenúen, persisten aún más allá de varias semanas de 
su uso. 

En experimentos con los animales, mostraron indiferencia ante los estímulos, los monos se 
sentaron encorvando ventralmente el cuerpo, apoyaban el mentón sobre el pecho y colocaron las 
manos entre las piernas flexionadas. En esta posición permanecieron inmóviles durante períodos 
prolongados de tiempo sin modificarla, a pesar de que se les hiciese daño. Como consecuencia -
concluye la autora- se observa que se generan respuestas conductuales inadecuadas ante 
situaciones ambientales de emergencia, pues los sujetos están incapacitados para asumir actitudes 
de defensa.  

Esta aberración conductual se observa también en muchos niños y adolescentes que inhalan 
repetidas veces tiner por largo tiempo, teniendo una conducta de indiferencia al ambiente que va 
aún en contra de su supervivencia .  

En la intoxicación crónica de inhalables se produce un estado psicopatológico de 
depresión , estados paranoides o esquizoides y ( Barroso- Moguel, 19S8). Existen también 
destrucción de neuronas en forma difusa y progresiva en diferentes zonas del cerebro, cerebelo y 
médula ósea (que produce principalmente el tolueno), así como la degeneración con desaparición 
de muchas fibras nerviosas periféricas que alteran la sensibilidad y los movimientos (producidos 
por el hexano), lesiones que son irreversibles según el tiempo, la frecuencia y la cantidad de tiner 
inhalado. 

Por el uso de cocaína y de anfetaminas se han encontrado accidentes cerebro• vasculares 
por la gran estimulación en el sistema nevioso central causando depresión mesolimbica y meso-
frontal cortical cerebral. También producen destrucción del sistema doparninérgico causando 
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anhedonia que es un estado de amotivación grave por lo que los hace disfuncionales intelectual y 

socialmente. 

En general las drogas tanto estimulantes o depresivas del Sistema Nervioso, causan daños 
en el sistema neurotransmisor, ya que estas sustancias llegan a desgastarse por la continua 
ocupación de dichas drogas en la región intersináptica de las neuronas , causando problemas 
conductuales y del aprendizaje (Schuckit, 1990). 

Por el uso de marihuana se ha encontrado atrofia cerebral mediante el tomógrafo 
computarizada, (Reed, 1990). 

Respecto a los poliusuarios se han observado diferentes problemas de salud corno 'por 
ejemplo amnesia anterógrada y accidentes frecuentes en mayor proporción que en los 
monousuarios (Reed, 1990), 

Además de los síntomas neurovegetativos y neurobiológicos, así como los de orden 
psiquiátrico, están los producidos a largo plazo en la conducta respecto al funcionamiento 
intelectual y sus consecuencias a nivel neuro-psicológico. 

En diferentes tests neuro-psicológicos, muestran resultados de deficiencias cognitivas o 
intelectuales y daño neurológico en usuarios de diferentes drogas, entre ellos se encuentran el 
Token Test, Rey Figure Copy, Rey Figure Delay, Diseño de Bloques, Símbolos y Dígitos, 
Seguimiento Visual, el Test de Bcnton de Retención Visual, Test de Memoria de Peterson, 
Dominancia de Lateralidad Cerebral y Pruebas de Ataxia Estática de Visión Lateral y Frontales 
(Tarter, 1988). 

Así, podemos concluir que, en diversas investigaciones se han encontrado daño 
neurológico y alteraciones en los procesos de aprendizaje de los adictos al alcohol, marihuana, 
cocaína, benzodiazepinas, barbitúricos, psilocibina, mezcalina, LSD e inhalables (Barroso-
Mogucl, 1992; Ortiz, 1985; Reed, 1990), especialmente en sujetos poliusuarios. 

. 	Estos estudios revelaron un bajo rendimiento en la habilidad motora, la capacidad 
visomotriz, la atención, concentración y la memoria, en sujetos que consumen alcohol, 
marihuana, inhalables y Farmacos como tranquilizantes y anfetaminas. Estas deficiencias se 
prolongan aún después de la abstinencia por períodos de una semana hasta 6 meses, llegando a 
ser irreversible en muchos casos (Ifemina, 1988; Rece!, 1990; Tarter, 1990). Estas consecuencias 
van a depender de factores tales como la edad en que inicie su consumo, frecuencia de consumo 
o la edad en que deje de consumir. Los mismos autores están de acuerdo que en sujetos 
alcohólicos- por ejemplo -obtienen en parte recuperación de funciones cognitivas si no tienen 
más de 40 años o no tienen daños graves a nivel hepático después de 2 a 3 semanas de 
abstinencia, ya que estos sujetos al observar su desempeño neurológico y cognitivo después de 3 
o 4 meses , no mostraban recuperación de funciones intelectuales o neurológicas. 

Entre los instrumentos elegidos en el presente estudio se encuentran la Escala de Inteligencia 
para Adultos de Wechsler, con el fin de evaluar el índice de Deterioro Mental, y para evaluar 
daño neurológico mediante el factor de capacidad visomotriz: el Test GuestálticO Visomotor de 



22 

L. l3ender y el Trail Making Test o Prueba de Pistas. Este último test que consta de dos 
subpruebas (A ) y (B ) y ha sido citado en algunas investigaciones neuro-psicológicas, tales 

como las de lierning (1988), Tarter (1988) y Ayala (1992) en sujetos alcohólicos y adictos a 
cocaína. Dicha prueba evalúa en general, capacidad visomotriz y en especial la subprueba B, 
abstracción y flexibilidad cognitiva. 

Aunque existen diversos instrumentos neurontétricos para evaluar daño neurológico o 
deterioro mental, se eligieron estos por su facilidad en la aplicación, además de que no 
representan un alto costo en su aplicación. 

Así solo nos queda describir la definición y la evaluación del Deterioro Mental y Daño 
Neurológico que se presentará en páginas siguientes . 



DETERIORO MENTAL 

DEFINICION Y EVALUACION. 

El Deterioro Mental, es la disminución en la velocidad, exactitud o eficiencia que presenta una 
persona en la ejecución de sus tareas mentales, respecto al nivel de funcionamiento previo que le 
correspondía a dicha persona, con la única condición de que ésta disminución no se debe 
únicamente a la falta de práctica (Wechsler, 1952). Pero lo primero que debemos hacer es aclarar 
el término Deterioro Mental y las implicaciones correspondientes Por mental y únicamente para 
fines operativos, entenderemos las habilidades intelectuales. 

Dicho término se refiere a las funciones propias del cerebro y en especial la de la corteza 
cerebral. Esta región se encuentra dividida en cuatro regiones principales ( Mapa de Brodman ) y 
están divididas (Thompson, 1975) a su vez en las unciones de: capacidad de sintesis, control 
motor de movimientos y motora del lenguaje (Lóbulo Frontal); función de percepción visual o 
reconocimiento visual o memoria visual (Lóbulo Occipital); función sensitiva y de asociación, 
asociación en la orientación espacial y sensaciones orgánicas o somotopsiquicas (Lóbulo 
Parietal) y la función auditiva y de reconocimiento de palabras o memoria auditiva 
(LóbuloTemporal). 

El Deterioro Mental ocurre en todas las personas progresivamente a partir de los 20 a 24 
años hasta la muerte, según las comprobación estadística con el %VAIS así como las 
observaciones clínicas de Wechsler ( 1952). 

Cada capacidad intelectual humana después de llegar a un máximo de funcionamiento 
comienza una declinación inmediata, esta declinación es primero muy lenta pero después de 
algún tiempo aumenta perceptiblemente. 

El tiempo en el cual se alcanza el máximo desarrollo varia de una persona a otra, pero rara 
vez ocurre mas allá de los 30 años y la mayoría de los casos al comienzo de los 20 y una vez que 
se inicia la declinación, progresa en Rima continua entre los 30 y 60 años siendo mas o menos 
lineal, tanto en forma general, como en las de algunas habilidades especificas. 

La diferencia principal reside en la edad, en la cual comienza la declinación. Las diferentes 
habilidades mentales o intelectuales declinan a ritmos diferentes. Lo que uno pierde a través del 
descenso de sus habilidades, lo puede reemplazar a menudo por la adquisición del conocimiento 
y la experiencia. La declinación de las habilidades intelectuales con la edad es parte de un 
proceso orgánico general, el cual constituye el fenómeno universal de la senilidad y se ha 
insistido sobre el hecho dé que el fenómeno comienza temprimó en la vida. La evidencia que se 
ha aducido para esta hipótesis es el paralelismo que se ha encontrado en el ritmo de declinación 
de varias habilidades fisicas y mentales, esto tiene su base en el cambio progresivo del peso del 
cerebro con la edad. 

El cerebro es el órgano de las habilidades o funciones intelectuales, por lo que es 
completamente razonable aceptar que aún los cambios de espesor, tales como las alteraciones de 
peso pueden afectar su liinción, existe un estrecho paralelismo entre la pérdida de peso cerebral y 
la declinación natural en las habilidades mentales con la edad (Roed, 1975). 

*O 
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El Deterioro Mental o declinación de las t'unciones intelectuales tiene diversas causas además 
del paso del tiempo y se encuentran también por el uso de tóxicos. Grant (citado en Reed, 1990) 
refiere que con el uso de drogas desde la primera exposición pueden darse cambios neuronales 
tules como destrucción de los receptores dopaminérgicas o microinfartos en las neuronas por uso 
de estimulantes, cambios que pueden ocurrir más tarde o más temprano conforme el sujeto siga 
consumiendo tóxicos. Estos cambios orgánicos se reflejan en el funcionamiento intelectual del 
individuo deteriorando sus habilidades visomotoras, verbales, numéricas y de abstracción además 
de la memoria entre otros. 

Dicho deterioro causado por tóxicos puede ser reversible dependiendo de la toxicidad de la 
droga, la cantidad consumida, la frecuencia de uso, predisposición al daño o vulnerabilidad, la 
edad, nutrición y estado de salud en general del sujeto (Grant, 1980; Tarter,1990). Además, 
refiere (Reed, 1990) que la reversibilidad de estos cambios se pueden dar también si no existen 
cambios estructurales de la neurona por pérdida o daño en el núcleo. 

INVESTIGACIONES REALIZADAS CON LA ESCALA DE INTELIGENCIA 
WECIISLER 

PARA ADULTOS EN FARMACODEPENDIENTES 

En investigaciones con la Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler se han observado 
correlaciones positivas en sujetos con la enfermedad degenerativa del sistema nervioso 
(Alzheimer) y el instrumento neurométrico del cerebro SPECT o tomógrafo computarizado y 
fallas en los 11 subtests del WATS. 

En diversas investigaciones con la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos (WAIS) se 
han realizado con adictos a diversas drogas. Ortíz (1989), investigó a consumidores crónicos de 
solventes y halló un diagnóstico de "clínicamente significativo" en el índice de deterioro mental, 
mediante la prueba de Inteligencia para Adultos Wechsler (WATS). 

En sujetos adictos a depresores, se encontró también en estos sujetos, dificultad en las tareas 
viso-espaciales y pobre desempeño en la atención sostenida (concentración) así como deterioro 
mental, aún después de 6 años de haber dejado de consumir el tóxico (Reed, 1990). 

También refiere que la cocaína y las anfetaminas producen deficiencias en el pensamiento 
abstracto y en la memoria a largo plazo. Spencer (1990) encontró en alcohólicos, dificultad en la 
ejecución en tareas viso•espaciales por daños en la región vestibular del hemisferio derecho del 
cerebro, también refiere fallas en el potencial evocado ( P3 ), el cual aparece disminuido 
significativamente en sujetos alcohólicos, presentando dificultad en la atención y concentración. 

También menciona Spencer (1990) haber encontrado bajo voltaje. en el potencial eléctrico en 
la región de la corteza del cerebro humano, la cual refiere está relacionada con el decremento en 
la capacidad de memoria a largo y corto plazo y en la velocidad en las respuestas emitidas por el 
sujeto, las cuales son importantes como indicadores de fallas a nivel neurológico en sujetos que 
abusan de alcohol. 
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Schuckit (1990) muestra que el abuso de sustancias depresoras del Sistema Nervioso Central 
(tranquilizantes como benzodiazepinas o barbitúricos), también interfieren en la capacidad del 
aprendizaje, disminuyendo la memoria, asi como pobre desempeño en el diseño con cubos. 

En sujetos adictos a marihuana, Reed (1990) encontró decremento en la memoria, atención y 
concentración. Algunas de las investigaciones realizadas por Barroso- Moguel (1988) con 
sujetos farmacodependientes, incluyen casos de usuarios que por lo menos combinaron alcohol y 
tiner, ésta última sustancia tóxica, es en si misma, un solvente compuesto a su vez por diferentes 
componentes químicos (tolueno, benceno, metano!, butano! y acetona). Asimismo advierte sobre 
los riesgos de combinar en el organismo los solventes con el alcohol, ya que se potencializa su 
acción tóxica (aumenta la velocidad de acción tóxica en el organismo) y provocan con su abuso 
alteraciones en la memoria y juicio. 

Los sujetos poliusuarios se encuentran en mayor desventaja que los monousuarios en juicio y 
memoria así como en la planeación y anticipación y capacidad visomotriz (Reed, 1990). 

Las investigaciones referentes a los efectos nocivos en relación al Daño Neurológico 
(Spcncer; 1990, Schuckit, 1990; Reed; 1990) por el uso combinado de drogas, se observan 
escasos y generalizados, ya que como lo anotamos en la Introducción, no mencionan el tipo de 
poliuso más nocivo para el sujeto. Además tampoco hacen referencia a la declinación de las 
funciones intelectuales o Deterioro Mental, solo a los aspectos ya mencionados en éste mismo 
capitulo. 

Problemas en la Medición del Deterioro Mental. 

Uno de los problemas con el que se encontró Wechsler al realizar la medición del Deterioro 
Mental son principalmente tres y se anotan abajo: 

1) La medición confiable de la habilidad efectiva o funcionamiento presente del individuo. 

2) La evaluación de su nivel de funcionamiento previo. 

3) La expresión de la diferencia entre los dos niveles de funcionamiento expresados en términos 
significativos y cuantitativos. 

Respecto al primer punto, actualmente el WATS permite la medición de un número bastante 
grande de habilidades intelectuales, a través de la mayor parte de la vida adulta (hasta los 70 
años). 

El segundo punto es más dificil ya que en la mayoría de los casos, carecemos de datos 
psicométricos previos por medio de los cuales se pueden realizar tales comparaciones, pero 
Wechsler al ver que ciertas habilidades declinan más despacio con la edad que otras tomó esta 
diferencia en el ritmo de declinación de varias habilidades como una posibilidad de estimar 
niveles de funcionamiento previo, es decir, si las habilidades que no declinan de manera 
significativa con la edad, son precisamente aquellas que estuvieron menos afectadas por el 
proceso de deterioro, se podría suponer que las anotaciones que un individuo alcanza en estos 
subtests que miden dichas habilidades representan su dotación natural o permanente. 
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Así Wechsler, ha resuelto el problema de la siguiente manera. 

Decidió dividir en subtests mantenidos y no mantenidos, pero a la vez tomando en cuenta el tipo 
de habilidad medida por medio de estos subtests ya que debe existir una similitud funcional entre 
los tests de contraste para que se equilibren, de esta manera, se tomaron el mismo número de 
subtests verbales que el de ejecutivos, quedando de la siguiente forma: 

SUBTESTS QUE SE MANTIENEN CON LA EDAD; 

INFORMACIÓN 
COMPRENSIÓN 
ENSAMBLE DE OBJETOS 
FIGURAS INCOMPLETAS 
VOCABULARIO 

SUBTESTS QUE NO SE MANTIENEN CON LA EDAD 

SIMBOLOS Y DÍGITOS 
ARITMÉTICA 
RETENCIÓN DE DÍGITOS 
DISEÑO CON CUBOS. 
SEMEJANZAS. 

Así, Wechsler elaboró una fórmula basada en las observaciones clínicas con diferentes 
sujetos, concluyó que los subtests anteriores se conforman por medio de la siguiente fórmula y 
que consiste en la relación de los pontajes mantenidos con la edad (M) y las No Mantenidas con 
la edad (NM), en este caso se resta el producto de la suma de los puntajes normalizados o 
pesados de los subtests (M) y (NM), dividiendo esta resta entre la suma de las puntuaciones 
normalizadas de M y después multiplicando este producto por cien, dándonos por resultado el 
Índice de Deterioro Mental. 

Así elaboró la siguiente fórmula: 	 11- NM x 100 - I.D (1/0 
M 

En donde M representan las habilidades mantenidadas en el tiempo. 
En donde NM representa el producto que resulta de la multiplicación de las habilidades no 
mantenidas en el tiempo y las mantenidas en el tiempo. 
En donde I.D. % es el Indice de Deterioro Mental ert porcentaje. 

El Índice de Deterioro mental se manifiesta en función de porcentaje a fin de tomar en 
consideración la magnitud absoluta de las sumas comparadas, el deterioro se manifiesta si la 
pérdida en dicho porcentaje es considerable o el cociente de eficiencia baja, es decir, si es 
considerablemente más bajo de 100, ahora bien el problema consiste en definir lo que se entiende 
por pérdida considerable o significativa. Esto se resuelve comparando el pontaje obtenido por el 
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sujeto con el "deterioro normal o promedio", que se espera en sujetos de su edad y esta 
diferencia nos la da el puntaje de signilicancia del Deterioro Mental, estas comparaciones se 
hacen a través de tablas. 

El porcentaje del indice de Deterioro Mental se compara con el promedio norma de deterioro 
a distintas edades, que se colocan en la siguientes tabla: 

Edades % de Deterioro Mental 
20- 24 0% 
25-29 1% 
30-34 3% 
35-39 5% 
40-44 8% 
45-49 11% 
50-54 14% 
55-59 16% 

Si el resultado de aplicar la diferencia entre las habilidades mantenidas y no mantenidas con la 
edad da los anteriores puntajes y corresponden a la edad del sujeto, son normales pero si es 
superior el Indice de deterioro mental entonces se consulta la siguiente tabla y en la que se 
realizarán los diagnósticos correspondientes: 

DIAGNOSTICO DE ÍNDICE DE DETERIORO MENTAL: (en Anastasi, 1974). 

a) Si el Indice de deterioro mental es mayor hasta un 10% del normal para la edad, el diagnostico 
es sospechoso. 

b) Si el índice de deterioro mental es mayor de I I a 20% del normal para la edad, es clínicamente 
significativo. 

c) Si el índice de deterioro mental es mayor del 20% del normal para la edad, en adelante, es 
patológico. 

Conclusión: Hemos observado que el deterioro mental se encuentra íntimamente relacionado con 
el daño neurológico. En el presente estudio se dividieron dichos términos para facilitar las 
conclusiones finales, ya que considero que las pruebas eligidas evalúan básicamente un mismo 
fenómeno (incluyendo las habilidades viso motoras, verbales, numéricas, etc.;). 
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DAÑO N EUROLOGICO 

DEFINICION Y EVALUACION. 

En el presente estudio se considerarari el término como aquél que resulte de la evaluación de 

los tests de Lauretta hender y el Test de Pistas (ver anexos 4 y 5). 

Estos tests evalúan el daño neurológico mediante el factor de capacidad visomotriz, 

ASPECTOS CONCEPTUALES BASICOS DE LA PRUEBA DE L. HENDER. 

A través del test guestáltico visomotor de 1. [tender y cuya historia se remonta a 1938, fue 

elaborado basado en la teoría de la guestalten. 
El test clínico de hender consiste, simplemente, en pedirle al sujeto que copie 9 figuras o formas 

(guestalten). La evaluación del resultado de dicha aplicación consiste en analizar y evaluar las 

reproducciones obtenidas. De esta manera se observa cómo el sujeto ha estructurado los 

estimulos perceptuales. 

Hender (1952) define la función guestáltica "como aquélla función del organismo que 

responde a una constelación de estímulos dada como un todo, siendo la respuesta misma una 

constelación, un patrón, un todo, una Guestalt" 

La integración no se produce por adición, sustracción o combinación, sino por 

diferenciación, aumento o disminución de la complejidad interna del patrón cn el cuadro total. 

Este cuadro total del estimulo y el estado de integración del organismo es lo que detennina 

el patrón de respuesta. 

Sobre esta tesis, hender concibió la posibilidad de utilizar una constelación estimulante 

dada, en cuadros más o menos similares, con el fin de estudiar la función guestáltica en las 

distintas condiciones patológicas de los diferentes desórdenes orgánicos y funcionales. 

Entendió Bender que cualquier patrón del campo sensorial puede considerarse como un 

estímulo potencial, pero prefirió los patrones visomotores, más satisfactorios en virtud de que el 

campo visual se adapta mejor al estudio experimental y en especial, a causa de la cooperación 

que por lo general el sujeto presta cuando se le pide que copie unos pocos dibujos.  

Lauretta Bender (Op. cit.) menciona que el área de la función guestáltica visontotora más 

afectada, probablemente se encuentre entre los lóbulos temporal, parietal y occipital del 
hemisferio•dominante. 

Orton (citado en Bender,1952) ha señalado los diferentes niveles de la función visual, 

localizando el simple nivel perceptivo en la cisura calcarina, y el de reconocimiento y asociación.. 

Kanner y Shilder (citados. en Ilender,1952), han llegado a la conclusión de que el 

movimiento está siempre presente en las imágenes ópticas. La función guestáltica visomotora 

parecería pertenecer a uno de los niveles superiores, probablemente al asociativo: Las lesiónes en 
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los centros integradores superiores llevarían las respuestas a un nivel integrador inferior, donde 
allorarian las tendencias primitivas de tal modo que cualquier respuesta variaría de sujeto a 
sujeto, dependiendo del resultado total de todos los factores implicados. Estos factores 
comprenden: La matriz biológica básica, el nivel de maduración previo, el nivel integrativo 
permitido por la lesión especifica, el lugar de la lesión y el complejo emocional del individuo en 
su totalidad 

A fin de contar con una mejor comprensión sobre los mecanismos neurofisiológicos de la 
ejecución de ésta prueba, se describirá el siguiente proceso: 

Por el ojo la imagen llega a la retina, donde los conos y bastones transmiten la información a 
células ganglionares que se prolongan en el nervio óptico, y por el cuerpo genicular externo. 
Llega a la cara interna al lóbulo occipital, en los labios de la cisura calcarina ( área 17 de 
Brodman ). De ahi el impulso llega al lóbulo frontal, a la circunvolución frontal ascendente, 
donde se encuentran las fibras piramidales (área 4 de Brodman), que conducen los movimientos 
voluntarios finos cuyo impulso parte del centro del encéfalo. Las vias descendentes conducen el 
impulso hacia el bulbo raquídeo, donde se cruzan hacia la médula, llegando así a la mano que 
efectúa el trazado. 

INVESTIGACIONES REALIZADAS CON LA PRUEBA DE BENDER 

EN FARMACODEPENDIENTES. 

En sujetos alcohólicos, Bender (1952) hace una diferenciación entre los estados 
alucinatorios y los confusionales, en los cuales, refiere en el primer caso, dificultad en la 
angulación ( contornos esfumados), en el segundo, refiere dificultad en la integración de las 
panes dentro del todo y en la orientación de la figura sobre el fondo. 

Ortíz (1990) evaluó el daño neurológico de un grupo de adictos a los solventes mediante la 
prueba guestáltica de Bender, mostrando problemas en la angulación, dificultad en el cierre, 
dificultad en posición, orientación, manejo de espacio, y rotación, y regresión de las figuras de la 
prueba. Dichas fallas son aspectos de la organicidad o de daño neurológico en los sujetos bajo 
diferentes factores, especialmente las fallas visomotoras como en la dificultad en la angulación, 
rotación (posiblemente por daños en las neuronas corticales ), regresión (por inmadurez 
neurológica). 

Barroso-Moguel (1992) refiere que los daños en el organismo, son mayores en los sujetos 
poliusuarios que en los monousuarios, a todos los niveles del organismo y especialmente en el 
caso de los daños neurológicos y conductuales.  

El daño neurológico ha sido evaluado por diferentes investigadores mediante diversas 
técnicas como L. Bender, Pascal y Suttel , Santucci y Galifret-Granjon y Beil (citados en Bender, 
1952) además de que ha sido también un método proyectivo de la personalidad. 

En este estudio nos basaremos en la técnica de L.Bender (Op.cit.) de la impresión de 
conjunto de los signos patognómicos, que se describirán en la Descripción de los instnunentos y 
así evaluar el daño neurológico ( véase descripción de instrumentos). 



El diagnóstico del daño neurológico se realizará cualitativamente, basado en el análisis de 
los diferentes indicadores o signos patognómicos (Bender, 1952), Refiriendo algunos autores 
como ineficiencias visomotrices tres signos patognómicos básicamente para considerar daño 
neurológico con este test (Washington, citado en Bender, 1952). 

INVESTIGACIONES REALIZADAS CON LA PRUEBA DE PISTAS EN 
FARMACODEPEN DIENTES. 

La Prueba de Pistas consta de dos subpruebas (A) y (13) y ha sido citada en algunas 
investigaciones neuropsicológicas, tales como las de ilerning (1988) y l'arter (1988) en sujetos 
alcohólicos y adictos a cocaína. Dicha prueba evalúa en general, capacidad visomotriz y en 
especial la subprueba 13, abstracción y flexibilidad cognitiva. Estos autores han encontrado 
diferencias significativas entre sujetos usuarios de alcohol y cocaina y sujetos que no usaban 
drogas. 

Asi, se encontró asimetría en el flujo sanguíneo en ambos hemisferios cerebrales, 
incrementándose especialmente en el lado derecho, en la región superior frontal y paricto. 
occipital y fronto- temporal (Mathews, citado en Reed, 1990). Estos autores han encontrado 
diferencias significativas entre sujetos usuarios de alcohol y cocaína y sujetos que no usaban 
drogas. 

Con sujetos adictos a benzodiazepinas se ha encontrado pobre desempeño mediante la Prueba 
de Pistas aún después de 6 anos de abstinencia ( Bergman, citado en Reed, 1990). 

Reed, 1990 refiere que con el abuso de alcohol se puede producir efectos neurotóxicos en el 
hígado que, involucra deficiencias en la producción de la vitamina E y que a su vez puede 
provocar daños en la corteza cerebral en sujetos que abusan de dicho tóxico y por lo tanto 
afectar el nivel del funcionamiento en el aprendizaje. 

Respecto a éste punto, en un interesante estudio realizado por 'I'arter en 1990, con sujetos 
cirróticos no alcohólicos comparado con sujetos alcohólicos cirróticos y no usuarios de alcohol, 
los sujetos alcohólicos cirróticos puntuaron significativamente peor en el Trail Making Test 
(Prueba de Pistas) en ambas subpruebas respecto a los otros dos grupos, comparado a su vez 
con 24 diferentes pruebas neuropsicológicas. 

En otros estudios realizados por dicho autor con la Prueba de Pistas se han encontrado 
correlaciones de .27 en el funcionamiento hepático específicamente en la síntesis de proteína 
(tiempo de protombina ) 



CAPITULO 3 

METODO 



OBJETIVO DEL ESTUDIO: 

El objetivo del presente estudio fue comparar los efectos nocivos en cuanto al indice de 

deterioro mental y daño neurológico en monousuarios y poliusuarios de drogas, asi corno 

también conocer si existe relación entre el tiempo, número de drogas consumidas y tipo de 

consumo y estos efectos nocivos. Para medir el Indice de Deterioro Mental, se eligió la Escala de 

Inteligencia Wechsler para Adultos (WATS) y para evaluar el Daño Neurológico, se eligieron el 

Test Guestáltico Visomotor de L Bender y la Prueba de Pistas (Trail Making Test). 

TIPO DE ESTUDIO: 

De campo, que consiste en un estudio científico que busca en forma sistemática las relaciones y 

las pruebas de hipótesis de manera no experimental (es decir que el investigador no tiene un 

control directo sobre las variables independientes porque sus manifestaciones ya han ocurrido o 

porque son inherentemente no manipulables como es caso de este estudio). Además este tipo de 

estudios los define Kerlinger (1983) como los que se llevan a cabo en un ambiente natural o en 

situaciones de la vida como comunidades en fabricas, organizaciones e instituciones como es el 

caso también de este estudio. Este estudio tuvo como finalidad comprobar las pruebas de 

hipótesis que se mencionan mas adelante por lo que correspondió al tipo definido por Katz 

(citado en Kerlinger, 1983) como de prueba de hipótesis . 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

En relación al monouso o poliuso de drogas, forma de combinadas y número de 

drogas consumidas: 

1) ¿Existen diferencias en el indice de deterioro mental y el daño neurológico comparando los 

monousuarios de drogas y con los poliusuarios de drogas de acuerdo a la forma en que estos 

últimos las consumen, ya sea de tipo secuencia! o de tipo coneomitante?.¿Son mayores estas 

diferencias comparando a los monousuarios con los poliusuarios por tipo de poliuso o solo por 

número de drogas? 

En relación al tiempo de consumo y monouso y poliuso de drogas: 

2) ¿Existe relación entre el tiempo de consumo y los efectos nocivos como el deterioro mental y 

daño neurológico en cuanto al poliuso o monouso drogas ?¿ Son mayores los efectos nocivos 

explorados en el estudio cuando se consume mas de una droga en relación al tiempo de 
consumo? 

En relación al tipo de drogas consumidas: 

3) ¿Existen diferencias entre el índice de deterioro mental y daño neurológico según el tipo de 

drogas consumidas? ¿ Hay diferencias en cuanto los efectos nocivos explorados en el estudio y 

los tipos de drogas consumidas en los monousuarios? 
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IHPOTESIS: 

En relación al monouso y poliuso de drogas por la forma de combinarlas: 

111.Si existen diferencias significativas en el indice de deterioro mental, entre los sujetos 
monousuarios y los polisuarios secuenciales y polisuarios concomitantes por la forma de 
consumo , evaluado con la Escala de Inteligencia de Wechsler. 

Ho.No existen diferencias significativas en el índice de deterioro mental, entre los sujetos 
monousuarios y poliusuarios secuenciales y los polisuarios concomitantes por la forma de 
consumo, evaluado con la Escala de Inteligencia de Wechsler, 

Hl Sí existen diferencias significativas en daño neurológico entre los monousuarios y 
poliusuarios secuenciales y los polisuarios concomitantes por la forma de consumo evaluado con 
el Test guestáltico visomotor de L. Bender. 

Ho.No existen diferencias significativas en daño neurológico entre los monousuarios y 
poliusuarios secuenciales y los poliusuarios concomitantes por la forma de consumo, 
evaluado con el Test guestáltico visomotor de L. Bender. 

Hl. Si existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios con los 
poliusuarios secuenciales y concomitantes por la forma de consumo, evaluado con la Prueba de 
Pistas: Prueba A.. 

Ho No existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios y los 
poliusuarios secuenciales y concomitantes por la forma de consumo, evaluado con la Prueba de 
Pistas: Prueba A.. 

Hl. Si existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios con los 
poliusuarios secuenciales y concomitantes por la forma de consumo, evaluado con la Prueba de 
Pistas: Prueba B. 

Ho No existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios y los 
poliusuarios secuenciales y concomitantes por la forma de consumo, evaluado con la Prueba de 
Pistas: Prueba B. 

En relación al número de drogas consumidas y la comparación de los monousuarios 
con cada grupo de poliusuarios (de dos, tres y cuatro drogas) sin tornar en cuenta la forma 
en que combinan las drogas (secuencial o concomitante): 

Hl.Si existen diferencias significativas en el índice de deterioro mental, entre los sujetos 
monousuarios y los poliusuarios por el número de drogas consumidas , evaluado con la Escala de 
Inteligencia de Wechsler. 
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Ilo.No existen diferencias significativas en el indice de deterioro mental, entre los sujetos 
monousuarios y poliusuarios por el número de drogas consumidas, evaluado con la Escala de 
Inteligencia de Weeksler 

II Sí existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios y 
poliusuarios por el número de drogas consumidas, evaluado con el Test guestáltico visomotor de 
L. Under 

l-lo.No existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios y 
poliusuarios por el número de drogas consumidas, evaluado con el Test guestáltico visomotor de 
L. Under. 

111. Si existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios con, los 
poliusuarios por el número de drogas consumidas, evaluado de Pistas: Prueba A. 

Ho No existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios y los 
poliusuarios por el número de drogas consumidas, evaluado con la Prueba de Pistas: Prueba A.. 

H1, Si existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios y los 
poliusuarios por el número do drogas consumidas, evaluado con la Prueba de Pistas: Prueba 13. 

Ho No existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios y los 
poliusuarios por el número de drogas consumidas, evaluado con la Prueba de Pistas: Prueba 13. 

En relación al monouso y poliuso de drogas y el tiempo de consumo en años: 

En los monosuarios: 

Hl Si existe correlación entre el tiempo de consumo y el índice de deterioro mental en los 
monousuarios de drogas, evaluado con la Escala de Inteligencia de Weehsler para Adultos.  

Ilallo existe correlación entre el tiempo de consumo y el indice de deterioro mental en los 
monousuarios de drogas, evaluado con la Escala de Inteligencia de Weehsler para Adultos.  

H I.Si existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico en los monousuarios 
de drogas, evaluado con la Prueba de Dender. 

Hallo existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico, en los 
monousuarios de drogas evaluado con la Prueba de Hender. 

11 I . Sí existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico, en los monousuarios 
de drogas evaluado con la Prueba de Pistas A. 

Ho. No existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico, en los 
monousuarios de drogas evaluado con la Prueba de Pistas A. 

I .Si existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico en los monousuarios 
de drogas, evaluado con la Prueba de Pistas D. 
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1- lo No existe correlación entre el tiempo de COIISL11110 y el daño neurológico en los monousuarios 
de drogas, evaluado con la Prueba de Pistas 13. 

En los poliusuarios; 

II I.Si existe correlación entre el tiempo de consumo y el índice de deterioro mental en los 
poliusuarios de drogas, evaluado con la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos 

1-lo,No existe correlación entre el tiempo de consumo y el Indice de deterioro mental en los 
poliusuarios de drogas, evaluado con la Escala de Inteligencia de Weehsler para Adultos. 

H l.Si existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico en los poliusuarios de 
drogas, evaluado con la Prueba de Bender. 

Ilo.No existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico, en los poliusuarios 
de drogas evaluado con la Prueba de Bender. 

Hl. Sí existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico, en los poliusuarios 
de drogas evaluado con la Prueba de Pistas A. 

Ho. No existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico, en los poliusuarios 
de drogas evaluado con la Prueba de Pistas A. 

HI.Sí existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico en los poliusuarios de 
drogas, evaluado con la Prueba de Pistas 13. 

Ho.No existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico en los poliusuarios 
de drogas, evaluado con la Prueba de Pistas 13. 

En relación al tipo de drogas consumidas. 

(En los monousuarios): 

Hl. Sí existen diferencias significativas entre el tipo de drogas consumidas por los monousuarios 
en cuanto al índice de deterioro mental evaluado con el WATS. 

llo.No existen diferencias significativas entre el tipo de drogas consumidas por los monousuarios 
en cuanto al Indice de deterioro mental evaluado con el WAIS. 

111.Si existen diferencias significativas entre el tipo de drogas consumidas por los monousuarios 
y el daño neurológico, evaluado con la prueba de Hender. 

Ho. No existen diferencias significativas entre el tipo de drogas consumidas por los 
monousuarios y el daño neurológico, evaluado con la prueba de Bender. 

III. Si existen diferencias significatiVas entre el tipo de drogas consumidas por los monousuarios 
y el daño neurológico, evaluado con la prueba de Pistas A. 
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1 la No existen diferencias significativas entre el tipo de drogas consumidas por los 
monousuarios y el daño neurológico, evaluado con la prueba de Pistas A. 

111.Si existen diferencias significativas entre el tipo de drogas consumidas por los monousuarios 
y el daño neurológico, evaluado con la prueba de Pistas B 

lio. No existen diferencias significativas entre el tipo de drogas consumidas por los 
monousuarios y el daño neurológico, evaluado con la prueba de Pistas B. 

DEFINICIONES CONCEPTUALES : 

SUJETO MONOUSUARIO (mottousuario alto). Sujeto que abusa de un solo tipo de 
droga por ocasión de consumo. 

11Ionousuario alto: Usuario que reportó consumo de un solo tipo de droga en el 
último mes, durante 20 días o más. 

SUJETO POLIUSUARIO (poliusuario alto). Sujeto que usa más de un tipo de sustancia 
tóxica o droga por ocasión de consumo 

Poliusuario alto: Reporte de pabilo en el último mes, durante 20 días o más. 

POLIUSO CONCOMITANTE O COMBINADO: 

1. El sujeto que abusa de más de una droga a fin de potencializar o aumentar sus efectos 
tóxicos, es decir, las usa concomitantemente (o sea que las combina en el mismo momento en 
que las consume, como ejemplo podemos citar, el tomar alcohol y píldoras tranquilizadoras o 
inhalar solventes al mismo tiempo ) y como lo referimos anteriormente, se excluye el tabaco (Se 
aclara que también es poliusuario alto).  

POLIUSO SECUENCIAL: 

• 2. El sujeto que abusa de diferentes drogas en diferentes horas del día, por ejemplo, 
estimulantes en la mañana, ansioliticos durante el día, e hipnóticos en la noche, con el fin de 
contrarrestar los efectos indeseables o desagradables de alguna de las drogas, así las drogas las 
usa secuencialmente (Se aclara que también es poliusUario alto). 

DEFINICIONES OPERACIONALES: 

INDICE DE DETERIORO MENTAL: 

Está dado en el porcentaje resultante dé la relación entre los subtests mantenidos y los no 
mantenidos a través del tiempo (véase Procedimiento ). 

Se obtiene restando el producto de la suma de los puntales normalizados o pesados de los 
sublests (M) y (N154) posteriormente dividiendo esta resta entre la suma de las puntuaciones 
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normalizadas de N1 y después multiplicando este producto por cien, dándonos por resultado el 
Índice de Deterioro Mental: 

M- NM  x 100 I.D % 
M 

En donde NI representan las habilidades mantenidadas en el tiempo. 
En donde NM representa el producto que resulta de la multiplicación de las habilidades no 
mantenidas en el tiempo y las mantenidas en el tiempo. 
En donde I. D, % es el Indice de Deterioro Mental en porcentaje. 

DAÑO NEUROLÓGICO: 

En la prueba de Hender: 
Número de signos patognómicos.(véase Procedimiento ) 

En la Prueba de Pistas: 
Tiempo de ejecución en segundos de la Prueba A y de la Prueba 13. (véase Procedimiento) 

DEFINICIÓN DE VARIABLES; 

VD: El Indice de deterioro mental y daño neurológico, 
VI : Monouso o poliuso de drogas:secuencia! y concomitante , tipo de droga consumida, 

número de drogas consumidas y tiempo de consumo en años. 

MUESTRA 

Se eligió una muestra no probabilística, de 30 sujetos por medio del método de 
"testimonios privilegiados de tipo intencional" (Kerlinger, 1983) que asistían al Centro de 
Atención Toxicológica "Venustiano Carranza". compuesta por: 15 monousuarios Y 15 
poliusuarios, de acuerdo a las siguientes características y que constituyen asimismo las variables 
controladas: 

a) SEXO. 

Se trabajó exclusivamente con sujetos varones en ambos gnipos, debido a que en la población 
del Centro de Atención Toxicológica, la proporción de mujeres corresponde a sólo el 12% 

19 EDAD. 

La población de sujetos que se estudió estuvo contenida dentro del intervalo de edades de 16 
a 35 años, porque dentro de este rango de edad se encuentran lol sujetos que ya concluyeron su 
desarrollo físico y neuropsicológico, 
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c) ESCOLARIDAD. 

Con la finalidad de prevenir cualquier problema de comprensión y evitar influencias por 
niveles significativamente disímbolos de escolaridad, únicamente se aceptaron niveles de primero 
de secundaria mínimo y primero de bachillerato, como máximo. 

d) CRONICIDAD O TIEMPO ni; CONSUMO EN EI. USO DE DROGAS. 

Se determinó un periodo mínimo de un año como farmacodependiente alto, es decir, 
tnonousuario y poliusuario de consumo alto de drogas (véase definición de conceptos básicos), 
ya que diferentes autores como Barroso-Mogucl (1990) y Ortiz, (1985) consideran el tiempo 
niinimo para notar en los efectos nocivos en la conducta a nivel de daños neurológicos y de 
deterioro mental. En la tabla 1.5 se podrán observar los tiempos de consumo de cada grupo 

e) CANTIDAD DF. DROGA CONSUMIDA. 

Con el fin de contar con mayor control sobre la cantidad y tipo de droga, se registró la cantidad 
promedio diario de droga de cada sujeto por mes, mediante una Línea Base Retrospectiva.  

ESCENARIO. 

El Centro de Atención Toxicológica Venustiano Carranza pertenece al Departamento del 
Distrito Federal. Dicho Centro se encuentra ubicado, en la zona Nor- Oriente de la ciudad y en la 
enmediaciones de Ciudad Netzahualcóyotl. Este Centro se encuentra especializado en 
orientación y atención a la farmacodependencia y alcoholismo y cuenta con programas de 
prevención, servicio de urgencias y hospitalización, así como diagnósticos especializados de la 
farmacodependencia. El paciente y su familia es atendido desde el inicio por servicio médico, 
psicológico y de trabajo social. 

Dicho Centro atiende a pacientes farmacodependientes en las siguientes proporciones: el 
31.66 % problemas de alcoholismo, el 30.0 % de poliusuarios, el 15.77 % usuarios de 
marihuana, el 14.35 % usuarios de inhalables, el 7 06 % usuarios de tranquilizantes, el 4.25% 
usuarios de cocaína y el 3.11 % de otras drogas. 

La razón por la que se eligió dicho centro es que las autoridades tienen interés en el 
presente estudio, ya que desean mejorar el servicio y los diagnósticos.  
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DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS 

Con la finalidad de que el lector conozca algunos aspectos generales de los instrumentos, 
se describen sus antecedentes y la validez de los mismos: 

I) ESCALA DE INTELIGENCIA WECIISLER PARA ADULTOS 

ANTECEDENTES Y VALIDEZ DEI, INSTRUMENTO 

Se eligió la Escala de Inteligencia para Adultos Wechsler (Wais) dado a su amplio uso en 
el campo de la investigación y su alta contiabilidad y validez predictiva. Es una prueba 
psicométrica, que evalúa datos importantes sobre el área intelectual del sujeto (Anastasi, 1966 ). 

Wechsler (0p. cit.) en su instrumento de medición de la inteligencia, realizó todo tipo de 
análisis estadísticos a fin de asegurarse de que su utilización tenía la validez y la contiabilidad 
adecuada para emplearla con absoluta seguridad en los resultados que arrojara. Asi, este 
instrumento de medición es aplicable en estudios de confiabilidad temporal, de consistencia 
interna, calificación por jueces, validez predictiva, validez concurrente, validez de contenido y 
análisis factoriales (como el método centroide de Thurstone de extracción de factores), análisis 
ortagonales y oblicuos. 

Así, el instrumento posee amplia validez concurrente ( correlación de 0.82), el cual ha sido 
establecido con la Prueba de Stanford-Binet, e indica que ambas pruebas están midiendo lo 
mismo en un alto grado. Por otra parte, esto ha demostrado validez predictiva, toda vez que 
utilizando el juicio empírico como árbitro de decisión, ha sido capaz de justificar las afirmaciones 
hechas mediante la prueba acerca de la conducta futura de un sujeto o de un grupo. 

Respecto a la confiabilidad, las correlaciones test-retest (destinadas a la obtención de 
coeficientes de estabilidad temporal y los errores estándar de medida para todos los subtests, y 
para todos los tipos de coeficiente intelectual) han dado resultados satisfactorios, ya que se 
obtuvieron coeficientes de confiabilidad desde 0.60 hasta 0.90.  

Esta escala, es un test de inteligencia para adultos organizada en once subtests, cada uno 
de los cuales comprenden una serie de items homogéneos, pero de dificultad ereciente.Weclisler 
dividió los subtests de su escala en seis subtests verbales y cinco de ejecución o no verbales. 

Es devir, se tomaron en cuenta las diferencias fundamentales existentes entre los procesos 
de penlamiento en que se basa el rendimiento conseguido en ítems que requieren respuesta 
verbal y los que requieren una ejecución visual y / o motora . 

De tos subtcst verbales, cuatro (Vocabulario, Información, Semejanzas y Comprensión), 
son esencialmente verbales puesto que su respuesta requiere un acervo de recuerdos y conceptos 
esencialmente verbales. Los subtests de Aritmética y Retención de dígitos no apuntan 
esencialmente a las funciones verbales; aunque requieren una respuesta verbalizada. Estos 
últimos, tratan esencialmente de números y relaciones aritméticas, por lo que se les llama pruebas 
de Atención y Concentración. 

De los subtests de Ejecución, tres (Ensamble de objetos, Diseño con cubos y Sinibolos y 
Digitos) inuieren no solo organización visual del material, sino además manipulación motora. 
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esencialmente a las funciones verbales, aunque requieren una respuesta verbalizada Estos 
últimos, tratan esencialmente de números y relaciones aritméticas, por lo que se les billa pruebas 
de Atención y Concentración. 

De los subtests de Ejecución, tres (Ensamble de objetos, Diseño con cubos y Símbolos y 
Dígitos) requieren no solo organización visual del material, sino además manipulación motora. 

Estos subtests visomotores se distinguen de los otros dos de ejecución ( Ordenamiento y 
Completamiento de Figuras), en que el factor motor no es importante. Estos dos últimos subtests 
de ejecución se denominan por consiguiente de Organización Visual. 

Los subtests de esta escala no son igualmente refractarios a la disminución, son los del 
grupo de coordinación Visomotora y los más vulnerables son los grupos de atención, 
concentración y el de organización visual. 

Todos estos rasgos, demuestran la variedad de situaciones y las diferencias que ha de 
afrontar el sujeto. Lo que nos permite indicar dos grandes ventajas de la escala.  de Wechsler 
donde reside principalmente su utilidad diagnóstica. A diferencia de la mayoría de los tests de 
inteligencia se compone de varios grupos de pruebas homogéneas, En consecuencia cualquier 
subtest pone en juego una "función" especifica o un "conjunto de unciones". 

Todos los puntajes correspondientes a los subtests de la escala son transformados en 
puntajes pesados, que resultan así directamente comparables (Véase al final del trabajo el 
protocolo de aplicación en la hoja de anotaciones, el anexo I). 

Esta escala, con sus once subtests, parece ser la más indicada para apreciar la eficacia de 
las funciones del pensamiento en cualquier sujeto; ya que aunque aparentemente cada subtest 
refleja el nivel de desarrollo y eficacia de una o dos funciones, en realidad son diversas las 
funciones que intervienen en la ejecución de cada subtest (la forma de aplicación y calificación 
del índice de deterioro mental se encuentra en el apartado Procedimiento de la presente tesis en 
el punto número 10, pag. 41). 

2) TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE LAURETTA HENDER, 

ANTECEDENTES Y VALIDEZ DEL INSTRUMENTO: 

El test de L. Hender es un test clínico de numerósas aplicaciones psicológicas. Ha 
demostrado poseer un considerable valor en la exploración del desarrollo de la inteligencia 
infantil y en el diagnóstico de los diversos síndromes clínicos de deficiencia mental, afasia, 
desórdenes cerebrales orgánicos, psicosis mayores, simulación de enfermedades y psiconeurosis, 
tanto en niños como en adultos. 

A través del Test guestáltico visomotor de L. Hender y cuya historia se remonta tt 1938, 
fue elaborado basado en la teoría de la guestalten. La autora del test, retiró una correlación 
satisfactoria (Hender, Op. cit) con tests de maduración de la función guestáltica• visoinotora 
como la Escala de Randall, Test de Goodcnough y la Escala de Pitner-Patteson. 
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El test chico de Hender consiste, simplemente, en pedirle al sujeto que copie 9 figuras o 
formas (guestalten). La evaluación del resultado de dicha aplicación consiste en analizar y 
evaluar las reproducciones obtenidas. De esta manera se observa cómo el sujeto ha estructurado 
los estímulos perceptuales (la forma de aplicación y calificación se encuentra en el punto número 
10 del Procedimiento de la tesis, asimismo la reproducción de las láminas se encuentra al final del 
trabajo en el anexo 2). 

3) PRUEBA DE PISTAS 

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO, 

Es una prueba que evalúa daño neurológico bajo el factor de capacidad visomotriz. Esta 
prueba consiste en medir la velocidad de ejecución viso-espacial (véase el anexo 3 al final del 
presente trabajo). 

Con esta prueba se han encontrado correlaciones significativas con los resultados del 
Tomógrafo computarizado que a su vez contiene una cámara sensible a la acción del flujo 
sanguíneo en el cerebro. Se han realizado estos estudios en sujetos intoxicados 011 

benzodiazepinas, alcohol, marihuana y también después de 1, 3, 5 y 7 semanas de haber 
suspendido la droga por autores como Sobell (1968);Tarter (1990); Reed (1990). 

La validez del instrumento ha sido ampliamente probada con diversos tests psicométricos 
probando su alta eficacia en el diagnóstico de ineficiencia visomotriz y daño cognitivo (la forma 
de aplicación y calificación del índice de deterioro mental se encuentra en el apartado 
Procedimiento de la tesis en el punto número 10 pag. 41). 
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INSTRUMENTO PARA EVALUAR EL PATRON DE CONSUMO UTILIZADO EN LA TESIS. 

I) SISTEMA DE REPORTE INDIVIDUAL EN FARMACODEPENDENCIA. 

Los aspectos que los interesados requieren, están contenidos en una cédula de reporte 
llamada " Informe individual sobre consumo de drogas" (Ortiz A, Sosa, R., Rodríguez E., 1986) 
(véase anexo 4 al final del trabajo), se agruparon en los siguientes aspectos: 

1) Identificación.  fecha, folio, institución. 
2) Datos demográficos: sexo, edad, estado civil, máximo grado de escolaridad completado, 

ocupación y nivel socioeconómico. 
3) Motivo de ingreso. 
4) Problemas asociados al uso. 
5) Patrones de uso: 

-Tipo de droga empleada al menos una vez en la vida. 
-Uso el último año, el último mes, edad de inicio y vía de administración. 

En la presente tesis, se incluyeron otros aspectos que se consideraron importantes para la 
presentación de resultados quedando de la siguiente manera: 

Formato "A" (para los Moneusuarios): 

I) Identificación 

2) Edad. 

3) Ocupación. 

4) Escolaridad 

5) Edad de inicio 

6) Uso en el último año 

7) Problemas asociados al uso 

8) Uso en el último mes (número de días de consumo de la droga). 

9) Cantidad mensual consumida inicialmente. 

10) Cantidad mensual consumida actualmente. 

Además se incluyeron las siguientes preguntas para investigar sobre el puláis() de drogas. 
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I 1.Alguna vez combinó más de una droga en una misma ocasión? 
(poliusuario de consumo concomitante). 

12. Alguna vez ha consumido mas de un tipo de droga en diferentes horas del día ? 
(poliusuario de consumo secuencial). 

Por lo que también se incluyó el siguiente formato para los poliusuarios: 

FORMATO " B " PARA SUJETOS POLIUSUARIOS: ( ver Anexo ) 

Si contestó SI en cualquiera de las preguntas referentes al poliuso, entonces se investiga los 
siguientes aspectos: 

I. Poliuso de una sola ocasión en la vida. 

2, Poliuso en el último año. 

3. Número de días en el poliuso en los últimos 30 días.  

4. Edad de inicio en el poliuso. 

Por último, para contar con un registro de las fechas en las que el sujeto recordaba haber 
consumido durante el último mes y así conocer la cantidad de ese consumo, se utilizó una Linea 
Base Retrospectiva. 

Las instrucciones para aplicar este registro, fueron las siguientes: 

"Favor de recordar su consumo diario de drogas y alcohol durante el último mes en las 
fechas que se le indiquen en el calendario que se le muestra, así como las cantidades que usó en 
dichas fechas". Los meses utilizados con los distintos sujetos fueron los que se anexan al final del 
trabajo ( anexo 5). 
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pRocEDINtIENTo 

El procedimiento que se siguió para la inclusión de sujetos al estudio tire el siguiente: 

I. 	Se recibieron a los sujetos que ingresaron por primera vez al Centro de Atención 
Toxicológica, "V. Carranza", en forma individual. 

2. Se les preguntó a cada uno de los sujetos si deseaban participar en la aplicación de una serie 
de pruebas y preguntas. 

3. A los sujetos que aceptaron, se les explicó a cada uno de ellos en forma individual, los 
objetivos de la aplicación de dichas pruebas y preguntas, las cuales servirían para evaluar posibles 
daños neurológicos. 

4. Se les aplicó la cédula del Informe Individual sobre consumo de drogas (ver anexo 2). Dicha 
aplicación se realizó en forma individual, leyendo las instrucciones de las pruebas y preguntas de 
la cédula en voz alta, asimismo se complementó con una Linea Base Retrospectiva ( véase anexo 
3), la cual se aplicó en base al consumo del paciente en el último mes de consumo ( véase 
definición de monousuario y poliusuario alto. Dicha línea base tuvo como finalidad no solo 
definir el tipo de usuario sino conocer las cantidades de consumo del sujeto con un calendario 
que les recuerde a los sujetos de manera más clara el consumo que han tenido. 

5 . Para aumentar la confiabilidad de los datos obtenidos en la cédula, se entrevistó a los 
familiares del sujeto para confirmar los mismos, descartándose los casos incorrectos o 
contradictorios. 

6. Con la finalidad de contar con datos objetivos sobre el funcionamiento general del organismo 
del sujeto de estudio, se procedió a solicitar pruebas clínicas de laboratorio del Centro de 
Atención Toxicológica, las cuales se realizaron en base a una muestra de orina y de sangre de 
cada uno de los sujetos del estudio. 

7. De acuerdo a los datos proporcionados por el sujeto y familiares, se procedió a seleccionar a 
los sujetos de acuerdo a los patrones de consumo elegidos en el estudio, 

8. Una vez seleccionados los sujetos, se procedió a aplicar las pruebas, de acuerdo u las 
• instrucciones de los manuales de las pruebas WAIS y RENDIR. 

9. En la Prueba de Pistas se les instruyó que habría que unir los diferentes números de la hoja que 
se le iba a proporcionar de manera progresiva en la Prueba A y en la Prueba B que era necesario 
unir los números con las letras del alfabeto también en forma progresiva, 

10. Se procedió a calificar las pruebas, de acuerdo a los criterios basados directamente de los 
manuales de cada uno de los instrumentos (véase bibliogralla al final del trabajo) y que son los 
que a continuación se describen: 
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Colificoclém del Test de Inteligencia Wechsler: 

La calificación se realizó basado en el Manual del Wais; por consiguiente se sumaron las 
puntuaciones a cada escala y de cada subtests.( Wechsler, 1952; Rapport, 1965; Anastasi, 
1974). 

Para la calificación del coeficiente intelectual se procedió de acuerdo a dicho manual. Este 
coeficiente se define como la Edad mental entre la edad cronológica por cien ( Wechsler, 
Op.cit.). 

De cada subtest se consideraron los siguientes criterios según Wechsler (Op.cit.) (de 
acuerdo a las puntuaciones normalizadas): 

PUN'rUACtONES NORMALES: 

De 7 a 13 Indica una puntuación dentro de los límites normales. 

PUNTUACIONES BAJAS de 6 o menos: Mal desempeño o baja capacidad para tal 
función del subtest. 

PUNTUACIONES ALTAS: Buen desempeño: de 14 a 19. 

INDICE DE DETERIORO MENTAL 

El índice de deterioro mental de acuerdo con Wechsler (1952) consiste cuando el sujeto ya 
no es capaz de efectuar sus tareas mentales con la velocidad, exactitud, o eficiencia previamente 
características de su nivel de funcionamiento. Se calcula restando la suma de las puntuaciones de 
los subtests que se mantienen con la edad ( puntajes pesados) entre la multiplicación por 5/6  de 
las escalas no mantenidas con la edad y el resultado dividirlo entre las puntuaciones pesadas de 
los subtests mantenidos con la edad. 

Los Tests que se mantienen son: 
Información, comprensión, vocabulario, figuras incompletas, ensamble de objetos 

Los tests que no se mantienen con el tiempo son: 

Retención de dígitos, aritmética, semejanzas, ordenamiento de figuras, diseño con cubos y 
símbolos y dígitos. 

Posteriormente se consulta la tabla de edades y el indice de deterioró (en Anastasi, 1974): 

a) Si el índice de deterioro mental es mayor hasta un 10% del normal para la edad, se considera 
sospechoso. 

b) Si el Indice de deterioro mental es mayor de 11 a 20% del normal par la edad, es clínicamente 
significativo; 



c) Si el indice de deterioro mental es mayor del 20% del normal para la edad, en adelante, es 
patológico. 

En cuanto a la calificación del daño cerebral, utilizando la pnieba liender, se procedió de la 
siguiente manera: 

Se realizó de acuerdo al manual del test, además considerando los siguientes signos 
presentado en la siguiente tabla. Para determinar daño neurológico. El análisis de dichos signos 
estuvieron basados en la técnica de Impresión de Conjunto, de L Bender de los signos o 
determinantes patognómicos, éstos se refieren a los diferentes elementos que integran las 
características de ineficiencias visomotrices de acuerdo a su experiencia clínica. Estos signos 
patognómicos determinan mediante éste análisis, el diagnóstico de Daño Neurológico. Tres 
signos patognómicos, como cualquiera de los descritos abajo, son suficientes para determinar un 
ineficiencia visomotriz y por lo tanto podría determinarse el diagnóstico de Daño Neurológico, 
de acuerdo a los principios guestálticos que refiere la autora en la Prueba de su creación y que a 
su vez también refiere Washington (citado por Bender, Op. cit.). 

Los resultados de la prueba Bender pudieran ser subjetivos, si es interpretada por un solo 
juez, por lo que se procedió a solicitar la ayuda de otro juez ( psicólogo), además de la presente 
sustentante, comprobando la objetividad de las observaciones de los signos patognómicos, es 
decir que si existía una contradicción en el juicio de uno de los signos patognómicos descritos en 
la, prueba se descartaba dicho resultado y se tomaban solo los acuerdos absolutos. 

Para la calificación de los signos patognómicos o características de las ineficiencias 
visomotrices, se muestran en la siguiente tabla: 

TABLA DE SIGNOS PATOGNONIICOS 

1. Rotación uvera: Es la modificación de la posición original de la figura en el eje vertical y 
horizontal y puede ser de tres tipos: 

a) Rotación Severa: de 81 a 180 grados. 

b) Rotación Moderada: de 16 a 80 grados. 

c) Rotación Leve: de 5 a 15 grados. 

2. Superposición de figuras o parte de figuras: Consiste en encimar figuras o sobreponerlas. 

3. Fragmentación: Se dibuja una figura separándola en partes (por ej. en la fig. A, se separa el 
circulo del rombo). 

4. Regresión: Consiste en sustituir las formas originales del estimulo por formas mas primitivas 
(círculos por puntos) 

5. Perseveraci6n: Tipo A: Consiste en la continuación inadecuada del estimulo como colocación 
de más puntos. Tipo B: Consiste en repetir más de una figura completa. 
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6. Colisión: Cuando dos o más figuras se unen o tienden a juntarse y la distancia entre ellos es 
de .05 cm. entre una figura y otra. 

7. Dificultad en cierres de figuras: Consiste en no terminar de unir completamente las palles de 
las figuras (por ejemplo, no cerrar completamente el círculo de la figura A o el cierre completo 
de los ángulos de cualquier otra figura) 

8. Dificultad para realizar ángulos: Cambios en la reproducción de los ángulos cuando difieren 
en más de 5 grados, ya sea en aumento o disminución de los ángulos. 

9. Cohesión, aumento o disminución aisladas de figuras (por ej. en la lig. Ijuntar las líneas de 
círculos en más de .05 cm. o dando la impresión que se juntan demasiado). 

10.Constricción: Es reducir el tamaño de las figuras de .05 cm. o más. 

II. Elaboración: Consiste en añadir elementos externos a la prueba. 

12. Dificultad en la Delineación: Líneas generalmente muy gruesas o muy débiles o 
temblorosas) 

13. Aumento en el tamaño de las figuras: Aumento de más de 0.5 cm. el tamaño de las figuras. 

14 Secuencia irregular o confusa: La distribución de las figuras en la hoja en blanco, no tiene 
una continuación lógica entre el orden de las láminas (véase la disposición de las figuras en el 
anexo 2). 

15 Dificultad en el cierre de las líneas: Hay ineficiencia para terminar la ejecución de la forma 
de una de las figuras estimulo.  

16. Simplificación: Consiste en reemplazar parte de la figura por formas mas simples, con trazos 
sencillos que no implican todos los detalles de la figura estimulo. 

17. Aberración (distorsión de la forma): Consiste en la distorsión de la forma de tal manera 
que una figura puede contener más de los ángulos que contiene la figura o tener una forma muy 
distorsionada al modelo original. 

Por último, en la prueba de Pistas (véase anexo 3) se procedió a calificar de la siguiente 
manera: 

Se solicitó al sujeto que ejecutara el ejemplo 1 para la prueba A, sin despegar el lápiz del 
papel, tratando de unir los números secuencialmente y enseguida realizar el ejercicio formal. En 
la prueba B se solicitó que se ejecutara el ejemplo 2 para esta prueba uniendo con la línea del 
lápiz ( sin despegarlo del papel) el número 1 correspondiente a la letra A, el 2 con B, y así 
sucesivamente hasta terminar el ejemplo y asimismo cuando estuviera listo el sujeto, realizara el 
ejercicio formal. 

Tiempos limites para la ejecución del test: 
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de hl a 39 	de edad: 

Prueba A - 50 seg. o menos 
Prueba 13 129 seg. o menos. 

Una persona con una ejecución normal debe realizar la prueba en el tiempo arriba 
mencionado o menos, de lo contrario la persona se encuentra puntuando anormalmente en su 
prueba y por lo tanto, cuenta con un problema visomotriz y posiblemente un daño neurológico, 
especialmente a lo relacionado a los de coordinación visomotriz y alteraciones visomotoras 
complejas como lo es la abstracción y flexibilidad cognitiva (capacidad para razonar o procesar 
la información ) como es el caso de la Prueba B, según lo apunta Ilering (Op. cit.) 

Por último, con la finalidad de contar con información sobre la cantidad en el consumo de 
drogas de los sujetos, se utilizó una linea base retrospectiva. Este instrumento de evaluación del 
consumo de drogas nos dio un registro de la cantidad de drogas consumidas por el sujeto 
durante el último mes, de esta manera resulta un complemento para el presente estudio de la 
cédula del informe individual sobre consumo de drogas, el cual se describió anteriormente. 

Esta forma de registro de la cantidad de alcohol se anexó al final del trabajo (ver anexo 7 al 
final del trabajo), Asimismo, la cantidades estándar de alcohol se incluyen al final del trabajo. 

Las instrucciones de la Linea Base Retrospectiva fueron las siguientes: 

"Favor de recordar su consumo diario de drogas y alcohol durante .el último mes en las fechas 
que se le indiquen en el calendario que se le muestra, asi como las cantidades usaron en esas 
fechas " 

Al final del trabajo se anexó un protocolo de los que se utilizaron en el estudio. 

Y para finalizar con el Procedimiento de este estudio, se realizó el último paso en el cual se 
vaciaron los datos y se realizaron los análisis estadisticos. 



CAPITULO 4 

RESULTADOS 



50 

ANÁLISIS ESTA DISTICO DE LOS RESULTADOS 

En las siguientes páginas se presentará el perfil general de los usuarios tanto de los 
monousuarios como de los poliusuarios, describiendo datos como edad, escolaridad, tipo de 
drogas consumidas, cantidad mensual de consumo de las drogas (inicial y actual),escolaridad y 
forma de consumir las drogas (Tabla 1.1 a 1.4), así como una tabla comparativa de las medias de 
los datos sociodemográficos del tiempo y del patrón de consumo de los monousuarios y 
poliusuarios (Tabla 1.5). En las próximas se presentarán los resultados del Indice de Deterioro 
Mental y Daño neurológico (Tablas de la 2.1 a 2.4).También se presenta una tabla comparando 
las diferencias significativas de las medias entre los Monousuarios respecto a los Poliusuarios 
secuenciales y concomitantes y respecto a los poliusuarios de dos, tres y cuatro drogas sin 
considerar el tipo de poliuso (Tabla 2.5), estos análisis se realizaron mediante la prueba 
estadistica t para muestras pequeñas al 0.05 y al 0.01 (véase fórmulas y procedimiento 
estadístico en el apéndice 3.1 al final del trabajo, pag. 112 ). Asimismo se presentan en la Tabla 
2.5.1 las diferencias significativas de las medias según el tipo de droga consumida por los 
Monousuarios. 

Se presentarán también las correlaciones (con la correlación de Spearman) entre el número 
de años de consumo de los sujetos y el indice de deterioro mental y daño neurológico con la 
prueba de Bender (número de signos patognómicos) y con la prueba de Pistas (en cuanto al 
tiempo realizado en la ejecución de la prueba en segundos). Estas correlaciones se realizaron 
tanto con los monousuarios como con los poliusuarios. Se realizaron pruebas estadísticas de 
significancia con cada uno de los factores mencionados al 0.05 (Tabla 2.6) (véase también las 
fórmulas y procedimiento estadístico en apéndice 3.1 al final del trabajo). 

Y finalmente se presentarán las medias de los indicadores biológicos de los Monousuarios 
y Poliusuarios secuenciales y concomitantes (véase tabla 3.5) no realizando pruebas estadisticas 
de significancia estadística debido a que solo se deseaba contar con información de la salud 
general de los sujetos. 



PERFIL GENERAL DE LOS USUARIOS 

MONÓUSUARIOS 

CANT.MENS. CANTIDAD 	TIENDO 
NO. 	EDAD DROGA 	INICIAL 	htEKS.PRDH. 	EDAD 	DE CCUS. 

ACTUAL. 	 LITROS THIC. ANOS ESC. OCUPAC. 
1 19 INHALARLE 15 16 4 	i sic. 	.•ESOCUP. 

• 2 29 171nr171-  Ti  3 15 20 01 szc 	•ESOCUP. 
3 23 INIIALIZLE  1 3.50 15 13 10 	2 SEC. 	OMERC.  
4 32 INHALABLE 4 15 15 17 	3 szc. 	ICOMERC. 

19 INHALABLE 2.5 3.75 16 3 	11 SEC. 	DCOMERC. 	j 
GRAMOS 

6 	j 	25 I MARIHUANA 1 	100 150 24 1 1 PREF 	STUMM/. 
7 	24 1 AARIHUANA 150 1500 14 10 3 sic. 	OMERC. 

1 	8 	fi 	35 I MARIHUANA 75 600 13 22 2 SIC. 	ESOCUP. 
mir - 35 MARIHUANA 200 600 f 17 18 11 77122 . I 	TUDIAN. 

10 	II. 	22 MARIHUANA 50 190 17 5 sic. 	IIDESOCUP. I 

LITROS 
11 	11 	I 	28 	• COHOL 20 I 45 l 22 8 WilliNc. 	IMECANICO 11 

12 	35 	• coHoi_ 2.5 7.5 25 10 12 sic. 	IICOMERC. 	II 
I - COHOL 25 15 16 8 13 SZC. 	IOESOCUP. M24 

32 	IszotioL 	, 25 15 16 17 ICOMERC. 	. 112. 	M 	 I. 
15 	11 	23 	lIrLcomoi_ 	1 8 30 j 23 6 11 SEC . 	I1COMERC. 	II  

TABLA 1.1:Se describen los datos crudos del perfil general de los monousuarios. 



PERFIL GENERAL DE LOS USUARIOS 

POLIUSUARIOS DE DOS DROGAS 

NO. 	EDAD 	DROGAS 
ACTUAL COMBINADAS 

CANT. 	CANT, 
INIC.EN 	MEN& 

EL POL. 

TIEMPO 
EDAD 	GONS.EN 	TIPO 	 PROBL 
INLEN EL EL POL. ESC. 	DE 	OCUPA-PRINC. 
POLIUSO 	AÑOS 	 POUUSO 	CiON. 

16 22 MARIHUANA 7-5 G. I. 150 G. 15 7 3 SEC. SeC. ESTUD. LEGAL 
INHALABLE 7.5 L 	15 L 

17 	22 w 	ALCOHOL 7.5 LO. 3-5 LO. 13 9 3 SEC. sec. ESTIJD_ LEGAL 
MARIHUANA k 	10 a 	150 G. 

18 27 MARIHUANA 7.5 L ir 150 G. 20 7 1 SEC. COM. DESOCUP. SALUD 
INHALABLE 75 G. irrn  

19 16 COCAINA 

MARIHUANA 

15 G. 730 G. 

75 G. 	150 G. 

15 1 1 PREP. conc. COMERC. LABORAL 

20 33 MARIHUANA 3.75 L 	900 G. 14 19 3 SEC. 'cone. OFeCw-ttp  	FAMILIAR 

INHALABLE 150 G. 	7.5 L 

21 34 T. 	ALCOHOL 2 L.D. 	30 LID. 14 20 1 PREP. cone. DESOCUP.  FAMILIAR 
MARIHUANA 30 a 1909 G. 

22 28 ALCOHOL 	1,5 L_D.1 7.5 LD.J 15 11 1 SEC. lee. COMERC NINGUNO 
MARIHUANA 	80 G. 	450 G. 

23 23 INHALASLE1 	L. 	3_75 L 13 10 2 SEC. Cene- DESOCUP. AC.ADEM. 

ALCOHOL 	12...5 	30 C.D. 

TABLA 12. Se describen los datos crudos del perfil general de los pollusuarfos de dos drogas. 



1 PREP. I sec. COMERC. NINGUNO 

I 	90 GRS.  
27 
	

25 ALCOHOL 
	

3 LO. 	4 L.D. 12 
	

13 
COCAINA 
	

7.5 GRS. 
MARIHUANA 	150 GRS. I 50 GRS jj 

PERFIL GENERAL DE LOS USUARIOS 
POLIUSUARIOS DE TRES DROGAS 

TIEMPO 
CANT.MENS. CANT.MENS. EDAD CONS.EN 

	
TIPO 
	

OCUP. PROBL. 
NO. 	EDAD 
	

DROGAS 
	

INIC.PROM. 	PROMEDIO INIC.EN EL 
	

EL POI_ 	ESC. DE 
	

PRINC. 
ACTUAL COMBINADAS EN EL POUUSO UTROS 	POLIUSO AÑOS 

	
POLIUSO 

24 25 INHALABLE 7.5 L. 30 L. 15 10 2 SEC conc. OESOCUP. FAIMUAP. 

MARIHUANA 150 GRS. 750 GRS. 
TAANQUI L . 150 MGS. 	) 300 MGS. 

25 mARtanANA 1 	150 GRS. 	1500 GRS. i 15 15 3 SEC cone. DESOCuP. FAMILIAR 30l 
ALCOHOL 1V.:tL_1511 	7.5 L.D. 

II TBANQuIL. í 	150 MGS. li 300 MGS. 

26 27 ALCOHOL 1 LO. i 3.75 LO. 15 12 2 SEC sec. COMERC. FAMILIAR 

MARTHT1ANA. 15 GRS. 750 GRS. 
cocA1NA. J 15 GRS. 4 30 GRS. 

TABLA 1.3:Se describen los datos crudos del perfil general de los poliusuarios de tres drogas 



CANT.MENS. CANT.MENS. EDAD 
DROGAS 	PROMEDIO 	INIO.PROM. INIC.EN EL 

COMBINADAS 
	

LITROS EN EL POUUSO POUL/S0 

TIEMPO 
CONS.EN 	ESC. 
EL POL 

TIPO 
DE OCUP. 

POL!USO 
NO. 	EDAD 

ACTUAL 

PROBL. 
PRINC. 

PERFIL GENERAL DE LOS USUARIOS 
POLIUSUARIOS DE CUATRO DROGAS 

28 31 	1 ALCOHOL , 	7.5 LO 	i 3 L.D. 	1 	20 11 1 SEC 

70 GRS.  

corro. COMERC. SOCIAL 	I 

MARIHUANA I1 	95 GRS 125 GRS. 

1 INHALABLE I. 	75 L 	1  3.5 L _____-_/ 

Il TIRANO_ 1 	350 MGS 1 

25 27 ALCOHOL 30 L. 2 LO 15 12 2 SEC cec. COMERC. NINGUNO 

MARIHUANA 1300 GRS. 100 GRS. 

IISHALAJ3LE 7.5 L 3 L 
TRANQ. 300 MG. SO GRS. 

30 35 	 ALCOHOL 115 LD. l 	2 L. D. 14 21 1 SEC. cono. DESOCUP. 
1 

NINGUNO I 

I 

1 

MARIHUANA 1 300 GRS. r 	150 GRS. 
INHALABLE l 7.5 L. ÍL_  3 L 

TRANCL  1 500 MG. 85 GRS. 

TABLA 1.4 : Se describen los datos crudos del perfil general de los poliusuarios de cuatro drogas. 



DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA MUESTRA 
MONOUSUARIOS 
	

POLIUSUARIOS 

}EDAD ACTUAL: 	1 	24.00 	1 	26.88 
ITATROK Di CM:~ r 
EDAD DE INICIO 15.13 14.8 
TIEMPO EN ANOS 
POL SECUENCIA,  FR  
POLCONCOMITANTF_S 

9.8 12.23 (0.171)' 
11.18 (0.97)' 

13.3 
ESCOLARIDAD: 
PRIMERO SEC. 40% 25% 
SEGUNDO SEC. 20% 25% 
TERCERO SEC. 20% 25% 
'PRIMERO PREP. 20% 25% 
OCUPACION: 
COMERCIANTE 45.68 % 40% 
ESTUDIANTE 13.33 % 13.33 % 
DESOCUPADO 33.33 % 46.66 % 

TABLA 1.5.Diterencia entre los monousuarlos y poliusuarios en cuanto a los datos sociodemográficos. 
Corno podrá observarse, existen pocas diferencias entre estos. 

Se realizaron análisis estadísticos mediante la dIfermr.la entre medias con ta prueba t para muestras pequeñas al 0.05 



SEGUNDOS NO. ED. DROGA IN. MEN. EDAD CON. BENDER 

SIGNOS PATOGNOMIC05 (POR FIGURA) irrRo.! noc. [mal ESC. 	as..erst. 

1 	3SE.C.14-21[1ÍZ; 22720,151. (7.1!):CU34.A.4.5.2.5) 

3 	f ss i 	º 1 SEC R-5112.77:D.A-(71.13 C 15 	315 1.7* 

23 	25. 132 30 15 	13S lo SEC 

SEC. i 	20 

sEC. 1123 

15 1 15 

375 

13131FLI-17,5:13..A(2),D.D.Y D.C47.3).  

Iks,froCulsys1547113C4A.7.10.0.4.(4.4.4).141. 

ELENDER 

NO.5 PATOG 

7 
17 

;M=m1p-4..4"---R—F1 
2 11 291¡o+  

r/44.4L4sul 

MIIIEB »0~ 

gil MEI iNNALABiY 

INVESTIGACION DEL I. DE DETERIORO MENTAL Y DAÑO NEUROLOGICO 

MONOUSUARIOS 

CAN. CANT. 	TEM. 	 rzrras 

GRAMOS 

.111%2411 1M1 7 	24 	 1.83 	47: 94 IR-LOS/A-O .11:El.D.(A):D.C.(7.«). 
14A8 	 21 	41 	69 IR-L-0)),R-13.41.A.B.15):0.C4F..51:DA..(7). 

!rn 	 141375 	ECO 	1 20 	SEC. 	7.12 • 83 A.M.,2"15.11.2.4.51:0.C.v 0 -0 .(7 .1)  

Ii  9 	 PRET 27.85 	Si 120  5,44.5):R21...171-.R.1.3.41:a.c4sy 200 , 600 

10 150 	1 so 1 SECTIIIIIIWZI___ 

UTir-35 

11113111123 

11 

211~ 
111•31ffil 

1 11 1 zai  ALCOHOL 20 45 22 1E11~ 20.t3 	41 
rirM ALCOHOL. • 2.5 Eral 25 10 2MITillaall 79 74  14.51:0.444.71:49471:0.c.m. 

It 14   
	istifte.___~ sEC ' 10 .13 	521r 1..Wir.1(A.71:441)33.C.(1) 13 	241 r I  eras  25 

	 25 	15 lo Will PRET 	19 	I,  35, 2! .4 (.4.7sED.C.-C71:oal- 

i! 15 L  2sh 'cl-2-----iir--~1'"'"'sr 	a 	so  23 ;LA__ SEC. 1 	E 	I 2a1 L, E. j8.k.1-17k13-4-17113 c14).0Dl4) 

JUA)‘1111.2.4.31.0.0.4A,2.5) 

4 

TABLA 2.1: Se presentan los resultados de los sujetos Monousuadoz. 

Acetactormes:R.S.P.otación Severa.R.LI.Rotazión fac.derada;FLLRotación Leva:5.5Nperposlción:A.9.Aberración;D.A_Drficu!tad e. la Artgulaci:',. 
CoScultact en ta delineacion;R_Regresie"D.C.Dificvitad en el cierreiFitFragmentación. 



64-  ' 11.67 47- 3 SRC_ 17 14 22 FlucolooL. 	 13 

11 	0 D. 1" o.
ti 

R_Il.(3):D.C.(8):DA-(A.7LFL(1L 	1 	5 

16.58 4 5 11550. R-0 .2.4);D.A;(8ED.D.(A.6.7); 

D.C.:7,E) 
18 	77 	IIWARA 	7.5 I._ 150 0. 20 

	

16WIALA.151.£ 	75 

28.57' 6 4r 20- 1 PREP 16 15 

1514AR/110AMA 11-  75 0. 	1so 0.1,', 
R_I-411),R.45).OD (M.O C (A.7) E 18 

17.0 320" 70 SE- 15 3 57.C. 6 cone_ R.-6607.1).44A.71.0.C.(4);1) E -(7.0) a ¡>1.4Rmu.t".14 	 su.1(14 

FTZ.AnWociA 75L l  

18.70 52- PREP 16 cono 21 1 34 14.LCOIRIL ri 2 LO.3- ,114 

!IMARIKUAMA 	 ,j 
16e- R.M.411,4),E1.41,4),0-114S.7.81; 	i 	17 

10C(ALaO(rooAs) 

5 	1 26 	la; ,-;44. 	1- 1.5 LD 73 LO.  115 

-..{1.11U/A 	6230. 	450 Cf. 

28.0 sr 1 5EC. 62- 22 11 SRC- DA-(7):AF: (7 );0.C4A-7.8.); 

5.63 16 1041 3721R.5470DASER_(/.3,5).A.1344); 

10 0.(7);ID.D.(TODAS) 

23 	r, 	 13 	14 12 SEC. lame_ 

IIALCOHOL l; 7.5 LO. 50 L.C1 

ACT. COMBINADAS 

CAN. 

W). EDAD OR001.5 

POL 

6.77 >SEC. - 5 16 160" 3 22 114ARIFILZAMA r 
p011.-1—ALABLE 

7..5 a.Izo 	P15 

7.5 	If 15L j  

FUS.(7):D.A.(7);P421:5_ Y D.C.(7,8) 

EDAD TIEI6 

MEN. Me. CX)148 

POL POL- 

TIPO LD. PPIETAS 	 BENDER 
ESC. DE M. A 8 SIGNOS PATOGNOMICOS 

POI. 	 POR FIGURA 

NO. 
SIGNOS 
PATOGNOM. 

INVESTIGACION DEL I. DE DETERIORO MENTAL Y DAÑO NEUROLOGICO 

POLIUSUARIOS 
DOS DROGAS 

TABLA 2.2: E. pi...untan 	resuniatios de los eadiedis p.o4iusuarlds d. ods drogas. 

Acciaclones-R-.1.Rota.61.15.v.ra.R.tRa,c,on Inudenrcla,RJ-qatactón1.2...5,511upwrpostclon:AA.Almrracloo,D.A-Dracur4ce en 1. Angula, inn 

D.D. Dificultad ion la defineacitie,R.RegresedwD.C.Ceficultad en el c.e.re;FR_Fragenentación, 



INVESTIGACION DEL L DE DETERIORO MENTAL Y DAÑO NEUROLOGICO 

POLIUSUARIOS 
TRES DROGAS 

CAN. CAN. EDAD Tlern. 	TIPO 1.1). P.PISTAS 	 BENDEA 
510. EDAD DROGAS 	1141. MEN. IN. CON. ESC. DE 	M. A 	B SIGNOS PATOGNOMICOS 

AC. COMBINADAS RI POL 	POI._ P01._ 	POL 	 POR FIGURA 

140. 
SIGNOS 

PATOGNOS1 
24 25 1 TITM:IA8.1.Z IL151-jr 3I21._.-11 15 10 2 SEC cone. 21 42-  5661FR4A.6,7,PLAB(4,7),D.A(7,8) 

R-L(A.7):0 C.(A.751. 
27 

i! 11./.11LISTIANA II 150 ..b 750 O 1 
!! TRAND1521154610L34,1 

I 25 

 

30 BARZEUANA 150 O T1500 O_ 15 15 3SEC con4. 15 69" 95" FR.(4);R41.2):D.A.(13);D_C.(B),C (A); 
Ft-M4131:D.C4A.751;R-L-19).  

20 	I 
AT=HOL 7.5 L • 7-5 LD.,1 

I/ T.PANQUIL 50 110.000 1111 

26 22 LW113.1'---7517). 15 12 2 SEC ser.  1665 

cochrtxx 	, 	15 C. 	zoo. 1!  

76-  30E1D-A42.81iR41.3.5):D.P4A.75): 

10-0.(4.5.7.5);B-151:545  12). 
14 	1 :E.LP0161-7-1 

HelAZ.1113A212. 1-  150. II 750 0. I 
1 

27 1 25 

I 11 
1 

11 	aLcogot. ti_ 31-131 41... i1 12 13 1 PRET s., 16.661 34-  105" D.A4A.7.8);P.41,2.4);D CjA,4,2.9). 
0.0 (A,4.13.7,11,1;R_I...44T. 

16 
PoPArNa ti 2.1 0.1 SO G. I 

II 	>12.7,1L-132,21.A. .1..1150137:1, 

TABLA 2.3 Itereuttedos a las .4.,Stos poIlusuanos cle tren, dragas. 

AC4444,0n1r4R.S.Rottch>n1541,5ra.RACRotsc&an 64.:14r544:RJ-Rotaden Ls.:5.5uperposl<46n;AE.A6ArracIón,D.A_DIAcult8el en 13 An2u ucIán. 
0.0. Dakunad ta dellneack.n.A.Represlón,D.C.0111cutted en en cierre:FR.Fregrnesetref6n. 



INVESTIGACION DEL L DE DETERIORO MENTAL Y DAÑO NEUROLOGICO 

POLIUSUARIOS 
CUATRO DROGAS 

	

CART. CAN. E.D. 71ENI 	TIPO I.D. RP/S7A5 	 GENDER 	 NO.  

	

NO. MAC D R O G A S YEN. rnc. 174. CON. 	ESC. DE M. A B SIGNOS PATOGNOM/CGS 	SIGNOS 

	

AC. COMBO1ADAS POL POL P01.... POL 	POL 	 POR FIGURA 	PATCG71051. 
28 31 II  ALe,"4101..IFF-5 	3 LO. 20 	11 

)RUANA q 95 0 II 125 G  
1/'—.-1114LABLE 	 3.5  

11150 1.104 70 G.  

 

conc 38.6 73- 957- AE4-7).R-11.27.0A44,2).5.(TOCIA.S); 
D.D7TODASJ. 

19 

         

         

29 27'I ALCg10l 130 L.D.., 21—D. ‘ 	15 12 SEC •ec. 19 9 85-  417r ila 	13 D(A,A)..(1,1,4);FR.(4): 113 

:1 azul:mimo. 	300 a_ 	- 1 CC G.II O C4A.7.91:0D4TODAS). 
;1 ORiALABLE Eme, 	3 L 
11 	TRANC_ 	pon tack 	80 GRSJ 

30 35 1 ALCOFKM. 	(15 LO 	2 L D 	14 21 1 SF-D cona 4.4 198-  621" R.546);R.146¡;D.A.14,1.3,7.6); 15 

!brii-wmumuk 	• o 	1150 G. I, FR (6):0.C46.7);DD.16;R41,3). 
LII___ni-14I__J11,_ _II .  '75 L 	3L 	II 
!! 	rnauct. 	rigoz NIG,Eo -a-71 

TABLA 2.4: Resultados de los sujetos poilucuarlos de cuatro drogas. 

AcoaacennevR.S.floca.lon Savera.1 MRotac;4n 14..xj•raday.J.../Rotacann LarESSupavaansacinmAll_Abearacinn.D.A.DfnculUcl en !a lingut.ac 
D.D. Da0antad •n ta dettnexión.R.Represión:D.C.DITIcultact *Vi e! ciernr.fRYragmasneación. 



PRUEBA 

MEDIAS DE CADA PRUEBA 
CUADRO COMPARATIVO ENTRE MONOUSUARIOS Y POLIUSUARIOS 

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS'. 
MONOUSUARICS SECUENCLAL CONCOMITANTE SECUENCLAL CONCOMITANTE DitSig. 

(estadística) 
entre medias 

dos 
drogas 

tres 
drogas 

cuatro 	1 	dif 

drogas I 	sig. 91:19: g1:22: 
2.093 (0.05) 2.070 (0.05) 
2.661 (0.01) 2.819 (0_01) 

IDM (vVAIS) 15.5% 17.33% 19.16% 0.40 0.85 ninguna 0.03 0.167 0.24 ninguna 

BENDER 7.13 • SIG.PATO. 12/38 o Sh.G.PA743. 16.76 O SIO_PATG. 2.57 4.16 ambos 0.051 0.40 056 ninguna 

A (PISTAS) 61975E05. 65.725E05. 80.165505, 0.21 1.41 ninguna 0 791 0.316 0,47 	!ninguna 
8(PISTAS) 129.225E05..242.23 SEGS. 428.33 5505. 2.75 5.80 ambos 0.21 0.82 1 42 	[ninguna 

TABLA 2.5. RESULTADOS DE LA COM PARACION ENTRE MONOUSUARIOS Y POLIUSUARIOS (SECUENCIALES Y CONCOMITANTES) Y DE COMPARAR LOS MONOUS UA RIOS 
CON LOS POLIUSUARIOS POR NÚMERO DE DROGAS SIN INCLUIR LA FORMA DE CONSUMO. 

• Se ...Wad la prueba estáctisbca de diferencias crac mechas muesbales pequerus de distinto tarriano a uridades de error estándar de La diferencia 

(prueba t). 



PRUEBA 

MEDIAS DE CADA PRUEBA INHALABLES RESPECTO A: DIFERENCIAS 
SIGNIFICATIVAS 

(estadística) 
entre medias 

11411AI  Alar FS MARIHUANA ALCOHOL MARIHUANA I 	ALCOHOL 

g1:2.306 
2.306 (0.05%) 

itihi (svedsí 18.85 % 15.03 % 15.0 % 0.15 0.15 ninguna 
BENDER 82 fSIGPATG. 7.4 SSIGPATG. 

-.. 
Sita StG.PATG. 0.07 023 ninguna 

A (PISTAS) 732 SE-GS. 5a..93 SEGS. 58.8 SEGS. 0.22 0.18 ninguna 
B (PISTAS) 178 SEGS. 1052 SEGS. 115.4 SEGS. 0.33 0.28 ninguna 

TABLA 25.1. Resultados de comparar los sujetos monousuarlos de inhatables y los monousuarios de marihuana y alcohol. 

Se utIllzo la prueba estadística de diferencias entremedias muestra:es pequeñas de distinto tamaño a unidades de error estándar de la rnierencia ( prueba 1). 

DATOS. Correlacicrt ce Spearman 
MONOUSUARIOS POLIUSUARIOS 

O OS‘SPRZ.O.9. 
gl: 15 

siornf I.1...-0 
rs: DECISION: rs: DEC:SIÓN: 

INA:S.... 
i D..t. O 504 Se acenta ta No. no hay rs en7e N tyN 1.0 M. 0. 33 Se acepta la Ha. no hay rs entre el t y el I.D.M. 

nEr.c.:ER 

5 ,,c par.. 0.5a Se acepta la Hl -Si hay rs entre el t y s.g pat. O 11 Se acepta la Ho:No hay el frite rl t y s,q nat 

PISTAS 
iSeguncot ; 

A 

9 

1 

0.55 

0.54 

Se acero,. la HI:SI hay ro entre el t y esta pru.h. 

Se acenta la H5 :si hay rs entre el 15 esta prueba 

0.20 Se acepta la tio:No hay re entre fi S y esta prueba 

Se acepta la Ho:No hay re entre el t y esta prueba 0 30 

2.5. Resultados de realizar la correlación del tiempo de consumo en años de los 15 poliusuarios y los 15 monousuarios y :cs princioa%ez aspectos de la tesis. 



INDICADORES BIOLOGICOS 

QUIM1CA SANGUINEA 
MONOUSUARIOS 

NO. ED_ 
AL. 

CAP.7. CAN. 
DROGA MEN. IN. EDAD CON. 

LITROS INIC. AÑOS ESC. 

LEUCO- 
TGO TOP HEM O HEMA CITOS TRIGU- 

GLO TRO MM.3 CERIDOS 
BINA CITOS MILES MG1:rt. 

In-19-1 5"1ALA54-E 	15  NEM IIEC 1E111,1132111.1EXICI 'MEI 17.0  11221111 	(( 500 1 
1 	2 1 29 	1NHALABLE I 	15 3 	201 	1 SEC 	LEX 31.0 17,15  42 	9.5 [400 
E 23 	INHALARLE.! 15  3.50 t la 1 	SEC. 31 0 	31.0 14.9 42 1 55-1r3C71D 

1 	4 11 32 I.  INHALABLE 	15 4 . SEC. 15,6 50 	1 8 5 1250 

1 	5 11 19 ltiNHALARME 1 3.751 2.5 16 3 1 SEC. 31 0 	31.0 14.9 50 	II 	9.8 II 600 

GRAMOS 

1
1 	6 	25 	MARIHU 	150 I 100 ME 	1 	1 PREP_ 	30.0 30.0 14 5 44 8.5 	250 1 

- 7 	24 	MARIHLI. 	• 1500 f 1501 	1 í 101=1 30 0 1 30.3 13,62 49 8.0 	I 300 
11 8 1 35 1PAARi 	eco 	75 	1 	20 Mil  30.5 30.6 1 14.0 t 48 1 9.0 1200 

11-19  trn 14 ARKU 	1 600 	200 1 	1711 20 1,1 Pr-R---'8P. 	30.6 1 30.8 17 26 ' 48 r--5.7n1 260 

l finr-271111.1ANAll 150 , 	50 r 	11-27-01 SEC. 1 30 8 ' 1-__J,  17.9 48 I 	9.0 11 170 j 

UTROS 
rail 28 ,FAITEOHOL 11_451. 20 Esir E 	111 sec. I 	31.0 	31.0 	i 53 	1 9 O 1 7501E  
--71n, 35 '1 ALCOHOL 	7.5 11 2.5 	25 10 1 	SEC.1 31.0 	31.2 	13.6 45 9.5 11 800 l 
. 13 1 24 .1 ALCOHOL 	15 1F-W1  16 E • SEC. 	Ell 31.3 	14.3 II 45 	11 

,I 
9.7 II 750 j 

14 1132 II ALCOHOL ,15 Iy 25 j 16 17 1 PREP.1 31.3 	31.0 177137 47 	1 9.6 11  650 i 
15 	23 1 ALCOHOL J  30 	i 	a 	23 s 11 SEC. I 32.0 •-371711713Tri 42 	1! 9 O 1550 11 

TABLA 3.1. Resultados de la química sanguínea de los monousuarios. 



19 	16 iCOCAINA 	30 GRS. 15 GRS. 15 11.0 800 32_0 12.9 50.0 
fIMARIRLIANA f 150 GFS. i 75 GRS_ 

33 TNIARtHUA'IA i • • GRS 3.75 LD 114 
IINHALASLE  17.5 L 	1 150 GRS.1  

15 	3 SEC. coor..137_0 131.0 
1 

1 20 

14 3 SEC. zec- 15.0 49.0 10.0 I 650 31).0 1'30.4 

NO. EDAD DROGAS 

RENIO HEIVIA 
GLO TRO 

	

-neo TGO TGP BINA CITOS 	TRIGLI- 

	

PAG/04... 	CERIDOS 
CANT. CART. EDAD T1ENL 

17 	22 EALCOHOL 	13.5 LO. IL 7.5 LD. 13 
ii 	IMARMLIANA 11163 GRS.If le GRS.1 

12.0 810 13.0 150.0 

POLIUSUAR1OS 

QU1MICA SANGUINEA 
DOS DROGAS 

34 ALCOHOL 	30 LD. 	 14 	15 1 P 	~c. 31.0 30.8 12.5 50.0 11.0 760 
MARIHUANA 100 GRS .d/  30 GRS. 

122 	126 	ALCOHOL 	1H,k5  1 11 II SEC_ cec._ 131.0 130.0 113.9 
451-73W-7Z1~ 11 

  

47.0 10.5 759 

      

133  1.23  likLIMICHOL ALABO LE 	313 3.15 LO. 11 2.5 La. 1 
13 	14 2 SEC. cono. 32.4 31.3 14.5 48.0 11.9 820 

1 

TABLA. 3.2.Resultados de la química sanguínea de los poliusuarios de dos drogas 



INDICADORES BIOLOGICOS 
POLIUSUARIOS 
TRES DROGAS 

CAN. CAN. EDAD 71em. 	IIPo 
NO. EDAD DROGAS 	MEN. 	INL 	IN. CON. ESC. eE 

AC. COMBINADAS 	EN POL. POL POL 	POL. 

TGO TGP HEM O NEMA iztro- 
G LO TRO CITOS 

BINA CITOS MM.3 TRIGLI- 
GrOL. MOIDI >alas cERIDOS 

24 25 	INHALARLE 	301. II 7.5 L 1 15 2 SEC corte- 32.0 31.5 14.0 48.0 10.5 810 

,IWIRI 	750 G. I 	aso o.ti 

LTRANQUIL., 300 MG .I  150 MG i 

25 30 IWAY-1.11, 1500 G. 	150 G. . 	
5 

15 15 ; SEC o; c:c. 32.0 32.9 13.0 49.0 10.7 890 

ALCOHOL 117.5 L0.11 7.5 Lo 
TRA2.1QIZTIL.30121.5G- 

26 27 11---AL CoSoL 157777. r.----.- 11_0. 	15 w-  12 2 SEC sec. 31.9 31.6 14.0 48.0 i 12.0 799 / 

l 

MAR-TEMAlaj 7E0 G. 1 15 G.  

COCAINA I 30 0 15G13  

27 25 A.t.colErli 41_13. i,31_04 	12 13 1 PREF see. 33.0 32.0 13.0 50.0 13.0 820 I 
1.-1:-.0C.11.21q.."711_ SO G. IrT5wit 
MAR.TRGANA 	150 G. 1! , 

TABLA 3.3. Concentrado de los datos crudos de los Indicadores Biológicos. 



INDICADORES BIOLOGICOS 
POLIUSUARIOS 

CUATRO DROGAS 
QUIMICA SANGUINEA 

TGO 	TGP MEMO MEMA LEUCO TRIGLI- 
CANT. CAN. ED. T1EM 

	
17P0 
	

61.0 TRO CITOS CERIDOS 

NO. EDAD DROGAS 	MEN. BBC. IN. CON. ESC. DE 
	

BINA CITOS MM.3 
AC. COMB:HADAS POI_ POL. POL POL. 	POL- 	 GiDL MG101... (MILES)  

31 arcosa:. 7.51_0 1 3 LO. I 20 11 1 SEC cone. 33.0 32.0 13.0 49.0 12.0 840 

~trina" 95 G 	125 6. 

THITATABLE 7.5L 1 3.5L l 

TIkm:0____~1 70 G. 1 

25. 27 	1 	ALCOHOL 	30 L_D. ti r171.1). 15 12 2 SEC sec. 31.9 32.4 14.0 48.0 11.5 810 

1 HmusumTA. H  300 G. 0 100 G 

1neusAina ' 7.5 L- 	rit-ti 
1 -  7..,.7-1.... MG. SO ORS 

30 35 E-ALCOHOL 	15 LO. 	2 L- D. r 21 1 SEC. com. 33.5 32.9 13.0 49.0 13.5 8201 

I HARIE~. 1 ---Gi 1506. i 

11~.2...11e2 í 7.5 L. 	31_ 	1 
1 

211.WQ . 	1900 MG., 	CO G. I 

TABLA 3.4. Concentrado de los datos crudos de los Indicadores Biológicos. 



I  s.60  
3,2 

i 	161-3-111 SEC. 1r125 fit 0211 5 ,, 2:1 

GRAMOS 

INDICADORES BIOLOGICOS 
NIONOUSUARIOS 
EXAMEN UROLOGICO 

CART_ CAN. 	TIEM. 	 CE- Prole OXA- BAC- AC. 
NO. ED. 	DROGA 	MEN. IN. EDAD CON. 	VOL DEN 	Pll LU 	Inas LATO TE 	URICO 

:...."7 	 LITROS 	%NIG. I ANOS! ESC. 	:ni SID. 	LAS 	DE Ca RIAS  
11 1 	  Ii 	191IPN17lALABLE 	15 ,~"--7-11 ' 1 	 11 o li, 2  17101  

MI 25E MARIHUANA ir ,..ml 100 Itr---"íZi 1 III PREP.10 1l I:- 	, 	5 3:2 	35 0I 	2 I 8.6 11 
1 	7 	h 24.1  mAFolii.-17»n 15CMD , TiAl 10 113 SEC. ll 125 jr1.02011 	5 11 	2;3 11 	46 	1, 	0 	Ir-Ti! 8.5 11  
ii 	8 	li 35q MARIHUANA 1,167-10 3, 	75 ti 1311 20 112 SEC. p 	50 hl.° 	5 2 1 4:5 Al 	40 I 	0 	2 	1 8.9 I 

II 	9 1 351 MARIHUANA 	601-731-1.----'00 11 1711 20 111 PREP4I 130 I 1.020 1 	6 )) 	5;6 II 	45 	II 	o 	II 	3 	178-73-11 

IFTIF1 - Mrn.RIHUAN 50 	Ir 171! 20 11 SEC. I  120 11.0201r 7 II 2:3 II 	47 p 	o 	1m¡ 8.5 1! 

LITROS 
11 	fi 	26,1 ALCOHOL lea 20 22 1 9- 	i SEC. 125 1.0201-  5 ami 45 II 	0 	II 	3 11 8.91 

t 1211 	3511  ALCOHOL II 7.6 2.5 i 25 11 10 	112sEC. I 	25 	J1.0211 6 • 2:3 	1 	49 	Ir 	O 	1I 	4 1 8.6 1 
13 241 ALCOH-7-1L ,I 1 	, 25 , 16 II 8 113 SEC. 1 	50 	t 1.02011 7 g 	4:5 II 	50 	ji 	13 	1 	3 1 	a.s I 
14 3211 ALCOHOL Ami 25 1116 11  17 11 PREPli 100 p 1.0201 5 5:6 	I 	54 Ir -C-1 11, 	2 	g 9.0 1 

, 	15 ,17ált ALCOHOL , 	30 , 8 .57-1 5 1;1 SEC.  11 	75 	11•1 7 2:3 I 53 il 	O 	MI 9.2 1 

TABLA 4.1. Resultados del exámen urológico de los monousuarios. 

1  2 Il 	2911  INHALABLE 	MI 201  0 li 2 12H—f--1  1-.  
o II 3 II 	8.9 	11  

[ 	45 ji o I 3 1E-13771 
11 	30 	 O I 2 1 	8.7 	11 



CAN. 	CAN. EDAD 

	

NO. EDAD 	DROGAS 	MEN. 	NIG. itAC. 

	

ACT. 	COMBINADAS 	POL. 	POL 

iMARHUANA 11150 G;11 7.5 G.1 15 

INHALABLE 	15 L 	7.51_ 

17 22 1ALCOHOL 	03.5 I_ e 7.6 L 13 
iMARIHUAN.A 116F73 

15 27 (1MARIHUANA 	150 G. 	7.5 L 20 

eNHALABLE 	30 t_ 	75 G. 

iCCIrAINA 	30 G. 	15 G 15 

'MARIHUANA 	150 G. 	75 G 

20 33 MARIHUANA 	O.:33.76 L 14 

INHALARLE 	7-5 L 	150 G., 

21 {ALCOHOL 	30 LD 2 LO. 14 

.,MARIHUANA 	900 G. 	30 G. , 

26 IIALC014DL 	7.5 L. 	1.6 t_Ct 15 

Irt:4Ar---21HUANA 1 450 G. 	60 G. 

23 	23INInALABLE   3.75 L.f 1.5 L_ 113 
ALCOHOL 130 L.D1 2.5 L 1 

INDICADORES BIOLOGICOS 
POLIUSUARIOS 

DOS DROGAS 

TIEM 	TIPO 	DEN CELU PRO 	PH 	OXA- BACT. AC. 
CONS. ESC. DE 	SI- 	LAS TEINAS 	LATO 	LIRICO 
POL 	POL 	DAD. 	 DE Ca 

3 3 SEC. 1. 015 4;3 40 5 2 S.3 

14 3 SEC. 1.02 6;5
,  

45 5 3 9.0 

6 	11 SEC. cone. 1. 015 7;B 45 6 O 4 9.0 

1 PRE 1.020 s. 4 a.6 

15 3 	EC. onc.. 1.020 4;5 9.0 

16 1 1.02r8;5 55 9.4 

11 1 SEC. &CC. 1. 024 4;6 8.0 

14 2 SEC. COI1C- t020 6;5 40 6 4 9.0 

TABLA 4.2. Resultados del estudio u ológico de los poliusuarios de dos drogas. 



INDICADORES BIOLOGICOS 
POLIUSUARIOS 
TRES DROGAS 

EXAMEN UROLOGICO 

CAN. CAN. EDAD Tlern. 	TIPO 
NO. EDAD DROGAS 	MEN. 	iNL 	U. CON. ESC. DE 

AC. COMBINADAS 
	

EN POL. POL. POL. 	POL. 

CELU PROTE SEUL VOL DEN- PH OXA- HACTE- AC.  
LAS INAS MENTO 	SIDAD. 	LATO RIAS 

mí. 	DE CA NO_ CO 
CRUCES 

24 25 I  INTIALA 30 L 	7.5 L. 15 10 2 SEC conc. 6;7 45 abund. 75 mi 1. 015 

MAR/ H 1750 G.I 150 G.! II 

M'RASQ. 300 MG.,I150 MG] 

25 30 MARI0TJA/1704 1500 G. 	150 G. li 15 15 3 SEC cone. 7;8 50 abund.leo m L 1.020 5 O 	
f
4 	3 	9.5 

ALCOHOL 	l 7.61.0.117.5 L.911 
,1 THANQIIIL . ;1503 MG.11150 MG4; 

26 	27 	1 ALCOHOL 1 ri-i ,17.711 i LO. li 	15 12 2 SEC sec. 7;9 47 abund. 75 mi 1.020 6 0 	4 	I 
1 

9.3  

i 
 I 

I 
IMARIRDANAll 760 G. il 	15 G. il 

; 	COCA.' 7.2.A ti 	23 G. 1 	15 G. 	! 

27 25 1
1ALCOE-1-3n. 4 LO. 3 LO. I 	12 13 1 PREF. sec. 8;9 40 abund. 8.5 ml. 1.020 5 0 

1 

4 1 

I 

9.2 1 

I  

CO(-ATNA / 50 G. 	11 7,5 G. 1 
i—..— 
MARITHJANAII 53 G. 11 I iso G. il 

TABLA 4.3. Resultados del examen urológico de los poliusua ios de ues drogas. 



CANT. 
NO. EDAD DROGAS 	MEN. 

AC. C01.481NADAS POL. 

TEN 	TIPO 
CON. ESC. DE 
POL. 	POL 

CELU PROTE AS- 5E01- VOL 
LAS iNAS PEC- MENTO ml. 

TO 

BAC 
TERSAS 

DEN PH OXA- NO. 	AC. 
SIDAD 	LATO CRU- URI. 

DE CA CES. CO. 

CAN. ED. 
08C. 	IN. 
POI_ POL 

INDICADORES BIOLOGICOS 
POLIUSUARIOS 

CUATRO DROGAS 
EXAMEN UROLOGICO 

Axconot. 	7.51_0 3 LO. 1 20 11 1 SEC 17-1-37ir  cono 	e;9 40 turb1 bund 80 1.015 6 0 4 9.5  

• rtmuiraretA II 95 G 0 125 G. 1 
14H E.T....1- 17 	7.5 L 3.5 L._ 

—..4.4:0 	350 MG 70 	. I ( 

2s 27 	1,1 	AL=Hot. 	133 LO. g 2 LO. 1 15 12 2 SEC sec. 7;8 45 turbi bund 70 1.020 5 9.5 	I 

k1 

1 H.7...IMIX2IA. 11300 G. II 	100 G.1 
1L/Ira 	7.r5171. 	1 	3L 	11 
11 	7.--Aje71 057:11W. 120 GRS 1 

i 

70717777a_coa,-.4. H15 LD. 11 2 1... D.11 	14 21 1 SEC. conc. 6;7 40 turbioobund 100 1.020 6 0 4 

1 

9.10 1 

i 
1i' ~num:. 	300 G. 	1 150 G.11 
11 	11Y=,  sa.,  e 117.5 L. 	1,1 	3 L 	11 
L 	=va. 10. 	1,200 rAG-sr-r¿Wil 

TABLA 4.4.Resultados del estudio urológico de tos poliusuarios de cuatro drogas. 



INDICADORES BIOLOGICOS 

EN SANGRE EN ORINA 
HEMOGLOBINA HEMATROCITOS LEUCOCITOS TGO TGP TRIGUCERIDOS PROTEMAS BACTERIAS % (") 'ACIDO URiC0 

I 	MONOUSUARIOS 14.3 47.2 9.75 31.5 30.8 500.5 47.0 40.0 I 	8.20 
POLIUSUAR1OS 13.0 49.5 11.0 32.5 32.5 900.0 63.0 86_6 9.125 	1 
POLIUS. SEC. 14.0 49.0 10.5 32.0 32.0 900.0 60.0 50.0 9.0ü 	! 
POI-.1-1/S .COHC . 12.0 50_0 11.0 33.0 I 	33.0 900.00 55.0 65.0  1 	925 

t 	PU:ATAJE ESPERADO 16.0 40.0 9.0 30.0 1 	30.0 -35 0.0 0,0 1 	rnerzo,,ie 7.2 

TABLA 3.5. En el que se muestran las medias de los ind.cadores Wológicos y los puntajes esperados de cada uno de ellos. 
y como podrán observarse, todos los grupos cuentan con puntajes anormales en estos indicadores. 

'Porcentaje de sujetos que obtuvieron más de dos cruces de bacterias en el exámen de orina. 
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DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN EL INDICE DE DETERIORO MENTAL Y 
DAÑO NEUROLOGICO ENTRE MONOUSUARIOS Y POLIUSUARIOS DE DROGAS 



SI, 
CONCLUSIONES 

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN EL INDICE DE DETERIoRo i►IENTAL Y 
DAÑO NEUROLOGICO ENTRE NIONOUSUARIOS Y POLIUSUARIOS DE DROGAS 

Los resultados de la comprobación estadistica de las hipótesis son las siguientes. 

En relación al monouso o puliuso de drogas y forma de combinarlas: 

I) No existen diferencias significativas en cl índice de deterioro mental, habiendo comparado a 
los sujetos monousuarios con los poliusuarios secuenciales y los poliusuarios concomitantes, 
evaluado con la Escala de Inteligencia de Wechsler, por lo que se acepta la llo. 

2) Sí existen diferencias significativas en el daño neurológico evaluado con el Test guestáltico 
visomolor de L. Bender, habiendo comparado a los sujetos monousuarios con los sujetos 
poliusuarios secuenciales y los poliusuarios concomitantes, por lo que se acepta III. 

3) No existen diferencias significativas en el daño neurológico evaluado con la Prueba de 
Pistas :Prueba A, habiendo comparado a los monousuarios con los poliusuarios secuenciales y 
concomitantes, por lo que se acepta no. 

4) Sí existen diferencias significativas entre el daño neurológico evaluado con la Prueba de 
Pistas :Prueba 13, habiendo comparado a los sujetos monousuarius con los poliusuarios 
secuenciales y los poliusuarios concomibuites, por lo que se acepta 111. 

En relación al número de drogas consumidas: 

Resultado de la comparación de los monousuarios con cada grupo de poliusuarios 
(de dos, tres y cuatro drogas) sin tomar en cuenta la forma en que estos combinaban las 
drogas (sccuencial o concomitante): 

5) No existen diferencias significativas en el índice de deterioro mental, entre los sujetos 
monousuarios y poliusuarios por el número de drogas consumidas, evaluado con la Escala de 
Inteligencia de \Vechsler, por lo que se acepta IIo. 

6) No existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios y 
poliusuarios por el número de drogas consumidas evaluado con el Test guestáltico visomotor de 
L. Bender, por lo que se acepta lío. 

7) No existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios y los 
poliusuarios por el número de drogas consumidas, evaluado con la Prueba de Pistas: Prueba A, -
por lo que se acepta llo. 

8) No existen diferencias significativas en el daño neurológico entre los monousuarios y los 
poliusuarios por el número de drogas consumidas, evaluado con la Prueba de Pistas Prueba B. 
por lo que se acepta Ilo. 
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En relación al monotiso y polio() de drogas y el tiempo de consumo en años: 

En caso de los monosttrios: 

9) No existe correlación entre el tiempo de consumo y el índice de deterioro mental en los 
monousuarios de drogas, evaluado con la Escala de Inteligencia de Weekler para Adultos, por 
lo que se acepta llo 

10) No existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico, en los 
monousuarios de drogas evaluado con la Prueba de Under, por lo que se acepta llo. 

I I) No existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico, en los 
monousuarios de drogas evaluado con la Prueba de Pistas A, por lo que se acepta flo. 

12) No existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico en los 
monousuarios de drogas, evaluado con la Prueba de Pistas II, por lo que se acepta llo. 

En el caso de los polinsuarios : 

13) No existe correlación entre el tiempo de consumo y el indice de deterioro mental, en los 
poliusuarios de drogas, evaluado con la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos, por lo 
que se acepta flo. 

14) Si existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico en los poliusuarios 
de drogas, evaluado con la Prueba de Bender, por lo que se acepta 111. 

15) Si existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico en los poliusuarios 
de drogas, evaluado con la Prueba de Pistas A, por lo que se acepta 111, 

16) Sí existe correlación entre el tiempo de consumo y el daño neurológico en los poliusuarios 
de drogas, evaluado con la Prueba de Pistas 13, por lo que se acepta 111 

En relación al tipo de drogas consumidas: 

17) No existen diferencias significativas entre el tipo de drogas consumidas por los 
monousuarios en cuanto al índice de deterioro mental evaluado con el %VAIS, por lo que se 
acepta llo. 

18) No existen diferencias significativas entre el tipo de drogas consumidas por los 
monousuarios y el daño neurológico, evaluado con la prueba de Bender, por lo que se acepta 
no. 

19) No existen diferencias significativas entre el tipo de drogas consumidas por los 
monousuarios y el daño neurológico, evaluado con la prueba de Pistas A, por lo que se acepta 
lio. 



20) No existen diferencias significativas entre el tipo de drogas consumidas por los 
monousuarios y el daño neurológico, evaluado con fa prueba de Pistas 13, por lo que se acepta 
lío. 

Por lo tanto. concluimos que los monousuarios y poliusuarios de drogas fueron 
significativamente diferentes en cuanto al daño neurológico evaluado con el Test Bender y Test 
de Pistas 13 cuando se incluyó la variable de la hirma de consumo: secuencia! y concomitante 
pero no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las pruebas aplicadas cuando se 
compararon a los monousuarios con los poliusuarios solo por el número de drogas consumidas 
(véase tabla 2.5), Asimismo, se observó mayor diferencia estadística entre el monouso y el 
pollos() concomitante en dicha prueba (véase en la tabla 15 la significancia estadística aún al 
0.01). 

Por otra parte, no encontrarnos correlación entre el tiempo de consumo en años y el índice 
de deterioro mental y daño neurológico y el monouso de drogas, sin embargo en el caso de los 
poliusuarios, sí se encontró una correlación positiva entre el tiempo de consumo en años y el 
daño neurológico evaluado con el test de Bender, Pistas A y 13 (véase tabla 2.6). 

En cuanto al tipo de droga consumida, no se encontraron diferencias significativas en el 
indice de deterioro mental y daño neurológico entre los monousuarios de inhalables, marihuana y 
alcohol (véase tabla 2,5.1) en ninguna de las pruebas aplicadas. 

Por tanto, podemos concluir que es la forma de consumir las drogas y el .tiempo de 
consumo en años (cuando se combina más de una droga), los factores que resultaron más 
perjudiciales en cuanto al daño neurológico (bajo el concepto de coordinación visomotriz) si lo 
compararnos con el monouso de drogas, Observándose en el politiso concomitante como el más 
perjudicial. Asimismo, observamos en la prueba 13 un instrumento de mayor sensibilidad para 
diferenciar estos factores (véase tabla 2.5, 2.5.1, y 2.6), Y como hemos visto anteriormente, ésta 
última evalúa coordinación visomotriz, abstracción y flexibilidad cognitiva (habilidad para 
aprender, pensar y razonar) (1-lering, 1988; Spencer, - 1990). Por lo que los sujetos con dichas 
características se encuentran en mayor probabilidad de sufrir accidentes en los que se requiera 
coordinación visomotriz, además de contar con pérdida de la capacidad para aprender. 

Por otra parte se encontró que los .monousuarios obtuvieron  un diagnóstico de 
clínicamente significativo en el índice de deterioro mental y patológico en el caso de los 
poliusuarios de cuatro drogas de consumo concomitante (véase tabla 2.5). 

En relación al Daño Neurológico, con la Prueba de Bender, tanto los monousuarios como 
los poliusuarios, obtuvieron un diagnóstico de Daño Neurológico. Los sujetos monousuarios 
obtuvieron en número de signos patognómicos: 7.13 y los sujetos poliusuarios contaron con 12.5 
en número de signos patognómicos (véase tabla 2.5), lo que nos da inmediataniente un 
diagnóstico de daño neurológico para ambos grupos. Asi, también mostraron inefleiencías 
visomotrices tales como dificultad en la angulación, dificultad en el cierre, dificultad en la 
delineación, especialmente en esta última. Los poliusuarios de consumo concomitante contaron 
además con superposición de figuras lo que nos hablaría incluso de un daño subeortieal (13ender, 
Op.cit.) (véase gráfica 2.3). 



En cuanto a la prueba de pistas los monousuarios desempeñaron su tarea en 61 97 seg. en 
la Prueba A (11.97 seg. más que el tiempo esperado que es de 50 seg. o menos) los poliusuarios 
realizaron su tarea en 72.69 seg (22 69 seg mas del tiempo esperado) en la misma prueba Sin 
embargo, mientras los monousuarios realizaron su ejecución en la prueba 13 en el tiempo 
esperado (129.33 seg.), los poliusuarios realizaron su tarea en 441.33 segs. (lo que representa 
312.33 seg. más del tiempo esperado) Por lo que ambos grupos obtuvieron un diagnóstico de 
daño neurológico. 

En los subtests del \VAIS se observaron puntuaciones bajas en las subpruebas que son 
especialmente sensibles al deterioro mental como lo son: retención de dígitos (memoria 
inmediata), símbolos y dígitos (coordinación visomotriz), aritmética (atención y concentración), 
tanto en los monousuarios como en los poliusuarios (véase en apéndice las gráficas 5.1 y 5.2). 
También se encontraron bajas las puntuaciones en ambos grupos en ensamble de objetos 
(precisión motora). Aunque Wechsler considera que la habilidad que evalúa este último subtest 
tiende a conservarse con el paso del tiempo, en este estudio encontramos ineficiencia en el 
desempeño de este por el consumo de drogas ya sea en monouso o en pauso, observándose 
clara desventaja en los poliusuarios de cuatro drogas de consumo concomitante. Así observamos 
que los aspectos evaluados por estos subtests, repercuten directamente en un mal funcionamiento 
en la percepción, atención, concentración, coordinación visomotora y precisión motora, aspectos 
de gran importancia en la seguridad del sujeto por lo que no es extraño el alto porcentaje de 
accidentes menores y mayores en estos sujetos 

Respecto a los Indicadores Biológicos, los resultados más evidentes se encontraron en 
relación a un mal estado de salud general, pero especialmente en cuanto a la tendencia a contraer 
infecciones renales en todos los sujetos estudiados, esto es interesante ya que el consumo de 
tóxicos es eliminado por el riñón y el hígado (Schuckit, 1990), pero las observaciones del 
presente estudio se inclinaron a observar una mayor proporción de probleMas de salud en la vía 
renal (observése en la tabla 3.5 la anormal concentración de ácido úrico y por ende, favorete la 
presencia de bacterias nocivas para de dicho órgano). 

En cuanto al Ilincionamiento hepático, se encontraron altos los niveles de transaminasas 
(mas de 31.0 unidades por ml. de sangre) especialmente en los monousuarios alcohólicos y en los. 
poliusuarios conforme incrementan el consumo del -número de drogas (llegando incluso a 33.0 
unidades por ml. de sangre en los poliusuarios de cuatro drogas de consumo concomitante. 

Además se encontró la presencia de lipoproteinas o triglicéridos en todos los sujetos de 
estudio (véase tabla 3.5). Mac Donald (1990) refiere que tanto el riñón- como el hígado son 
órganos que al no poder eliminar adecuadamente los tóxicos en su totalidad, son enviados al 
cerebro para ser metabolizados y por lo tanto este hecho puede causar alteraciones .graves de • 
salud en este órgano. Por ejemplo, Reed, (1990) encontró alteraciones • impOriantes en el -
potencial evocado P3 en los 'alcohólicos por un mal funcionamiento hepático (relacionado al 
daño cortical). 

Por otra parte, en este estudio también se observó que existe una pobre oxigenación en el 
organismo en todos los sujetos. lo que se refleja en una baja cantidad de hemoglobina y una alta 
cantidad de hematrocitos por el grado de infección renal (véase tabla 3.5), esto ocurre 
especialmente en los sujetos poliusuarios en general y los de consumo concomitante en particular 
por lo que es posible que el efecto sinérgico de las drogas en el organismo produzcan dificultad 
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para eliminar los tóxicos porque se requiera de cierto tiempo necesario para ello y por lo tanto 
puedan estar perjudicando la salud del individuo. 

Estos resultados en cuanto a los indicadores biológicos, reflejan por lo tanto un estado de 
salud carente de los elementos necesarios para una buena salud y corno consecuencia, de un buen 
funcionamiento intelectual. Y por lo que esta información podría ser utilizada por el psicólogo 
corno herramienta de apoyo en el diagnóstico neuropsicologico o como estrategia motivacional 
en el tratamiento de fannacodependencia como parte de la concientización del sujeto 

En relación al problema principal que los sujetos del estudio asocian con el consumo de 
drogas o de las consecuencias nocivas de su consumo, los poliusuarios consideran que las drogas 
les han causado más problemas de tipo Ilimiliar (33. 33%) que los monousuarios (20%) teniendo 
éstos últimos la opinión de que las drogas no les ha causado ningún problema en una proporción 
del 40% y los poliusuarios en un 26.6% (véase gráfica 4. I ) 

Respecto a la opinión de considerar "ningún problema" como consecuencia de su consumo 
de drogas en una mayor proporción puede sugerir un posible mecanismo de negación, 
probablemente producto de una alta resistencia al tratamiento, por lo que la aportación de estos 
resultados al Centro de Atención Toxicológica, pueden contribuir como información útil 
respecto al grado de aceptación del tratamiento y por ende de la importancia de participación del 
psicólogo en su labor y de concientización a la población demandante del servicio. 

Por otra parte, corno se observa en este estudio, la opinión de que los problemas familiares 
también son relevantes como una de las consecuencias negativas por el consumo de drogas, nos 
hacen suponer la necesidad de crear sistemas de tratamiento enfocados especialmente a estos 
problemas y son precisamente los resultados de este estudio, los que podrían ser útiles para dicha 
labor. El psicólogo contaría con algunos elementos de información para transmitirlo al 
farmacodependicnte y su familia acerca de los efectos nocivos del consumo de drogas, 
especialmente lo relacionado a los aspectos del funcionamiento intelectual, ya que las 
alteraciones en esta área pueden dañar aspectos tan importantes como la comunicación en las 
relaciones familiares o en otros áreas como en lo laboral o escolar, debido a alteraciones en el 
juicio, interpretaciones inadecuadas de las relaciones ínterpersonales, impulsividad, agresividad, 
(personal o externa), además de los daños causados a consecuencia de accidentes 
automovilísticos y laborales por la alteraciones en la coordinación visomotora. 

DISCUSLON DE RESULTADOS 

Las diferentes investigaciones con tendencias a evaluar daño neurológico o deterioro mental 
se han visto en dificultades al hacerlo en forma más precisa al estudiar el abuso de drogas y sus 
consecuencias nocivas en la conducta. La relación de este factor con la influencia de los factores 
genéticos, grado de desnutrición, edad, sexo, frecuencia de uso, cantidad e incluso t'actores 
culturales y ambientales, amplia de una manera muy compleja la investigación'en este punto. En 
este estudio hemos observado que los poliusuarios se desempeñaron con mayor desventaja en los 
diferentes instrumentos utilizados en relación a los monousuarius contando con características 
similares en relación a su escolaridad y tiempo de consutno, aún cuando los poliusuarios eran en 



promedio 2 años más jovenes que los monousuarios. Se observó asimismo que los sujetos 
poliusuarios de consumo concomitante resultaron mas perjudicados en este estudio respecto a 
los poliusuarios secuenciales, aun contando también con similares tiempos de consuino (véase 
tabla 1.5). 

Asimismo, observamos que los sujetos poliusuarios se desempeñaron en desventaja 
respecto a los monousuarios especialmente en lo que se refiere a la capacidad visomotriz de tipo 
complejo (que incluye la capacidad de abstracción y flexibilidad cognitiva o capacidad para 
procesar intbrinación y razonar) en la Prueba de Pistas (Prueba El). En el presente estudio existen 
evidencias para concluir que el consumir más de una droga, el consumo concomitante y el 
tiempo de consumo (en relación a la Pr►eba de Under y Pistas en el caso de la pruebas A y 13) 
los factores que más perjudiciales resultaron para el funcionamiento intelectual comparándolos 
con los sujetos monousuarios. Es posible que el Sistema Nervioso se encuentre más perjudicado 
cuando se combine más de un tipo de droga aún cuando éstas tengan los mismo efectos 
depresores o estimulantes y que requiera asimismo de cierto tiempo para eliminar estos tóxicos, 
por lo que si un sujeto combina más de una droga sin dar oportunidad a su organismo para que 
elimine dichos tóxicos, es decir concomitantemente, se encuentre en mayor posibilidad de dañar 
su funcionamiento intelectual o su salud que otro sujeto que consuma igual número de drogas 
pero que tenga este tipo de poliuso. Sin embargo es un punto sujeto a discusión y se encuentra 
abierta la línea de investigación para figures estudios. 

Una observación pertinente al respecto de la impresión lisica de los sujetos de este estudio 
es que los consumidores- especialmente los mayormente dañados por las mismas son muy 
delgados (caquéticos) esto es más evidente en los sujetos inhaladores de solventes y en los 
poliusuarios debido probablemente a una alimentación carente de los nutrientes necesarios para 
una buena salud. Es importante hacer notar este hecho, ya que el tincr es en si misma una. 
sustancia que contiene diversos compuestos químicos (Barroso-Moguel) y por lo tanto los daños 
de estos sujetos por el consumo de esta droga, podrían acercarse más a los producidos por el 
poliuso de drogas, a diferencia de los otros monousuarios de alcohol (alcohol etílico) . o 
marihuana (tetra-hidro-cannabinol). Asimismo, se observó en los poliusuarios raspones y golpes 
en el rostro como signos frecuentes de observación en este estudio, probablemente debido a 
accidentes o riñas frecuentes. 

Un punto de discusión pertinente al estudio es en relación a la Línea base retrospectiva, 
respecto a las cantidades recordadas por los sujetos y familiares, por lo que probablemente este 
sea un hecho relativo, por otra, el sujeto no cuenta con la información exacta de la concentración 
del tóxico o la pureza de la droga, por ejemplo, en el caso de la cocaina;  marihuana y tiner, que 
frecuentemente son mezcladas por el comercio callejero con otro tipo de drogas o elementos 
desconocidos. 

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS: 

Se sugiere realizar un estudio experimental acerca del tipo de alimentación de los sujetos, 
asimismo considerar los intervalos entre el primer consumo de una droga y la siguiente, se trate 
de Monousuario o Poliusuario (secuencia; o concomitante), ya que los tiempos medios de cada 
droga en el organismo de la persona variar: de individuo a individuo de acuerdo a los alimentos 
ingeridos previamente a la administración de la droga, sinergia de la droga (factores 
potencializadores)y concentración de la droga consumida, así como la nutrición a lo largo de la 



sida, metabolismo y peso del sujeto (Mac Donald,1990; Sehtickit.1990) Asimismo se sugiere 
una investigación de posibles factores heredo-familiares. 

Seria importante realizar un estudio con otros instrumentos y compararlo con otros tipos 
de usuarios, asi como mayor número de ellos y también realizado con consumidores moderados 
y experimentales por grupos de edad y sexo. 

Por otra parte, se considera importante sugerir la utilización de la Prueba de Pistas para el 
estudio de los problemas de daño neurológico y correlacionado con otros instrumentos 
neurometricos como el SPECT o métodos computarizados para la medición del thncionamiento 
y estructura del cerebro y áreas subyacentes en sujetos con consumo de drogas en monouso o 
poliuso de uso concomitante y secuencial, asi como de diferente frecuencia de consumo 
relacionándolo incluso con los indicadores biológicos de este estudio. 

La utilidad de este estudio para el Centro de Atención Toxicologica será importante dado 
el rescate de pruebas como la Prueba de Pistas como un instrumento neuropsicológico sensible al 
diagnóstico del daño neurológico y el posible diagnóstico del monouso o poliuso de drogas así 
como el grado de daño neurológico por el tiempo de consumo y la forma de combinar las drogas 
(secuencial o concomitante), por lo que además de la facilidad y rapidez de su aplicación hace de 
esta prueba un instrumento rescatable para el diagnóstico en dichos aspectos. Por otra parte ser 
utilizados estos resultados para la prevención primaria (conferencias en instituciones educativas, 
de salud o de la investigación de la salud) y secundaria como apoyo en el tratamiento como 
estrategia de motivación y concientización del estado de funcionamiento intelectual. 
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APERISCE 1.1 $e describen los datos crudos de cada uno de los Subtests del WA1S do los rnonousuarlos. 
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APENDICE 1.2 : Se describen los datos crudos de los puntales normalizados de cada subtest del WATS de los poliusuarios de dos drogas. 
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APÉNDICE 1.3. Se describen los datos crudos de cada uno de los potiusuarlos de tres drogas. 
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APENDICE 1.4 .Se descrtben los daba de cada uno de bs podueuarios de cuatro drogas. 
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APENO:CE 2.1. Se describen los dalos norrnallzAdds de los 77.00mo:danos. 
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APENDICE 2_2. Se presentan los resultados de los datos normalizados de los pollusuarios de dos drogas. 
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Arco343/ 	7.5 	1 75 L. Di¡ 

Fax.400.. 	11300 BAG-Tir 150 masl 

26 

1 

27 	A/con= 	3-75 I- 15 12 2 SEC 
10300m.uo. ¡j7.0 CV/5.i! 15 GRS. r 

I 	 33 GRS.11  15 CRS  

27 1 
. 

25 IrszCona-T.lit.' ci-.T-11 	2 Lo_ ll 	12 13 1 PRE 1.4 r 13 10 9 9 10 
1! 	crr-,.....,0. 1. 1

í 	

'I Ista.nrwao. r 
90 041.5j1 7.5 0/85.4 
50 085. ,f 150 DRS II 

APENDICE 2.3. Se presentan loa datos norrnallzados de fos pollusuados de tres drogas_ 

G.8.7 



35 rA1Z0575171.  17-517C;71L2 I._ 671,  14 

41.MUAMA 1300 GR5:1150 Gas. 

INNALW9-1-1..E 7.5 L  . 3 L 

L TRAN-E.--71100 MG. fi 90 0115.1  

2G 9 3 10 8 8 9 	4 1 e 11 SEC cono. 21 

1 

2 

SUBESCALAS DEL WAIS 
PUNTAJES NORMALIZADOS 

POLI USUARIOS 
CUATRO DROGAS 

	

CANT. DANT, EDAD TIEM 	TIPO INF. C.O. ARMSELLI ROL VOC 51518, FIG. DIS. ORO. ENS 
140. EDADDROGAS ?ROM !MG. stiC. CON. ESC. DE 	 INC CUB. FIG. OEJ.  

AC 	COMBINAD AS MEN. 	ss.r3L. POL POL 	POL 

26 31 	ALCOHOL 	7.5 L.D ora 20 11 1 SEC cona. 6 7 2 6 2 10 0 9 5 
MARIHUANA II 45 GR S 11123 DRS!: 

i; INHALASLE b 	2.5 L. 	il 3.5 L.. 11 
ir-Wm.ret_ 	oso I.174 70005. ,, 

[ :s. 21 ALCOHOL 1  SULL.12._I 2 UD, r, 15 12 2 5EC 5.c. 9 19 8 13 4 11 10 1 11 8 8 13 

MUNNUANA 300 CR5',10 
I 

INHALASLE 7.51..- 	ir-3 L 	1 
I ~a_ zoo mG. 1 ae crilj 

APENOICE 2.4. Se presentan los datos normalizados de los pollusuarlos de cuatro drogas. 



COEFICIENTE INTELECTUAL 

MONOUSUARIOS 

CANT. CAN. 	TIEM. 
NO. 	ED. 	DROGA 	MEN. IN. EDAD CON. 	 C. I . C . I . 	C.Z. 

AC. 	 LITROS IMC. AÑOS ESC. 	ZSC. 	TOT. VpianAr 	EJEC. 

ii 	1 	fr- .111tr-W<ALAD—ClE 1 	15 1 61, 3  =a 3  53c- 	ji 76 	11 80 	1 75 ji 
j 	2 	11 	2911 INHALABLE b 	15 20 9 1 SEC 1 sic 83 82 	1 85 11 
i Mago inn-ukulux 1 3.50 13j 10 2 SEC 2 sic 97 98 	1 97 

1 
11 

1 	4 	1 	3 	INHALABLE 	15 4 15 15 . 	E. 3 SIC 97 107 86 i l p 
1 	5 _11 	194  INHALABLE ii  3.75j  2.5 id 3 1 SEC. :.. 	szc. 75 77 75 11 

GRAMOS 

6  pl 
MARIHUANA ti 150 I 100 	24 p 1 PRE 1 DEEP. 103 	1 102 

24 MARIHUANA L 1500 II 150 r-----TZ711713 SEO! 3 sic. j 89 93 85 
8 1r----án MARIHUANA! 	$00 	75 	20 	sEc.1 95 89 
9 11 	351 MARIHUANA 	600 1f 200 Jj 	171 	1 PREFT  1 PPIP. 95 99 91 

1: 	10  1! 	221 MARIHUANA 	=11 	17! 1 SZC 74 1  71 82 

LITROS 
il 11 	28ji 	ALCOHOL lrdi1 	20 f 	 _II _ItLIE. -., sic. 1 107 11 99 1 

ALCOHOL 	ll 7.5 r 25 	25 	10 	1.?SEC. 1 12 1 	357 	 - 	 11 2 sic . 90 112 86 l 
1 13 11—T4ALegHot_ ips_iiregi 16 	1-5-113 SEC.Ii 

1 
3 SEC. 	I 98 101 j 94 1 

1 	14 11 	32!! 	ALCOHOL 11 	15i¡ 	25 F11 	17 1IF "T2_,1 1 PREP. 	Iii 97 11 104 11 89 1 
ALCOHOL 15 , 	23 	1 	30 	737-1 23 	i 	5 	L1 SEC. 11 sic. 94 97 90 

APENDICE 3.1. Resultados del coeficiente Intelectual evaluado con el WATS. de los sujetos Monousuarics. 



20 33 ARIHUANA 
NHALABLE 

14 

26 	ALCOHOL r73 L.D. 1.5 L.D.h 15 
ilmARimur..NA 4  ysz  G. 60 G.1 

INHALABLE 3.75 1_ 2:5_12 13 
;ALCOHOL 	30 L.D. 11 2.5 LID. 

15 1 PREP CORC. 96 89 105 

11 1 SEC. SOC. 98 98 98 

14 2 SF_C. nono. 55 65 47 

21 

22 

23 	t23 

COEFICIENTE INTELECTUAL 

POLIUSUARIOS DE DOS DROGAS 

CAN. 	CAN. 	EDAD 	TIEM 	TIPO 	C. I. 	C. I. 	C. I. 

NO. 	EDAD 	DROGAS 	MEN. 	ihnc. 	IN!C. 	CONS. ESC. DE 	TOT. VERB. EJEC. 
ACT. 	COMBINADAS 	POL 	POL 	POL. 	POL 

16 22 ¡MARIHUANA p 150 G. I, 7.6 G. 15  3 r SEC. sec. 78 82 
jALAB,1 r 15 L. I 73 L 

17 22 ALCOHOL 	I,17,52. 13 14 	73 SEC. !lee. 95 92 99 
. 	1 ¡MARIHUANA 1150 G 	10 G. 

19  27 l 
1 1MARIHUANA 	150 G. 6 1 SEC. cone. 88 88 I 8 9 

11.34ALABLE 	30 L. 	t 	75 G. 

19 16 OCAINA 	30 G. 	16 G. 15 1 PRI cono. 108 109 106 
AAR11-1UA.NA 	1500. 	75 G. 

APENDICE 3.2.Resuitados de los coeficientes Intelectuales de los pollusuarios de dos drogas. 



	

CAN. CAN. EDAD Tiem. 	TIPO 

NO. EDAD DROGAS MEN. NI 	IN. CON. 	ESC. DE 
AC. COMBINADAS 
	

EN POI_ POL. POL. 	POL 
C.I. C.I. C.I. 
TOT . VERB EJEC 

COEFICIENTE INTELECTUAL 

POLIUSUARIOS DE TRES DROGAS 

24 INITALABLE 	30 L 7.5I_ 	15 10 73 72 

MARA 750 G. 150 G. 

v.: .. . •  • 	. 	303 MG. 150 MG 

25 I 30 SRnau 	1500 G.1 150 G. 15 
E
r 	15 3 SEC cono. 89 88 91 

ALCOHOL II 7.5 Lo] 7.5 L.D1 

TREIWQIIIL. a022LIG41±57:45 

27 ALCOE-10n 3351_ 1 LO. 15 12 2SEC 70 67 78 

1MARTEIIA. 750 G. 15 G. 
1 

COCAINA 1 30 G. 1 15 G. 

27 25 	ALCOBOL 	4 LO. 1 3 LO. 12 13 97 104 89 

COCAINA 	SO G. Epa 
t11,1ARIBUANA11  so G. I 150 G., 

APENDICE 3.3. Resultados de los coeficientes intelectuales de los poliusuarios de cuatro drogas. 



COEFICIENTE INTELECTUAL 

POLIUSUARIOS DE CUATRO DROGAS_ 

CANT. CAN. ED. TIEM 	TIPO 

NO. EDAD DROGAS 	MEN. !NIG. IN. CON. ESC. DE 
	C.I. 	C.I. 	C.I. 

AC. COMBINADAS POI_ POL POL. POL. 	ROL. TOT. VERB. EJEC. 

20 3t I 	zacoaci. 17.6 L_I3 3 La 20 11 1 SEC cono. 73 73 77 
eAantureu. 95 G 125 G. 

itutm-A07..z 7.5 L 34 L. 

4 	TRANQ. 350 M 70 G. 

25. 27 	tm-conca. 	1130 L.D11 2 LD ! 16 12  2 SEC I 	sec. 96 94 98 
riMaktfru 	3oLLipi 100 G.  
rarakLami 117.5 LJ 3L  

ii--;7 	Q. 	O 1 	GRS 

30 35 	11 	AS-COROS. 	15 LD i 2 L.13 14 21 1 SEC. cono. 80 81 82 
qKAP.ratrAxi... 	IDO G. 	150 G.I.  

"1:2_s 	',ira mal,  117.51._ 122._ i 

id 	r~2. 	1 OCII 1 80 G.! 

APENDICE 3.4.Resultados de los coeficientes intelectuales de cuatro drogas. 



120 

100 -

80 -

60 - 

40 

20 

o 

C.I TOTAL 
C.I VERBAL 
C.I EJECU CLON 

ONOU P OU U. 

90.8 83.75 
94.93 84.75 
94.26 85.16 

90.6 
92.2 
107.6 

96.2 88 
104.2 88.62 
91.6 88 

4 D. 1 

80.25 83 
83 	82.66 I 

82.5 85 I 

85.6 
88.4 
83_6 

COEFICIENTE INTELECTUAL 
MONOUSUARIOS Y POLIUSUARIOS 

PORCENTAJE 

COEFICIENTE INTELECTUAL 

	C I TOTAL E2 C I VERBAL 1 C I EJECUCIO N 

GRÁFICA 5.3. Se hace la diferencia en 
ambos grupos. 



8.4 
9.2 
9.4 

8 
10.4 
13.4 

6.8 
8.8 
8.2 

14 11 
12  
10 -

8 -
6 -
4 
2 

0.P. E.O. 

INHALABLES 
MARIHUANA 
ALCOHOL 

7.4 6.4 8.4 5.4 
8.2 6.2 9.6 7.6 
/0 5.8 11.8 8.4 

9.2 7.8 6.4 4,2 
II 9.2 8.8 5.6 
9.4 9.6 8.8 6.8 

SUBESCALAS DEL WATS0 
MONOUSUARIOS 

FUMASES NORMALIZADOS 

NOMBRE DE LOS SUBTESTS MEDIA. DE CÁDA Op0 

Ogizl INHALABLES 	MARIHUANA 	I ALCOHOL 

GRAF/CA 51_ Se hace la diferencia ea el 
grupo. 
(Puntaje esperado:12-7Y. 



SUBESCALAS DEL WATS 
POLIUSUARIOS 

PUNTA/ES NORMALIZADOS 
i 1 	  

 	1,1 	 "Ii 

INF.COMP AILIT SEM. R.D. VOC. S.D. PA. D.C. 0.F_ E.O. 

2 D.SEC. 7.3 9 9 9.3 7.3 9.3 9 9 10.6 9 7.3 
2 D. CONC. 7.4 8.4 6.8 8.2 7.2 7.8 6.8 7.8 8.6 9 6.4 
3 D.SEC. 7 8.5 7.5 8 5 10 8 8 8 8 5 
3 D.CON. 5.5 9.5 8 8.5 6 8.5 43 9 7 9.5 7 
4 D.SEC. 9 10 8 13 1 	4 11 10 11 8 8 10 
4 D.CONC. 4 8.5 5 7.5 3 9 1.5 9 6.5 7 5 

NOMBRES DE LAS ESCALAS:MEDIA DE CIGPO. 

2 D.SEC. 	E2 2 D. CONC. 	f"•••" 1  3 D.SEC. 

3 D.CON. 	F-7:71 4 D.SEC. 	 4 D.CONC. 

GRAFICA 5.2. Se hace la diferencia en 	 > 
el grupo.  
(Pontaje normal o esperado:13-7). 	 c- F• 
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CEDULA INFORME INDIVIDUAL. SOBRE CONSUMO DE DROGAS (VER ANEXO 4) 

1) Identificación: fecha, folio, institución. 
2) Datos demográficos sexo, edad, estado civil. máximo grado de escolaridad completado, 
ocupación y nivel socioeconómico 
3) Motivo de ingreso. 
4) Problemas asociados al uso. 
5) Patrones de uso: 
-Tipo de droga empleada al menos una vez en la vida. 
-Uso el último año, el último mes, edad de inicio y vía de administración. 

Formato "A" (para los Monousuarios): 

1) Identificación 

2) Edad. 

3) Ocupación. 

4) Escolaridad 

5) Edad de inicio 

6) Uso en el último año 

7) Problemas asociados al uso • 

3) Uso en el último mes (número de días de consumo de la droga). 

9) Cantidad mensual consumida inicialmente, 

10) Cantidad mensual consumida actualmente. 

II) Alguna vez combinó más de una droga en una misma ocasión? 
(poliusuario de consumo concomitante). 

12) Alguna vez ha consumido mas de un tipo de droga en diferentes horas del día ? (poliusuario 
de consumo secuencial). 

FORMATO " B " PARA SUJETOS POLIUSUARIOS: 

1. Poliuso de una sola ocasión en la vida. 

2 Poliuso en el ultimo año. 

3. Número de días en el poliuso en los últimos 30 días. 
4. Edad de inicio en el poliuso. 

LAPENDICE 4.1.Cuestionario sobra las preguntas basadas en la cédula para la tesis. 



TABLA DEL ANALISIS ESTADISTICO UTILIZADO EN LA TESIS 
MEDIA DESVIACiON ESTANDAR ERROR ESTANDAR ERROR ESTANDAR DE LA DIFERENCIA PUNTAJE ti rs SPEARMAN 

s 

da  =. V 

„ 
s. 	 

= 2 / c." 	— 2 
ci,f  

— 2 Y 	1,.: — 	.1 

dsf 

APENDICE 3.1. Se presenta el análisis estadístico utilizado en la tesis para hartar las diferencias significativas entre medias muerafes. convertidas a unidades 

de error estándar de la diferencia o puntaje Y para muestras pequeñas y en donde asimismo se presenta la fórmula de correlación de Spearman. 

Los grados de libertad para fa diferencia entre medias es según la fórmula: al4tN2 -2. 

Los arados de libertad para la correlación de 5 earman es el número de pares de N. 

!Media: Error estándar de la diferencia: 

E 	1- 
.!‘i 

=Media 

=Sumatona de X.  

= Número de sujetas 

cr
di!' 	=Error estarar ce la diferencia: . 

2'77 2  = Error estándar de X1 

1°7  i 	—2 	= Error estándar de X2. 

Desviar:fon estandar: Pontaje t: 

s 
2 

Tt 2  

=Desviación estándar. 

=x al cuadrado. 
=Media al cuadrado, 

= Número de sujetos, 

1: 	Pur.taje fi 	Crdlf.  e 

X 1. 	=Media de X1 

51-2 	=Media de X2 

rs de Spearman: 

Error estándar: r s 	=rs de Spearman:  
5" D2 	

=sumatana de la Diferencia 

de 125 pares ordenados. 

N 	= Numero de pares de tos sujetos 

__ 	.. 

tv 

= Errar estarr.....ar. 

=Desviación estándar. 

= Número desujetos. 

PROCEDIMIENTO DEL ANAUSIS ESTADISTICO. 

Para obtener las diferencias significativas entre medias: 

1) Se obtiene la media de cada muestra. 

2) Se obtiene la desviación estándar de cada muestra. 
2) Se obtiene el error estándar de ambas muestras 
4) Se obtiene e: error" estándar de la diferencia. 
5) Y finalmente se obtiene el pordale t. 
6) Mediante los grades de libertad y Drobabltdo_d del 5.1..-15ii, 
se realiza la dectsión de aceptar o .• ,--na=r 1,1 

Para obtener la correlación de Spearman: 

1) Se ordenan ambas muestras en orden derzediente. 
2) Se resta ambas muestras obteniendo D. 

3) Se aplica la fórmula como se muestra arnta obteniendo 15. 

4j Mediante los grados de libertad y la probati,Idad de 0.GE% 
se realiza la decisión de aceptar o rechazar hl. 



ANEXOS 



WAIS 
Español 

IAN EXIJO 

HOJA DE ANOTACIONES 

Nornb, 

Fecha de Nacimiento 	 _Edad________Sexo_ __Estado 
Da Me, Aaa __ 

Nacionalidad_ 	
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b
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E 
ry C 
1  E 

. o 
si 

iii O 

11 29 27.21 21 17 11.10 117.50 19 
11 21 76 25 14.71 13.56 21 31 44 II 
17 21 , .25 II 24 74.75 7911 41 35 43 17 
14 26 14 II 2) 14 71.13 76.111 10 4/ 34 42 16 
15 15 11 II 22 15 47.70 77.75 46 33 41 15 
14 3344 21 15 21 14 61-e41 69.71 19 44.45 32 40 14 
I) 21.23 21 14 19.70 51.61 6141 11 42.4) 30-31 )1.39 13 
12 19.20 20 13 17.11 II 54.51 61.65 17 )9.41 21.29 36.17 12 
II 1111 19 11 1116 11 47.53 51.61 15.16 35.31 26.27 34.15 11 
10 15.16 17.11 II 12.14 11 40.46 52.51 14 )2.24 13.75 31.3) II 

5 13.14 15.16 10 11.12 10 3349 47.51 11.13 13.30 10.22 31.30 1 
e 114 14 9 940 2641 41.46 10.11 25.27 11.19 25.21 e 
7 9.10 11.12 7.1 7.1 9 22.25 35.40 1.9 21.2415.17 22.24 7 
6 71 10.11 1 54 1 1141 2944 6.7 1740 17.14 15.21 6 
5 54 11.9 5 4 14.17 21.28 5 13.16 9.11 15.18 5 
4 4 4.1 4 3 7 1143 11.21 4 10.11 4 11.14 4 
2 3 5 3 .2 10 15.17 3 6-9 / 5.10 1 
2 2 4 2 I é 1 1).14 2 3.5 6 5.7 2 
1 1 ) 1 4.5 4 17 1 2 5 3.4 I 
o o 0,2 0 0 0.3 0.7 0.11 0 0.1 0.4 0.2 

SUMARIO 
. 	• TEST 	mit 

nal 
Conocimientos 

Corrija elisión 

Aritmética 

Semejanzas 

Rep. de dígitos 

Vocabulario 
--Puntuación verbal 

____ 
Símbolose dígitos 

Figuras incompletas 
--------- 

Diseno con cubos 

Out de liguilis 
------- 

Ensamble de objetos 
Puntuación de ejccución 

Puntuación total 

	

Puntuación verbal 	CI 

	

Puntuación da ejecución____ CI 	 

	

Puntuación total 	CI 	 

Ñunt 
1101111. 

beata de Wechsler para Aduno% 	Silio de Examen_ 	 Fecha 

Ocupación 	 Educación 

I 	CONOCIMIENTOS Cali'. 
188 

Calil. 
I 6 O 

Catil. 
I á O 

I. 	(tandeo 11, 	Estatura 21. Países 
7.  Mota __  

	

12. 	Italia 

	

13. 	
Ropa______..._ 	_ 

_ _ 

____ 22. Génesis 	__ __....... 
23. Temperatura 

24. nimia 

25. Vasos sanguinern 

___. 
3, 	Meses 	- . 
4. Termómetro 
5. viole 

14. 	América 

15. Don Doble 

6. 	Presidentes 10, 	Vaticano 
- 

26. Corán 

	

27. 	Fausto 

	

28. 	Etnología 
7. 	Dame _____ 	.- 
8. Semanas 

	

17. 	Ecuador 

	

10. 	Egipto 

9. 	Alaska 19. 	levadura 29. 	Apócrifos 

10. 	ibmil 20. Población 

J OSE II VACIONES: 

INO REPRODUCIR SIN PERMISO DEL AUTOR 



2 

2. COMPRENSION 
C1111. 

2, 1 60 

I. 	Ropa 

2. Locomotora 

3. Sobre 

	

4, 	Molas compañias 

	

5. 	Cine 

G. 	Impuestos 

7 	Mañana 

8. 	Trampa infantil 

G. 	Ilustrue  

10. 	Sorda 

II. 	terreno en la Ciudad 

12. MiliiiITIO1110 

13. Nueces 

14. Golondrina 

4. SEMEJANZAS 

1. Naranja-Plátano 

2. Abrigo-Vestido 

3. Hacha-Sierra 

4, Perro-León 

5. Norte-Oeste 

0. Ojo-Ohlo 

7, Aire-Agua 

8. Mesa-Silla 	, 

9, Huevo-Semilla 

10, Poema-Estatua 
.... 

II, Madura-Alcohol 	 , 

12. Prernio-Castigo 

13, Musca-AM& 

3. 
------ 

. I. 	15" 

3. 	15" 
--- 

4. 	15" 
1 30" 

------ 

7. 	30" 

9. 30" 
10. 30" 

--- 
13. 	60" 

H. 120" 

- 
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_____ 

-- 
F 

_ 

11. 60" ....  

12. 60" ....  
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-- -- 
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_____ 
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____ 
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CM if , 
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O 	I 
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0 	1 
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0 	I 	3 
___

l'II 

0 	I 	2 - - 
1.10 

e 	1 	2 

5. 	Rep. de Digitos Cali'. 

Hacia adelante Encierre 

5.8.2 2 
6-9.4 3 _ 
6.4.3.9 4 
7.2.8.6 4 
4.2.7.3.1 5 
7.5.8.3.6 5 
6.1.9.4.7.3 6 
3.9.2.4.8.7 6 

5.9.1.7.4.2.8 - 7 
4.117.9-34.6 7 
8.8.1.9-2.6.4-7 e 
34.2.9.5.1.7.4 e 
2.7.5-8.6.2.5.8.4 9 
7.1.3.9.4.2.5.64 9 
Hacia atrás Encierra 

2.4 2 
54 2 
6.2.9 

-3-- 

4.1.6 3 
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___4_ 

44.6.8 4 
1 .5.2.8 .6 

__a_ 
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6.14-4.3 4 
5.3.9.4.1.8 • 

7.2.4.8.5.6 6 _ 
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4.7.3.9.1.2.8 7 

9.4.3.7-6.2.5.8 ----i-- 
7.24.1.944.3 e 

(

Ad _.._'I Al_._.- 
Mayor núm. entenado 
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rESCALA DE INTELIGENCIA WECHSLER PARA ADULTCTS1 
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10. 

I, Nido 	G0" 

2. Casa 	60. 

3. Asalto 	60' 

4, Louie 	GO' 

5, Entrada 	GO' 
_ 

7. Pez 	120' 

U. Taxi 	120' 
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ESTUDIO DE LA 0MB 
LINEA BASE RETROSPECTIVA 
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TABLA DE MEDIDAS EQUIVALENTES DE ALCOHOL I 

AUTO-MONITORE° 	 UN TRAGO ESTANDAR ES IGUALA: 
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.0 • 
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