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RESUMEN

La inhalacion cronica de disolventes industriales causa dafios estructur;[es ¥y
alteraciones funcionales del sistema nervioso central, por ende, se expresan irastornos
de los procesos psicolégicos, mismos que no estin caracterizados en la clinica
neuropsicoldgica como un cuadro demencial. En relacion con ¢l tema, el DSM-['\:/"'
indica criterios clinicos diagndsticos de sindrome demencial inducido por consumo
persistente de sustancias toxicas, los cuales se emplearon para determinar la existencia
o no dicho cuadro, por medio del analisis neuropsicologico factorial del desempeiio
en la prueba Barcelona (versidn corta) en dos momentos, en un inhalador crénico
voluntario, con 3 afios de consumo, 21 de edad y 9 de escolaridad, de nivel
sociogconomico bajo, residente de la ciudad de México y aparentemente sin
enfermedades neurologicas ni psiquiatricas previas, con un estado premorbido

normal.

Se identificaron: lentificacion cognoscitiva, alteraciones de la atencion,
afeccion de la memoria operativa, la memoria visual, la memoria a corto y largo
plazo, anomia, apraxia visoconstructiva, defectos en la comprension de estructuras
logico-gramaticales, del pensamiento abstracto, del juicio, del control mental y por
tanto en la solucion de problemas aritméticos. Los principales factores afectados
fueron la regulacion de la actividad, el almacenamiento en la memoria y ¢! analizador
espacial en los niveles concreto y simbolico. Tales trastornos psiquicos interfirieron
en ¢l funcionamiento social y laboral del paciente. Se considerd que el cuadro clinico
patolégico observado caracterizé un sindrome demencial inducido por el consumo

persistente de disolventes industriales.

Palabras clave: Demencia, Disolventes Industriales, Neurotoxicos.
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INTRODUCCION

En nuestro pais, €l abuso de la inhalacién de estas sustancias disolventes se ha convertido en
un problema de salud publica (Ortiz, Sosa, Soriano, Rodriguez, Romero y Garcia, 1992), siendo la
droga més popular después del alcohol y la mariguana (ENA, 1993), que ataca principalmente a
nifios, adolescentes y jévenes de bajos recursos econdmicos (Gutiérrez y Vega, 1995), en edades que
van de los 6 a los 19 afios (el 65.1 % de un total de 68, 452 usuarios tan solo en el D. F. en 1993)
(Ortiz, Sosa y Caudillo, 1988; IMP, 1990; Medina, Tapia, Otero y Marino, 1990; Barroso, Villeda y
Méndez, 1991). De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 1993), el fenémeno es
particularmente serio, entre otras cosas, por el amplio rango de riesgo que incluye la disfuncién
fisica v la neuropsicolégica. Los efectos que tienen los inhalables sobre el cerebro son mis graves de
lo que se ha comprobado con respecto a cualquier otra droga, haciendo muy dificil el tratamiento de
las personas inhaladoras de éstas substancias ya que el abuso los convierte en individuos lentos,
fisica y cognoscitivamente, incapaces de reaccionar adecuadamente atin cuando estén dentro de

programas de rehabilitacién (Rosemberg, 1993).

Estas caracteristicas, si las comparamos de manera general con un cuadro demencial
(trastornos multiples como el deterioro de capacidades complejas y perturbacidn de conductas
adaptativas ¢ inteligentes, lo que repercute en actividades sociales y laborales), a simple vista
aparentan dicho cuadro, que variaria, como las otras demencias, en funcién de su etiopatogenia, de

los antecedentes histérico culturales y el entomo ecolégico del paciente.

De hecho, en relacion con lo referido en el parrafo anterior, la clasificacién de las demencias
segin criterios de etiopatogenia, cuando considera la demencia generada por exposicion crnica a
sustancias téxicas, entre las que se encuentran los disolventes industriales, podria implicar una
demencia por consumo crénico de disolventes, no siendo especificado a la fecha, lo que hace un

importante tema de investigacién para el presente trabajo.

Parte del fendmeno en nuestro pals, ademds del estado mérbido de la cogniscién del
paciente, es la presencia de miltiples variables, entre ellas: la falta de conocimientos sobre el
padecimiento por parte de familiares y sociedad en general, los relativamente pocos profesionales
especializados en el tema, la falta de infraestructura y recursos econdmicos para la atencién del
problema en sus tres niveles, aumentando la magnitud del problema todo esto. Su solucidn es

responsabilidad de los diferentes profesionales, cientificos y funcionarios implicados.
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En lo que al neuropsicélogo se refiere, su incumbencia en el fenémeno es detectar,
rehabilitar y reeducar a tiempo el padecimiento cognoscitivo de estas personas, por otro lado estd el

investigar cada una de las variables neuropsicolégicas implicadas y las relaciones que mantienen.

Considerando estos aspectos, el presente trabajo versa sobre la deteccion de un sindrome
demencial por inhalacién crénica de disolventes industriales, al que autores come Morrow, Robin,
Hodgson y Kamis (1992), Lezak (1995) y el DSM-IV (1994), consideran una hip6tesis diagndstica

por demostrar.

La investigacién del tema se justifica en que la inhalacion de disolventes es un problema de
salud publica, que ademads no se encuentra caracterizado neuropsicoldgicamente y menos aun como
un sindrome demencial, a pesar de que se han evidenciado los problemas psicolégicos de los

wnhaladores crénicos.

Ahora bien, por la trascendencia del problema y al no existir viabilidad para la investigacién
de grupos, se decidié el andlisis clinico newropsicolégico de la cognicién de una persona,
considerando que aporta de manera precisa las caracteristicas del cuadro clinico, lo que no sucede en
la mayoria de las investigaciones citadas en el presente trabajo y en general en al literatura cientifica
nacional e internacional, ya que la neuropsicologia inicia la investigacién del padecimiento, con sus
metodologias y técnicas particulares, considerando esto a partir de lo referido a manera de hipdtesis
por Morrow, Robin, Hodgson y Kamis (1992} y Lezak (1995).

Entonces, para la investigacion se analizé el caso clinico de un joven inhalador crénico de
disolventes industriales en etapa de abstinencia, considerando como determinantes de la

metodologia:

a) La escasez de personas que cumplan con los criterios de inclusidn que permiten la

caracterizacion de dicho cuadro demencial en el drea de investigacion.
b) Que el propésito no es generalizar los resultados.

c) Que en este tipo de problemdtica se presentan una serie de variables para las cuales no hay
condiciones de control al tratar de estudiarlas en un grupo representativo del fendmeno: por
ejemplo, la captacion y participacion cooperativa de la poblacién, la falta de control del
consumo de otras sustancias, la mortandad del grupo experimental que cumple con los

criterios de inclusién, la falta de recursos econdmicos para crear las condiciones y motivos



de participacion, y para solventar los gastos del equipo de trabajo en términos de

instrumentos y de profesienales implicados, etc.

Sin embargo, es necesario acotar las desventajas del empleo del estudio de caso individual y

el como se traté de disminuirlas.

1.

Falta de confiabilidad y validez. Que en el presente caso se traté de aumentar en lo
posible, por medio de la contrastacién de datos aportados por diferentes personas y

documentos.

Por lo anterior, su imposible generalizacién. El objetivo de la investigacién no

pretendi6 generalizar los resultados.

Sesgo de los datos en funcién de variables interpersonales. Para lo cual se solicitd la

evaluacion a un neuropsicélogo y una psicéloga experta en adicciones,

Subjetividad en los datos reportados. Esta se tratd de reducir con lo indicado en los

puntos | y 3.

Por carecer de tratamiento estadistico, no permiten establecer correlaciones
estadisticas entre Ias variables implicadas, ni, por supuesto relaciones de causalidad
entre las mismas. No obstante, permitié describir como ocurrieron los hechos y a
partir de los resultados cualitativos y antecedentes tedrico-practicos, determinar la

relacidn causal de las variables.

En dichas condiciones tos objetivos principales son:

1.

2.

3

Determinar las caracteristicas de deterioro cognoscitivo.

Analizarlas con el método clinico neuropsicoldgico basado en el andlisis factorial y

sindrémico propuesto por Luria (1974).

Considerarlas desde los pardmetros que indican el sindrome demencial.

Como objetivos secundarios se consideran:

L.

Tener una serie de indicadores que puedan ser estimados para la deteccién temprana

del cuadro y su correspondiente rehabilitacion.

Conocer cudles son los procesos que resisten més y cuales los mds sensibles a la
inhalacion.



1.1. DEFINICION.

I. DEMENCIA

Dentro del estudio de la demencia, esta se ha definido segin criterios diferentes,

dependiendo de los avances de las disciplinas cientificas que la investigan, por tanto, se citard a

continuacién su definicién etimolégica y se consideraran las diferentes definiciones que han

aportado expertos y clasificaciones rectoras actualmente en salud.

La palabra demencia proviene del latin dementia: es un sustantivo femenino que indica
trastomo de la razon (Real Academia Espafiola, 1970).

Segin Krassoievitch (1988), a partir de 1816 Esquirol habifa diferenciado la demencia de la

1410C1a 0 AETICIENcIa MENTal congenita, Gandose WICIO a (A Aelerminacion etciogica y clinica ae caca

uno de los tipos de demencias. En el cuadro 1 se sefialan a los principales autores y sus

correspondientes aportaciones a este tipo de padecimientos.

Cuadro 1. Cronologia de aportaciones etiopatolégicas de las demencias (Krassoievitch, 1988).

Esquirol. 1816: Diferencia la demencia de la idiocia o deficiencia mental congénita.
1838: Emplea por primera vez el término “demencia senil.

Marcé. 1853: Refiere lesiones ateromatosas de los vasos cerebrales.

Kjelburg. 1853: Afirma ¢l origen sifilico de la pardlisis general progresiva.

Binswanger y Kraepelin, | Describen la patologia presenil de 1a demencia.

Klippel. 1891: Aisla la demencia arterioesclerdtica.

Binswanger. 1894: Describe la demencia subcortical que lleva su nombre.

Block y Marinescu. 1892: Descubren placas seniles en pacientes que padecieron demencia senil.

Kraepelin. 1896: Encuentra infartos en los cerebros de pacientes que fueron dementes.

Pick. 1904: Da a conocer otra demencia presenit que implica la presencia de atrofia
cortical: células globosas e inclusiones argirbfilas. Para 1926, Onari y Spatz la
nombran enfermedad de Pick.

Alzheimer. 1907: Describe la demencia presenil, encontrando ademés de las placas seniles,
degeneracién peurofibrilar. Posteriormente Kraepelin acufia ! termino de
Enfermedad de Alzheimer

Ladame. 1909: Distingue la demencia arteriopética con infartos reducidos. Afios después,
en 1974, Hachinski y cols. Proponen el término de demencia multi-infértica.

Rotschild y Marchand. | 1949: Indican la frecuencia de las demencias seniles mixtas de origen tanto
degenerativo como vascular.

Ajuriagurra. 1960: Analiza estructuralmente las demencias, adaptando los métodos de la
psicologia genética de Piaget: indican una desintegracién multiple de funciones
instrumentales, motrices y cognoscitivas u operativas, mostrando demencias
degenerativas con desintegracién homogénea y demencias de otra etiologia en las
gue dicha desintegracién no ¢s homogénea.

DSM-IIL. 1980; Diferencia nosoldgicamente la enfermedad de Alzheimer (presenil) y la
demencia senil que se basa en la edad de aparicién.




3. Que el trabajo sea un antecedente y motivo para considerar la investigacién en grupos
significativos de esta poblacién. Que a partir del estudio epidemiolégico, se logre
determinar la existencia o no de un perfil de este tipo de alteraciones
neuropsicologicas, ademds de un seguimiento para esquematizar el deterioro
cognoscitivo, es decir un perfil propio del paciente que sirva para comparar dos

etapas de evolucién del cuadro clinico.

Para lograr los objetivos, se procedera de la siguiente forma:

Abordar el tema de la demencia, planteando su definicién, clasificacion, exploracion y

diagndstico.

Revisar lo relacionado con los disolventes industriales, su inclusion en la clasificacion de

las drogas, cada uno de sus componentes, su consumo y prevalencia.

Describir los dafios que producen al sistema nervioso y las alteraciones de los procesos

psicolégicos superiores que generan,

Emplear de la metodologia de anélisis neuropsicoldgico de caso, planteando los resultados,

su discusidn y las conclusiones a las que se legd.
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Actualmente, desde la neuropsicologia, la demencia es definida como un sindrome de
deterioro neuropsicolégico multiple (sindrome demencial), adquirido, con un estado de vigilia
preservado, que como tal presenta un conjunto de sintomas, con independencia de causas,
mecanismos fisiopatolégicos, modo de presentacién vy curso evolutivo, ademds de tener
implicaciones funcionales en la vida diaria (Pefia, 1991, 1995). Por ello la demencia, aunque no ¢3
una enfermedad por s{ misma, si es una entidad clinica (Joanette, Belleville, Roch, Peretz, Poissant y

Ska, 1994).

Cummings y Benson (1992) indican que los trastomos intelectuales se caracterizan por ser
persistentes en por lo menos tres dreas de la actividad mental como son: memoria, lenguaje,
habilidades visoespaciales, personalidad o estado emocional y cognicién (abstraccidn, juicio,
cuncepualizacion). TN la demencis 1as ALCTECIONES LOTEiectuales IOCIUYen mMulliples areas del
funcionamiento mental lo que distingue a la demencia de déficits especificos como las afasias o las

amnesias.

Esta caracterizacién de la demencia es compatible en la mayoria de rasgos con la propuesta
por la Clasificacién Internacional de Enfermedades (ICD-10, 1992): “La demencia es un sindrome,
habitualmente de naturaleza crénica o progresiva, en el que hay una deficiencia de todas las
funciones corticales superiores, incluyendo la memoria, orientacién, comprensifn, célculo,
capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio, y que esta asociada a una condicién organica que afecta

¢l funcionamiento cerebral™,

Se agrega que la demencia puede ser progresiva, estitica o en remisién. La reversibilided o
no de la demencia estd en funcién de la patologia acompafiante y de la eficacia y oportuna

aplicacién de un tratamiento efectivo (Krassoievitch, 1988; Junqué y Jurado, 1994).

Los diferentes elementos citados en las definiciones y que se encuentren al alcance de la
investigacién se tendrdn presentes en el anélisis de los datos, considerando como base a la
neuropsicologia sin excluir los elementos esenciales aportados por la psicologia, neuropatologia y

fisiopatologia.
1.2. CLASIFICACION.

Existen diferentes clasificaciones dependiendo de los criterios considerados, Junqué y Jurado

(1994) indican como aspectos necesarios de tomar en cuenta: “la edad de inicio, etiologia, patologia

12



subyacente (por ejemplo: degenerativa, por téxicos, vascular o metabdlica), corticales y

subcorticales, signos neurclégicos que ia acompaiian y ta respuesta a 1a terapia™.

En este caso se hara referencia a la clasificacion segin etiologia que Ardila y Rosselli (1992)
proponen (cuadro 2), ya que incluye las demencias toxicas inducidas por agentes industriales

{disolventes).

Cuadro 2. Clasificacion de las demencias por grupos etiologicos (Ardila y Rosselli, 1992).

Demencia multi-infartos.

Traumsticas

Demencia debida a hematoma subdural crénico.
Demencia debida al pugilismo.

Infecciosas

Demencia debida a enfermedad por VIH.
Demencia debida a enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.
Demencia debida a neurosffilis.

Obstructiva

Demencia debida a Hidrocefalia.

Metabélicas

Demencia debida a enfermedad de Wilson.
Téxicas

Demencia inducida por substancias.
Neoplasicas

Demencia debida a tumores frontales
Psiquidtricas

Demencia debida a Esquizofrenia.

Tedricamente, al conocer la etiologia de las demencias, en este caso las toxicas inducidas por
substancias (agentes industriales), deben considerarse como potencialmente reversibles,
dependiendo del estadio de deterioro demencial y su oportuna intervencién (Ostrosky, Ardila y
Chayo, 1996).

1.3. EXPLORACION.
El estudio de las demencias requiere una participacién interdisciplinaria, esto implica hacer

diferentes consideraciones acerca de ellas. Asi, de acuerdo con Del Ser T. y Pefla (1994}, los

aspectos principales en la evaluacién de la demencia son:
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1. Objetivacién del deterioro mental.

2, Diagnoéstico etiologico.

3. Valoracién de la repercusién funcional,
4, Discriminacion de los defectos cognoscitivos.
5. Seguimiento evolutivo.

De estos aspectos, las tareas en las que interviene el neuropsicélogo son las relacionadas con
los puntos No. 3, 4 y 5. Este profesional disctimina los defectos cognoscitivos, determina los de
mayor y menor resistencia al deterioro, valora la repercusién funcional en los diferentes &mbitos

donde se desenvuelve el paciente y el seguimiento evolutivo,

Para lograra dichos objetivos efectiia los pasos siguientes, caracteristicos de la exploracién

clinica neuropsicolégica en general y aplicables incluso 2 la identificacién de la demencia:
1. Obtencién de datos de la historia clinica del paciente.

2. Entrevista de orientacién neuropsicolGgica dirigida a los familiares, al equipo
médico y al paciente. Esta deberd ser continua y permanente, segiin lo requieran los

cambios clinicos o sus prondsticos.
3. Anilisis de estos primeros datos para determinar el siguiente punto.

4. Determinacién de estrategia evaluatoria, segin etiopatogenia confirmada o
hipotética: instrumentos, orden y variaciones de aplicacién, considerando su posible
modificacién a condiciones que surjan (motivos emocionales, afectivos o clinicos del
paciente o condiciones de infraestructura), esto con el fin de obtener plena y
adecuadamente los datos.

5. Anélisis cuantitativo de los datos.
6. Anilisis cualitativo de los datos.
7. Conclusién diagnéstica.

8. Elaboracién y aplicacién del plan rehabilitatorio como resultado del trabajo

exploratorio.

9. Evaluacién de seguimiento.

14



Ademds, desde un punto de vista semiolégico, de acuerdo con Krassoievitch (1988), durante
el proceso de exploracién neuropsicolégica de Ta demencia deben estar presentes 105 siguientes

elementos:
¢ Presentacién de la demencia como una deficiencia adquirida.
¢ De inicio insidioso o brusco.
* Con medalidades evolutivas.
» Alteraciones de conducta,
¢ Perdida de capacidades intelectuales y autonomia.
¢ Deterioro de la calidad de vida.
¢ Disminucién de la capacidad de adaptacidn.

A través de esta exploracién neuropsicolégica sc¢ obtienen una serie de datos que,
sistematizados cuantitativa y cualitativamente, establecen un perfil (Pefia, 1995; Ostrosky, Ardila y
Chayo, 1996) que caracteriza la desorganizacién funcional conjunta en las diferentes etapas de
desintegraci6n, debidas a las lesiones cerebrales difusas, ademds de reconocer la actividad funcional
que se mantiene preservada parcial o totalmente. Por otra parte, es importante tomar en cuenta el
anslisis detallado de la conducta, el cual no se puede determinar a través de instrumentos de
laboratorio o de imagen, a pesar de ello, estos métodos de estudio son ftiles para identificar algunas
de las causas especificas de las demencias (McKhann, Drachman, Folstein, Katzman, Price and
Stadlan, 1984; Junqué y Jurado, 1994).

Para el establecimiento del perfil del enfermo con sospechs de demencia, las pruebas
neuropsicolégicas representan una forma sistematizada y cuantificable de obtener los datos
necesarios para su caracterizacién clinica. De hecho, estdn creadas sobre categorias
neuropsicologicas, 1o que facilita la exploracién funcional de los diferentes procesos psicolégicos

superiores.

En relacién con estos instrumentos empleados para la exploracién neuropsicolégica del
deterioro cognoscitivo, Del Ser y Pefia (1994) y Pefia (1995) plantean la necesidad de contar con
prucbas que abarquen las diferentes dreas cognoscitivas, por lo que se requiere una bateria
neuropsicoiégica que integre los diferentes subtests considerados como imprescindibles para
detectar la semiologia tipica de la demencia. Asi, la exploracién neuropsicolégica por medio de
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estos instrumentos constituye un aparato fundamental en la evaluacién de las demencias ya que los
trastornos neuropsicolégicos son, en general, el micleo semioldgico de todo su curso clinico. Este
aparato esta constituido por el conjunto de métodos y técnicas que permiten definir de forma clinica,
Y en parte estandarizada, el estado de las capacidades mentales superiores del paciente, teniendo
presente que lo fundamental es el andlisis neuropsicolégico y la interaccién del individuo con el
medio ambiente y la forma de solucionar los problemas que se presenten en su vida diaria, todo esto
priorizando la cualificacién sobre la cuantificacién (J. Heres, comunicacién personal, 1998), lo que

facilitard el diagnéstico y 1a creacién del plan rehabilitatorio.

En general, €l trabajo neuropsicolégico exploratorio tiene como objetivos particulares, el
determinar los factores primarios comprometidos en la disfuncién cerebral, los que resultan
alterados de manera sistémica o secundaria y aquellos que no se comprometen en el trastomo y
permiten la reorganizacién de los sistemas funcionales complejos en el proceso rehabilitatorio. En

otras palabras, la disociacién de los procesos psicolégicos.

Asi, la evaluacién neuropsicolégica debe estimar de forma sistemdtica la integridad o
alteracién de muchos componentes cognoscitivos diferentes y sus respectivos subcomponentes
(Joanette, Belleville, Roch, Peretz, Poissant y Ska, 1994), o bien, los eslabones del sistema funcional
complejo que es cada proceso psicoldgico y/o los eslabones que componen la estructura psicoldgica

de cada tarea neuropsicoldgica.

De esta forma es posible la exploracidn de los procesos cognoscitivos que fleva al

diagnéstico de sindrome demencial,

En lo citado, las consideraciones cstdn relacionadas bésicamente con la neuropsicologia
clinica, principal herramienta diagndstica y rectora en la intervencién, no demeritando los aspectos
biolégicos, psicolégicos, sociolégicos y asistenciales que implica la evaluacidn integral de la
demencia, ya que ninguna herramienta ¢s suficiente para sustentar el diagnéstico, ni capaz de
responder a todas las cuestiones importantes suscitadas por un cuadro de demencia. De tal forma
que ¢l presente trabajo, si bien se basa en el enfoque factorial y sindrémico propuesto por Luria
{1974), tiene presente en el analisis del fendmeno clinico los diferentes aspectos referidos. (Tissot,
1980; en Krassoievitch, 1988; Saladié, 1987, Junqué y Jurado, 1994; Del Ser T. y Pefla, 1994),
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1.4, DIAGNOSTICO.
De acuerdo con Del Ser T., y Pefia (1994) lo més importante, por ser el eje fundamental dei

cuadro clinico, es demostrar ¢l deterioro cognoscitivo y para que se aplique el diagnéstico de
demencia, la perturbacién de las funciones cognoscitivas deberén afectar el manejo del entomo y la
vida cotidiana del paciente, Tal deterioro cognoscitivo se caracteriza por la necesaria presencia de
trastomos de memoria y que este tipo de trastornos estén presentes en etapas tempranas de la
enfermedad, aunque para Joanette y cols. (1994) puede aplicarse este diagnéstico cuando se alteran

dos o més funciones cognoscitivas, sin que necesariamente tenga que estar implicada la memoria.

Como ya se indicé, durante ¢l anilisis cognoscitivo a través de pruebas neuropsicolégicas se
contribuye al diagnostico por medio de establecer un perfil para cada tipo de demencia, teniendo en
cuenta que no es siempre posible realizarlo en un momento dado, sino que a menudo se requiere un

seguimiento de meses (Junqué y Jurado, 1994), esto a partir de un criterio evolutivo.

Otros criterios clinicos diagndsticos generales de sindrome demencial para considerar, son
los propugstos por la Sociedad Psiquidtrica Americana (DSM-1V, 1994):

e Se determina Ginicamente si el paciente presenta las siguientes caracteristicas clinicas:
1. Estado de alerta adecuado.
9. Pérdida de sus funciones intelectuales, mnésicas y/o cambios de personalidad.

3. Estas alteraciones deberdn ser lo suficientemente severas que le impidan
desempeiiarse adecuadamente en su vida social y laboral, y deben representar un

decremento de niveles previos de funcionamiento.

4. Ademis debers establecerse la existencia de alguna etiologia orgénica.

Dependiendo del punto cuatro, la etiologia, se determinan los parimetros del diagndstico
diferencial, en este caso los de la demencia persistente inducida por sustancias toxicas son los que

estan en el cuadro No. 3.

Tal demencia no se diagnostica si los sintomas se presentan a continuacién de la intoxicacién
o abstinencia de las sustancias, o si aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium, ya que
algunos férmacos y téxicos son capaces de dar un sindrome confusional que debe ser diferenciado
del sindrome demencial, pues ambos producen deterioro cognoscitivo. El sintoma mediante el cual
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se lleva a cabo dicho diagnéstico es el nivel de consciencia asociado a su forma de inicio: en el
sindrome confusional {reversible} el inicio es agudo o subagudo, existen fluctuaciones del nivel de
consciencia y déficit atencional. En la demencia por contacto crénico con el toxico, en cambio, el
déficit cognoscitivo es de instalacién gradual sin existir trastornos a nivel del sensorio (Larson,
Kukuliwa, Buchnerd y Reifler, 1987).

Cuadre 3. Criterios diagnésticos de demencia inducida por sustancias (DSM-IV, 1994).

A.La presencia de los multiples déficit cognoscitivos se manifiestan por:

1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva informacion o recordar
informacion aprendida previamente.

7 Tlna {n rn'ie) An lac c;gn;rntrc altaracinneac rnyntr?ﬁvne‘
a. Afasia.

b. Apraxia.

c. Agnosia.

d. Alteracién de la actividad de la ejecucién.

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los Criterios Al y A2 provocan un deterioro
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel previo
de fa actividad.

C. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium y persisten mas alld de
la duracion habitual de la intoxicacion o abstinencia de sustancias.

D. Demostracién a través de la historia, de ia explotacién fisica o de los hallazgos de laboratorio
de que los déficit estan etiolégicamente relacionados con los efectos persistentes del consumo de
sustancias.

En cuanto a los disolventes industriales, ain cuando son consideradas como posibles
inductoras de cuadro demencial persistente (DSM-IV, 1994; Junqué y Jurado, 1994), posiblemente
reversible en cierto nivel (Tamaroff, 1995), y ademds de ser especificadas como generadoras de
alteraciones cognoscitivas, no han sido investigadas a fondo como etiopatogenia de sindrome

demencial.

Su investigacién diagndstica deberid basarse en por lo menos los siguientes elementos

clinicos:
¢ Laidentificacion de los trastornos ya indicados.

o El anilisis de los antecedentes y la condicion actual del inhalador.
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¢ Ejinicio y curso del sindrome.

Confirmando estos parimetros en el diagndstico de demencia, Pefla (1995) indica que el
reconocimiento de dichos trastomos, manifestados de forma maltiple como deterioro de las
capacidades complejas y perturbacién de las conductas adaptativas e inteligentes, y su
diferenciacién de otras situaciones clinicas similares, es una tarea que permite la aproximacién
diagnéstica etiolégica, especificando la naturaleza, extensién y estructura de la desorganizacién

cognoscitiva.

19



. DISOLVENTES INDUSTRIALES.
Como ¢ualquier otra droga, los disolventes industriales actian sobre el sistema nervioso, éste
efecto depende del tipo y cantidad de sustancias neurotéxicas que se ingieran. Las personas que lo
hacen de manera cronica se hacen lentas, fisica y cognoscitivamente y no son capaces de reaccionar

adecuadamente atn cuando estén dentro de programas de rehabilitacién (Rosemberg, 1993).

En este capitulo se hace referencia de la clasificacién de los disolventes industriales como

droga, de sus componentes y de las estadisticas de consumo.

I.1. CLASIFICACION DE LOS DISOLVENTES COMO DROGA.

Tluss y abuss 42 drozas aua afactan al actadn de conciencia empleadas con fines religiosos,
curativos y de embriaguez se remonta hasta un periodo mayor de 8,000 afios a. C. (Rosemberg,
1993). Para Adovasio y Fry (1976, en Diaz, 1989), el consumeo de drogas {Sophora secundiflora) se

presenta en grupos primitivos del norte de México desde hace unos 10 000 afios.

De estas experiencias tenidas con las drogas surgieron una serie de conocimientos empiricos
acerca de sus efectos sobre la conducta de las personas y de toda esa informacién se formé un gran
interés por agrupar a las sustancias téxicas, lo que gener6 la invencion de incontables clasificaciones
que al paso de los afios eran desechadas y transformadas. Actualmente las clasificaciones varian
dependiendo de los fines para los cuales se destinen, en este caso se emplea una clasificacién que
atiende basicamente aspectos de efectos en la salud y la mente, concentrandose, sin excluir los dos

anteriores en el efecto fisiolégico y bioquimico que tienen las drogas en el sistema nervioso central.

Se conforma por tres grandes grupos que en efecto pueden acelerar o retardar la actividad

mental y generar distorsiones o alucinaciones perceptuales.

e Las drogas que aceleran la actividad mental y producen estados de excitacién, aumento del
estado de alerta, disminucién del apetito y de la sensacién de fatiga reciben el nombre de

estimulantes.
e Las drogas depresoras retardan o inhiben las funciones del sistema nervioso central.

e Eltercer grupo es el de los alucindgenos y lo que provocan son estados psicoticos.

20



Un grupo especial de drogas son los inhalables ya que por sus efectos se pueden catalogar como:
depresores y estimulantes, ain cuando sus efectos son predominantemente depresivos (Barroso y

Romero, 1988; Yuguero y Rojo, 1991; Secretaria de Salud y CONADIC, 1992a).

En relacion con las caracteristicas del grupo de los depresores, donde se encuentran los
disolventes, se encuentra que disminuyen la actividad refleja somatica visceral, con cierta pérdida de
la actividad motora y baja de respuestas a estimulos ambientales. En el caso de los inhalables se
produce ademas excitabilidad de la formacién reticular mesencefélica con disociacion entre ellayla

actividad motora {Barroso y Romero, 1988).

Pertenecen a este grupo el alcohol, los sedantes hipndticos y los opioides y opidceos. La
intoxicacién por estas sustancias se caracteriza por tener dos fases. Una primera, en la cual aparecen
los efectos desinhibitorios como resultado de la depresidn funcional de los centros del control
conductual, ademds de reduccién en las capacidades intelectuates y de autocritica y juicio; esto lleva
al sujeto a portarse extrovertido, sociable y més seguro de si mismo, aparecen signos fisicos como

sensacién de aumento en la temperatura corporal, rubor de la cara, sudoracién leve y taquicardia.

Conforme se ingieren cantidades mayores de depresores el cuadro avanza, desaparece la
actitud euférica e inicia una respucsta de depresion general a nivel neuroldgico, con reduccién del
nivel de campo de conciencia, reduccién importante y progresiva de la atencién, memoria y
capacidad de juicio, taquicardia, respiracién lenta y profunda, enrojecimiento intenso de piel,
sudoracién notoria, dilatacién pupilar, lenguaje torpe y farfullante, este cuadro progresa conforme la
sustancia es ingerida a dosis mayores llegando a la pérdida del estado de vigilia, piel fria, palidez,
respiracién dificil, lenta y ruda, taquicardia y suspension de las funciones psicolégicas superiores y

del sensorio en general, este cuadro puede progresar hasta ¢l estado de coma y muerte.

Una vez que el depresor va disminuyendo su concentracién en el organismo aparecen los
sintomas de la abstinencia o supresién (término usado para designar el estado de desintoxicaci6n,
entendido este como la disminucidén de la concentracién del téxico que circula en la sangre, la cual
se da en forma de deslizamiento progresive cuando suspende su consumo bruscamente ¢ cuando o
disminuye en forma significativa, acompaiiado de sintomas fisicos y psicolégicos de angustia y
depresitn).
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Como resultado de la irritacion en el sistema nervioso central se presenta cefalea, sensacion
de embotamiento, aturdimiento y alteraciones cerebelosas, en la coordinacién motora y en la
marcha. Por otra parte, como resultado de imitacién periférica del sistema nervioso, se presenta
temblor fino, sensacién de hormigueo en la piel. Finalmente por disminucion del efecto depresivo se

encuentra insomnio, inquietud, irritabilidad e intolerancia.

Este cuadro descrito se presenta come sindrome de supresion no complicado, sin embargo,
pueden agregarse situaciones complejas que requieran manejo hospitalario tales como crisis
convulsivas, excitacién psicomotriz, alucinaciones, delirium, pudiendo tlegar a estado de coma y

muerte (Yuguero y Rojo, 1991).

II.2. COMPONENTES DE LOS DISOLVENTES INDUSTRIALES.

Con el inicio de la industrializacién, en la época modema, llegaron muchas sustancias
volatiles y efectivos disolventes, los cuales aumentaron las clases y el nimero de sustancias, donde
cada producto inhalable puede contener una gran variedad de sustancias quimicas y éstas
dependerdn del uso industrial. Se reconoce que pueden ser inhaladas para lograr la intoxicacién
desde 1920 (Rosemberg, 1993).

En relacion con los componentes de los inhalables se consideran los cinco grandes grupos

que se muestran en el cuadro No. 4.

Cuadro 4. Componentes de tos disolventes industriales.

HIDROCARBUROS | HIDROCARBONOS | ALCOHOLES | CETONAS ETERES
PARAFINICOS AROMATICOS

Fuente: Ortiz, Sosa, Soriano, Rodriguez y Garcia, (1992).

Cada uno de estos disolventes, segin el Fideicomiso para la Investigacién sobre los
Inhalables (1994), se compone de diferentes sustancias quimicas y entre las de mayor uso en el pais

se encuentran las que se presentan en ¢l cuadro No. 5.
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Cuadro 5. Disolventes de mayor consumo en México (FISI, 1994).

ESTERES

Acetato de etilo®; Acetato de metilo®; Acetato del
amilo*; Acetato de metil amilo; Acetato de
butilo; Acetato de isopropilo; Acetato de
celosolve; Acetato de metil celosolve.

GLICOLES

Etilenglicol;  Dietilenglicol;  Trietilenglicol,
Propilenglicol, Dipropilenglicol;
Tripropilmglicol.

ALCOHOLES

Metanol*; Isopropanol; n-Butanol; Isobutanol

CLORADOS

CETONAS

Diclorometano®*; 1,2-Dicloroetano®; 1,1,1-
Tricloroetano*; 1,1,2,2-Tetracloroetano®; 1,2-
Dicloropropano®; 1,1,2,2-Tetracloroeteno*;
1,1,2-Tricloroeteno; Triclorofluorometano (Freén
11); Dicloredifiuorometano (Fredn 12).

Clorodifluorometano (Freén 22).

Acetoﬁa"; Isoforona*; Metil etil cetona*; Metil
isobutil cetona; Ciclohexanona; Diisobutil
cetona; Alcohol diacetona; Oxido de mesitilo.

GLICOETERES

Etilenglicol  monoetil  éter  (celosolve)*;
Dietilenglicol monoetil éter,

AROMATICOS

Tolueno*; Xilenos S5o. Grado; Aromina 100;
Aromina 150.

ETERES

Eter isopropilico

ALIFATICOS

Hexano*; Heptano®.

OTROS

Gas nafta; Gasolvente; Gasolina incolora; N, N-
Dimetilformamida, Tetrahidrofurano.

* Disolvente considerado como psicotrépico.

El efecto neurotxico que causan al cerebro, por ende al estado psiquico del inhalador,

dependerd de la diversidad de componentes de la sustancia y de su cantidad consumida, puntos que

se tratarén en los capitulos Ml y V.

I.3. ESTADISTICAS DE INHALACION.

Ademis de los aspectos neuropsicopatoldgicos, la cantidad cada vez creciente de adictos a

los disolventes industriales, hacen un problema de salud piblica a este fendmeno (Ortiz, Sosa y
Caudillo, 1988; Ortiz, Sosa, Soriano, Rodriguez, Romero y Garcia, 1992). Los inhaladotes pueden

ser voluptarios e involuatarios, no teniendo datos estadisticos a nivel regiona! y nacional de estos

altimos.
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Los inhaladores han existido desde hace miles de afios (Rosemberg, 1993). En Grecia. en el
ordculo de Delfos, las pitonisas bajo los efectos de los vapores pronosticaban el futuro o sugerian
medidas que los griegos debian seguir en cuanto a las cosechas, comercio, guerra, salud, etc. (Garza
y Vega, 1983). Para 1800 en Europa se usaba el cloroformo y el dxido nitroso como droga de
esparcimiento, antes de que la ciencia médica la empleara como anestesia, En la época modema, las
sustancias que pueden ser inhaladas han aumentado, reconociendo su empleo desde 1920
(Rosemberg, 1993). Esta practica por lo comin es realizada en colectividad y ocasionalmente en
forma individual, posteriormente, cuando el psiquismo del inhalador cronico se ha deteriorado, se

invierte esta condicién y la inhalacién se hace de forma individual.

Otro tipo de inhaladores son los trabajadores que manipulan esta clase de sustancias, se les
reconoce como inhaladores involuntarios. Actualmente en México, no existen estadisticas

relacionadas con este fendmeno.

El consumo de inhalables en el Distrito Federal que se reporta en los altimos 3 aiios,

teniendo presente que no es el total, ha tenido la siguiente tendencia de preferencia (gréfica 1 ):

TENDENCIA DE CONSUMO DE INHALABLES EN EL D.F.

1989
1980

1591

1992

0 10 20 30 40 50 60

Gréfica 1. Porcentaje de poblacion inhaladora de un tota! de adictos atendidos
en 5 anos en ClJ del D.F Fuente IMP, 1983.
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Estos datos muestran como la incidencia en el consumo de inhalables de usuarios atendidos
en dichos centros ha aumentado de 1989 a 1993 en un 9.2 %, sin embargo en afios intermedios
aumento hasta un 20.8 %. Ademas, se deberi considerar que no se conocen los nimeros netos de
cada poblacion de riesgo, ni tampoco de fos nuevos casos. En cuanto a estadisticas del afio de 1993
se tuvo que de un total de 377 casos de farmacodependientes atendidos en CIJ, PJ y Centros de
Toxicologia (CT) el 52.3 % fueron consumidores de inhalables. En su mayoria fueron hombres de
15 a 29 ailos, solteros, de nivel socioecondémico medio y bajo. Su nivel de educacién fue
bisicamente de primaria y secundaria. En cuanto a su ocupacidn aproximadamente la mitad fueron
desempleados y de la otra mitad en su mayoria son subempleados. En cuanto a su edad de inicio
aproximadamente el 40 % lo hizo de los 15 a los 19 afios (IMP, 1993).

El incremento referido se explica parcialmente, segin Tapia v Rosell (1995), porque a
diferencia de las otras drogas, la obtencién de estas sustancias tiene menores restricciones, no estd
prohibida su venta, son baratas y se encuentran en muchos sitios (tlapalerias, papelerias y
supermercados). Ademas, tienen algunas “ventajas” comparadas con el resto de las drogas, surten
efecto de inmediato, su administracion es sencilla y sin dolor, es posible alcanzar el estado de
intoxicacion las veces que se desee a lo largo del dia y los malestares postefecto son minimos, la
“virtud” especial de este firmaco es que sus efectos se presentan inmediatamente, su duracidn es

corta y no presenta cuadros de supresidn importantes segiin dosis.

En cuanto a los usuarios, como fue indicado por ClJ, PJ y CT, son bisicamente nifios,
adolescentes y jovenes de edades que van de los 6 a los 19 aiios (el 65.1 % de un total de 68, 452
usuarios tan solo en el D. F. en 1993) (Ortiz, Sosa y Caudillo, 1988; IMP, 1990; Medina, Tapia,
Otero y Marino, 1990; Barroso, Villeda y Méndez, 1991; S§.S. y CONADIC, 1992; Rosemberg,
1993; Ortiz y Trejo, 1993; WHO, 1993; Cruz y Tortes, 1994) aunque sus edades se extienden hasta
los 45 afios (grafica 2) (Lopez, 1994).

En un panorama mds amplio, segtin los datos publicados por la altima Encuesta Nacional de
Adicciones (ENA, 1993) por medio de encuesta a poblacién abierta (2 460 viviendas del D. F.)
refirieron la existencia de 403 082 farmacodependientes de una poblacién total (INEGI, 1992) de 8

235 744 en el Distrito Federal, de los cuales 68 452 resultaron ser usuarios de inhalables (tabla 1).
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PREVALENCIA DE INHALADORES EN EL D.F.

12-18
A 10.5%
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Grafica 2. Prevalencia de inhaladores en el D.F. por grupos de edad. Fuente:

e

La distribucion por grupos de edad de inicio de esta poblacién de inhaladores del Distrito

Federal se presenta en la grafica No 3.

DISTRIBUCION DE INHALADORES POR EDAD DE INICIO

70
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GRUPOS DE EDAD

PORCENTAJE

Grafica 3. Distribucién del porcentaje de inhaladores por su edad de inicio. Fuente:
Poder Ejecutivo Federal {1993)

En el ambito nacional el problema es similar: en una poblacién de 927 adictos atendidos en
los ClJ de toda la Republica mexicana se encontré que el 90.2 % fueron de sexo masculino. Del

total de adictos atendidos un poco mas de la tercera parte la conformaron adolescentes de entre los
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15 y los 19 afos de edad, en tanto que casi una cuarta parte comespondid a jovenes de entre los 20 y

los 24 afios (ENA, 1993),

Tabla 1. Prevalencia del uso de inhalables en 1993 (ENA, 1993),

EDAD CANTIDADES PORCENTAJES
12-18 7 208 10.5
19-25 37 367 54.6
26-14 12 507 18.3
35-44 10 264 15
>d44 1106 1.6
Total 68 452 100
Sexo
Femening 2430 3.5
Masculino 66 022 96.5
Total 68 452 100
Escolaridad
Primaria 29 160 42.6
Secundaria 28 967 42.3
Preparatoria 9007 13.2
Profesional 1320 1.9
Posgrado 0 0
Total 68 452 100

En datos anteriores y contrastados con la ultima Encuesta Nacional de Adicciones, en una
distribucion por regiones, segliin Borges y Castro (1997; En Prensa), los resultados de la ENA de
1988 indican que la incidencia en la regién noroeste fue de 1.14%, disminuyendo a 0.70% en 1993;
en la region central bajé de 1.03 a 0.40%, y en la Ciudad de México de 1.01 a 0.60%. En la region
central sudoeste pasé de 0.55 a 0.1%, y de 0.80 a 0.1% en el sur. Cabe mencionar que en la regién
noreste, la cual tuvo el menor mimero de usuarios en 1988, el porcentaje ascendi6 0.58%, pasando

de 0.27 a 0.85% durante este periodo. Ciudad Juérez fue el lugar donde ef consumo fue mayor.

En cuanto al nivel escolar el 44.3 % habia cursado hasta el nivel de secundaria, el 27.3 % la

primaria, en tanto €l 0.1 % manifestd no poseer ningiin grado escolar.
El estado civil manifestado de solteros fue del 61.9 %.

Por otra parte, al analizar la prevalencia de consumo por droga de inicio entre los adictos se

observo que el 40.2 % consumi6 mariguana, el 22.4 % inhalables y el 21.3 % alcohol.

Respecto a la edad de inicio en €l consumo de drogas, el 46.1 % lo hizo de los 15 a los 19

afios de edad, en tanto que ¢l 40.8 % fue de edades que oscilaban entre los 10 a los 14 afios.
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En 1o que se refiere a las drogas de uso declaradas en una poblacién de 8 397 personas que
fueron atendidas en los CLJ en ¢l afto de 1995 resulté que las mds comunes fueron: la mariguana con
el 72 % de los casos, los inhalables con un 47 %, la cocaina con el 32 %, los depresores con un 26
%, la heroina con el 4.4 % y el 2.7 % empled metanfetaminas (Secretaria de Relaciones Exterigres,
1997).

Asi, s¢ observa una preferencia de consumo mayor, después de la mariguana, por los

disolventes industriales,

Esta problemaética de] consumo de inhalables por asociarse a estratos socioeconémicos bajos
ha afectado mds, aunque no dnicamente, a los paises tercermundistas o subdesarrollados: por
ejemplo, en Colombia se estima, a partir de un total de 8 975 personas encuestadas, que en 1992
APLUAIIAUAITIENIE UNAs 5Y YUY CONSUMILToN INNAlables por 1o menos una vez en su vida, Le estos
318 000 pertenecian al grupo de los 12 a los 17 afios de edad, mismo que muestra el consumo més
alto. Ademds, unos 240 000 residen en las grandes ciudades y 315 000 tienen secundaria incompleta

{Rodriguez, Duque y Rodriguez, 1993).

En Peni, de una poblacién de 13 522 personas encuestadas en sus hogares para el afio de
1988, el 2.4 % usaba inhalables y de éstos el 47 % empezaron a usarlos entre los 15 y los 19 afios
{Ferrado, 1990).

Otros paises que presentan el fenémeno son, segiin la Organizacidn Panamericana de la
Salud con la Organizacién Mundial de la Salud (1994) y (NIDA) Kozel, Sloboda, y De la Rosa,
1995): Argentina, Chile, Brasil, Bolivia, México, Hungria, Nigeria y paises de Asia, entre otros.
Empero, como se indicd, paises desarrollados también enfrentan el problema, por ejemplo: Estados
Unidos, Japén ¢ Inglaterra (IMP, 1990; WHO, 1993; NIDA, 1995).

En lo que a México corresponde, el fendmeno es parecido ya que la condicién econdmica de
la mayoria de los usuarios de inhalables es de bajo nivel y los lugares de residencia son las zonas
urbanas y suburbanas (IMP, 19%0; Ortiz y Trejo, 1993; Gutiérrez y Vega, 1995). Las condiciones
sociales a nivel familiar son de desintegracién y desprendimiento por situaciones econdmicas y
emocionales de uno o varios de los miembros. Se agregan al fendmeno problemas de personalidad y
conductuales de los usuatios {Sosa, Ortiz y Caudillo, 1989), la falta de educacidn institucional, de
trabajo y de centros recreativos y deportivos. El alto grado de hacinamiento en las grandes urbes
también es parte de la problematica (Ortiz y Trejo, 1993). Se suman la pertenencia a una pandilla y

la vagancia (Sosa, Ortiz y Caudillo, 198%).
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Do acuende con Guiidicer y Vega (1593), on estus condicivires, on lz »0na wbana dol D, F. s
h.. renerado u proceso de circulacion social por ¢l que transewren difervates pricticss sociuhes de
ronsumn en las que destacan el abastecimiento de inhalables, las técnicas de impmlacion. ia
autogtencidn y la victimacion peliciaca. Este proceso de circulacidn social adquiere particularidadis
s2p0n los espacios pibiicas, 1a disponibilided y accesibilidad de los inhalables y las interpretaciones

du los miembros de los grupos.

S¢ han citado algunas de las principales variables que participan en la problematica del
consumo de inhalables en el Distrito Federal, ahora se debe especificar la repercusién de éste en cl

Area {amilisr, social y econémica.

En cuanto z Ia familia se refiere, la del usuario de inhalables suele ser desintegrada aln antes
de su inicio en el consume de drogas, posteriormente la problemética sc incrementa hasta scparar a

la familia, al miembro adicto o incitar a la adiccidn a otro micmbro (Castro, 1990).

Socialmente, de acuerdo con Gutiérrez y Vega (1995), 1z inhalacién de disolventes en grupos
de nifios de Ja calle resulta una técnica empleada por lo menos para enfrentar a [a victimacién
policizce, olvidarse del hambre y vencer el abwrimiento suscitados por la pobreza. Ademads,
cominmente ei usuario de inhalables se encuentrn asocizdo a delincuencia, prostitucién,
pandillerisme y vagarcia (Sosa, Ortiz y Ceudillo, 1989; Ortiz y Trejo, 1993), 2 partir de In

victimactdn familizr, policiacs y eocial on general.

Con respecto a lo economia se inficien algutas cucsiivoes: al considerar que ol nivel
socioccondmico de! inhalador es de por sf bajo y que esto restringe su formacidn escolsr, se espera
que sus apiitudes para incluirse €n el campo laboral sean minimas: esias personas en un 50 %
aproximadamente son desempleadas y otro 35 % aproximadamente es subempleado. Se agregan los
c¢fectos que generan los disolventes en la conducta: los dafios que lc causan al sistema nervioso y
qut ¢ exprazan en presesoc peiceldoicas superiores trastomndos, lo que hace dificil que estos
usuarios fonjan como empleados, técnicos v obreros calificados. Asi, pasan a formar parte del
ejurcito da subempleos y desemplendos de la poblacién econdémicamente inactiva que depende de
familiares o hien de centros de beneficencia piblica, unidadose & lu caryy econdmica del pals.

PPor otva lzdo, pero denivo de las repercusiones ezondmicas, vstns personas cuando llegan a
un prado de deterioro penersl, ent el mejor de los casos, sc les iccluye en clinicas psiquiatricas del

sector publico, donde deben rucibir atencidn integral, misma gue implica costos que sus familiarcs

1
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Ill. DANOS AL SISTEMA NERVIOSO POR LA INHALACION DE DISOLVENTES.

En los dafios organicos generados por la inhalacién crénica de disolventes industriales (800
ml por semana durante seis meses) se incluye la presencia de lesiones en la masa encefilica. Se
pueden considerar como efectos a largo plazo que se presentan en forma estructural, funcional y
sistémica (Cruz y Torres, 1994). Esto puede deberse a que los componentes quimicos de los
disolventes son muy variados, a que son de naturaleza altamente lipofilica y a que actiian en la

membrana y no en receptores especificos (Alberts, Leuis and Roberts, 1983).

De tal forma, el dafio orgénico del inhalador estard en funcion de! tipo(s) de inhalable(s)
consumido(s), la consistencia genética del sujeto, su historia alimenticia, tiempo de consumo, la
frecuencia llevada y la cantidad inhalada, aumentando la complejidad cuando los usuarios dejan
estas drogas al terminar su adolescencia ¢ inician el consumo de otras drogas de manera combinada,
volviéndose poliusuarios, agregindose otro tipo de dafios segin sustancias, dosis y combinaciones.
(Tapia y Rosell, 1995).

Pero ;Cual es la forma en que estas sustancias llegan al cerebro? Los disolventes industriales
llegan al sistema nervioso cuando son respirados, trasladdndose los vapores a los pulmones, pasan
ripidamente la barrera del alvéolo pulmonar teniendo acceso a la sangre por medio de la cual son
transportados a todo el organismo (Garza y Vega, 1983; Instituto Mexicano de Psiquiatria, 1990).
Como son compuestos altamente lipefilicos su distribucidén es mayor en 6érganos ricos en lipidos
como el cerebro (Rosemberg, 1993) v ya que no se metabolizan por el higado, éste no protege
desintoxicando, provocindose una ripida aparicion de sus efectos euforizantes al llegar al cerebro.
Los usuarios reportan sentimiento de alegria y bienestar, es por esto que se busca la inhalacion de

estas sustancias (Garza y Vega, 1983; IMP, 1990).

Como ya se indicd, los efectos psiquicos y neurotdxicos producidos por la inhalacién de los
disolventes estin en funcién de la dosis y varian segin el producto. Los efectos psiquicos
inmediatos se producen rapidamente y también asi se pierden, por lo que para mantener los niveles
deseados de intoxicacion se necesita la repeticién continua de la inhalacién, lo que con el tiempo
devasta el organismo, por ejemplo, después de inhalar concentraciones bajas de Benceno en un
tiempo corto se han detectado sintomas como: vértigo, debilidad, euforia, dolor de cabeza, nduseas y
vomito. Si la exposicidn es més severa, a estos sintomas se suman la pérdida del apetito, vision

borrosa, nerviosismo, conducta violenta, delirio, vértigo y muerte (Klaassen, 1990). A largo plazo el
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no pueden cubrir de manera total y directa, sino por impuestos, en caso de ser posible, pasando a ser

parte del gasto pablico ¢n salud que hace el Estado.

Ctros paises con este problema de salud publica, donde se presentan concordancias como la
edad de inicio, el estrato socioeconémico y nivel escolar bajos son Guatemala, Nueva Zelanda,

Filipinas, Rumania, entre otros (WHO, 1993).

Ademds, como otro aspecto del fendmeno de inhalacidn involuntaria habrd que considerar
que el problema se extiende a todo habitante de las zonas urbana y aledafias, ya que la emisién gue
se hace de estas sustancias a la atmdsfera es fatal: por ejemplo, durante los afios de 1991 y 1992 se
emitieron a la atmdsfera de la Zona Metropolitana del Valle de México (ZMVM), por lo menos 150

000 toneladas de compuestos organicos, considerando sélo su uso como disolvente (FISI, 1994).
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Benzeno tiene efectos potenciales hematopoyéticos y carcindgenos. se relaciona con la
mielotoxicidad, produce dafios en la médula ésea generando anemia plastica (Prockop, 1979; IMP,
1990; Yuguero y Rojo, 1991; Rosemberg, 1993).

El Tolueno produce dafio renal {Prockop, 1979), efecto de tolerancia (Lorenzana y Salas,
1990), pérdida de memeoria, inestabilidad emocional, deficiencia de las funciones cognoscitivas,
lenguaje desarticulado, ataxia, pérdida del sentido del olfato, atrofia en tallo cerebral, cerebelar,
dilatacién y ensanchamiento de ventriculos, especialmente en corteza frontal y temporal, cambios en
la personalidad, alteraciones en el control afectivo, problemas motores, encefalopatia cerebral y
cerebelar, neuropatia dptica y disfuncién auditiva (Lorenzana y Salas, 1985; IMP, 1990, Pryor,
1991; Pryor y Robert, 1992), lentificacién en tiempo de reaccién (Kawai, Yasugi, Mizunuma,
Oulugudii, Mutiusa y ivilyasiiia, 1772).

La Acetona causa, segiin Prockop (1979), neuropatias periféricas, irritacién en los ojos nariz

y membranas mucosas, y conjuntamente depresién del sistema nervioso central.

El Clorure de Metilo produce cardiotoxicidad, al metabolizarce en Mondxido de Carbono

produce hipoxia causando dafio a neuronas (IMP, 1990).

El n-heptano atrofia rédpidamente el envolvimiento mielinico de las neuronas centrales y
periféricas.
El n-Hexano genera polineuropatia (Rosemberg, 1993).

Continuando con los dafios causados por estas sustancias al sistema nervieso, fue encontrado
por Barroso y Romero (1988), en estudios microscdpicos posmortem de 5 hombres entre los 18 y 25
afios de edad con un tiempo de inhalacién de entre 2 y 5 afios, lo siguiente: disminucién significativa
del peso de la masa encefdlica, moderada atrofia cortical, discreto edema y congestiébn meningea,
enclavamiento de amigdalas cerebelosas, hemiatrofia del hemisferio cerebral izquierdo con
disminucién discreta de la sustancia gris cortical, macroscépicamente se encontraron 4reas de
desmiclinizacién, el cerebelo presentaba atrofia de las laminillas cerebelosas y destruccidén de
neuronas de Purkinje. En general son “... lesiones intensas en neuronas piramidales de la corteza

cerebral, sobre todo en dreas de las circunvoluciones de toda la corteza cerebral”.

En estudios escanogrdficos del cerebro de inhaladores crénicos de disolventes se observa un
tejido completamente envejecido: personas de 20 afios de edad presentan imégenes de cerebros que

parecen de personas de 80 afios (Rosemberg, 1993). Por otro lado, Morrow, Robin, Hodgsen y
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Kamis (1992) citan estudios de imagen por medio de PET y SPECT donde se observan éreas
afectadas como sen tos l6bulos temporal y frontal, niicleos basales, tdlamo, hipocampe, amigdala ¥

putamen.

Otras alteraciones generalizadas se observan con técnicas diferentes como el registro de la
actividad eléctrica cerebral (Alcaraz, Diaz y Martinez, 1983). En los trabajos del Fideicomiso para
la Investigacién Sobre Iphalables (1994) se reportan diversos tipos de cambios
electroencefalogrificos como son actividad lenta principalmente en corteza cerebral a diferencia de
estructuras subcorticales de! sistema limbico. Considerando los cambios generados por sustancia, el
benceno que es un estimulante de la actividad cerebral, después de generar alucinaciones, produce
crisis convulsivas. El tolueno produce conducta alucinoide que coexiste con la presencia de crisis

focales en estructuras del sistema limbico.

En estudios con gatos y tatas encontraron que el proceso para el dafto estructural se inicia por
ahuecamiento irreguiar de los tallos neuronales, que llegan a formar verdaderos canales,
acompaflados de hipertrofia neurofibrilar, vacuolizacién citoplasmética, aglutinacién de grumos de
Nissl, coincidiendo con ahuecamiento del tallo neuronal, picnosis, degeneracién del soma, atrofia de
dendritas y cilindroejes (Barroso, 1975; Costero y Barroso, 1977, 1978; Barroso, Aznar y Vizquez,
1980). En los nicleos talimico e hipotaldmico se encontraron alteraciones a los 45 dias de
inhalacién experimental de gatos y ratas: se lesionan las neuronas en gran nimero, siguiendo las
mismas etapas que las corticales, sélo que, sobre todo en el tdlamo, no llega a presentarse la
picnosis, debido a que el soma ncuronal después de suftir vacuolizacién citopldsmica se destruye
por autolisis junto con su nicleo hasta desaparecer por completo. Se encontraron ademis lesiones
degenerativas neuronales (Costero y Barroso, 1978; Barroso y Villeda, 1989). Otras alteraciones
generalizadas se han observado en estructuras del hipocampo, bulbo olfatorie y cintilla o nervio
olfatorio; en cerebelo se generan lesiones microscépicas, lo mismo pasa en la médula espinal
cervical, también surgen lesiones oculares y en el sistema nervioso autdnomo, as{ como lesiones
viscerales: miocardio y aparatos respiratorio, digestivo, y urinario. En las glindulas genitales
(ovario, testiculos), en el sistema de autoinmunidad, en las glindulas endocrinas y a nivel de
cromosomas se reportan més patologfas celulares (Barroso, 1975; Costero y Barroso, 1977, 1978,
Barroso, Aznar y Vézquez, 1980; Barroso y Villeda, 1989).

En cusnto a sus efectos teratogénicos en los fetos de padres y madres inhaladores de

disolventes antes y durante el embarazo, se reporta agenesia de huesos craneales, parcial o total del
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V. TRASTORNOS NEUROPSICOLOGICOS DE INHALADORES DE DISOLVENTES.
La Organizacién Mundial de la Salud (1993) considera que el abuso de inhalacidn de

disolventes es particularmente serio, entre otras cosas por el amplio rango de riesgo que incluye la

disfuncion fisica y neuropsicolégica,

En este capitulo se referiran los trastornos cognoscitivos encontrados en los inhaladores

crénicos, considerando nuevamente, efectos a corto, mediano y largo plazo de la inhalacién.

Con respecto a los efectos de corto plazo, Barroso y Romero (1988), el DSM-IIL-R (1988), el
ICD-10 (1992) y la WHQ (1993) reportan como sintomas clinicos en la intoxicacién aguda por
inhalables: lenguaje incoherente, desorientacion, excitacion inicial, trastornes en la coordinacién
del lenguafe, pensamientos con juicios menoscabados, conducta errdtica, zumbidos de oidos,
estupor después de la fase de excitacion, midriasis, diplopia, babeo, moco nasal abundante
acompafiado de estornudos y tos a veces en accesos, ndusea, vémito y diarrea, dificultad para
ejecutar movimientos musculares coordinados, ataxia, taquicardia, delirio con alucinaciones
auditivas y visuales, convulsiones, inconciencia, coma y al final de unas horas, muerte por paro
respiratorio o ahogo por aspiracin del contenido vomitado. Se agregan entre los sintomas los

trastornos que sufre la conducta: confusidn e irritabilidad con agresividad.

A pesar de los efectos altimos del proceso de alteracion neuropsicolégica aguda y debido a
que los usuarios en su mayoria aprenden pronto a no sobrepasar la dosis y a “mantenerse” en el
nivel deseado de somnolencia o de alucinaciones, se transforman en inhaladores crénicos que

ademds desarrollan tolerancia por lo que después de unas semanas o meses, aumenta la dosis.

En esta fase crénica de mediano plazo, ademds se producen en ellos signos y sintomas
caracteristicos como son la halitosis, fatiga, depresidn, disminucién del apetito, aberracién del
gusto, pérdida de peso, temblores, trastornos de la memoria, irritacién de la piel y el aparato
respiratorio. La mayoria desencadena patologia de tipe esquizofrénico y en otros cuadros
paranoicos, delirio de persecucion con agresividad y tendencia al suicidio (Barroso y Romero,

1988).

A largo plazo, la adiccién a los disolventes industriales genera una disminucién de la
direccionalidad de las conductas, a menudo asociada con depresion, ansiedad, irritabilidad y leve

déficit cognoscitivo (DSM-TII-R, 1988)
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encéfalo, ademds presentan licencefatia y corteza cerebral irregularmente delgada, sumadas a otras

lesiones macro y microscépicas, por agresion directa al neuroepitelio germinal.

Ademés producen abortos o partos prematuros con productos de menor peso y talla que
sucumben a las pocas horas, dias o semanas y si sobreviven manifiestan retraso mental, sintomas

neurolégicos y psiquiatricos (Barroso, Villeda y Méndez, 1991; Fredlund, 1994).

Finalmente, conviene reiterar que los divetsos agentes neurotéxicos contenidos en los
inhalables producen distintos tipos de alteraciones en diferentes jugares (Lorenzana, Capella,
Labastida; Magos y Amancio, 1988) y esto varia segin el momento de desarrollo del inhalador y la
duracién de la exposicién, determindndose asi, la posible recuperacién funcional o no. Esto lo
comprueban los estudios de ratas recién nacidas expuestas a diferentes cantidades de tolueno durante
diferentes periodos de su desarrollo en los dos primeros meses de vida. Estas ratas segiin Lorenzana
y Salas (1990), desarrollaron tolerancia al tolueno desde la tercera y cuarta semana de exposicidn,
aumentando hasta un 63 % al incrementar la dosis y el tiempo de exposicién, correlacionados con la
maduracién de! sistema nervioso de los animales. Otro dato de interés es que las ratas pequefias no
presentan alteraciones de la actividad locomotora espontinea, a diferencia las adultas que si lo
desarrollan cuando son expuestas al tolueno. A diferencia de lo anterior, 1a inhalacién periédica de
tiner durante 32 dias por ratas recién nacidas, interfiere en su proceso del desarrollo
electrofisiolégico a nivel cortico-subcortical, afectando respuestas y habilidades locomotoras
{Colotla, Lorenzana, y Rodriguez, 1980; Lorenzana y Salas, 1985). Esta alteraciones funcionales del
sistema nervioso pueden ser reversibles, dependiendo de si se suspende la inhalacién a tiempo

(Colotla, Lorenzana, v Rodriguez, 1980).

En suma las alteraciones son “necrosis o anormalidades celulares expresadas en diferentes

tejidos cerebrales y otros érganos” (Barroso y Romero, 1988).

Ante dicha condicién neurofisiopatolégica difusa del sistema nervioso central se puede
desencadenar una demencia (Ardila y Rosselli 1992). Asf, para aclarar las condiciones
cognoscitivas de los inhaladores crénicos se analizardn a continuacién los trastornos

neuropsicologicos que presentan.
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Otras investigaciones neuropsicolégicas llevadas a cabo en personas adictas a inhalables han

presentado los siguientes resuitados.

Los trastornos que se observan a largo plazo en jovenes usuarios de inhalables son:
alteraciones cogroscitivas, actividades perceptuales, en la habilidad para retener material
aprendido recientemente, en funciones psicomotoras, en procedimientos secuenciales. Otras de las
funciones dailadas reportadas son: volumen de atencion, control motor fine, coordinacion
visomotoriz, busqueda visoespacial, oscilacion visual y seguimiento de secuencias. (Ortiz y
Caudillo, observaciones no reportadas; Gupta, Kumar, and Srivastava, 1990; Secretaria de Salud y
Consejo Nacional contra las Adicciones, 1992a). Ademds se reportan alteraciones como
lentificacién cognoscitiva (Contreras, 1977, Ortiz, Sosa y Caudillo, 1988; Rosemberg, 1993; Tapia y
Rosell, 1995; Rosell, Delgado, Tapia y Martinez, 1995; Delgado, Tapia, Rosell y Martinez, 1995),
afeccién en la memoria (Ortiz y Caudillo, 1985; Castro, Ortiz, Caudillo y Chavez, 1985; Morrow,
Robin, Hodgson and Kamis, 1992; Tapia y Rosell, 1995), en la memoria de trabajo (Morrow,
Robin, Hodgson and Kamis, 1992), el juicio, la percepcién y la motricidad, dificultades en el
pensamiento (Ortiz, Sosa y Caudillo, 1988) y el cdlenio mental (Castro, Ortiz, Caudilio y Chavez,
1985), déficit en el uso del lenguaje (Ortiz, Sosa y Caudillo, 1988; Vertiz, 1989; Tapia y Rosell,
1995), dificultades para categorizar (Delgado, Tapia, Rosell y Martinez, 1995), lenguaje
desarticulado (Zur and Yule, 1990; Fredlund, 1994}, aiteraciones afdsicas (Ortiz y Caudillo, 1985),
problemas en la atencién, en su volumen y concentracién (Ortiz, Sosa y Caudillo1988; Morrow,
Robin, Hodgson and Kamis, 1992; Fredlund, 1994; Tapia y Rosell, 1995; Rosell, Delgado, Tapia y
Martinez, 1995), en la organizacion y evocacion de sus representaciones internas, asimismo en la
manifestacién de eilas a través de la palabra (Delgado y Martinez, 1995), déficit en el control
mental del orden inverso de las palabras y lentificacion en la emision del habla (Rosell, Delgado,

Tapia y Martinez, 1995).

Aunado a lo anterior, estos mismos autores reportan que entre mas temprana la edad de
inicio en el consumo de inhatables y entre mayor tiempo de su consumo, mayor es la probabilidad

de cometer errores en actividades cognoscitivas.

Correlacionando datos conductuales y de dafio cercbral, analizando el compertamiento
previo a la muerte d¢ inhaladores crénicos (2 a § aflos) y su estructura neurcanatdmica después de
morir, Barroso y Romero (1988) reportan dafios generalizados de la masa encefilica y la conducta

siguiente: abulia, indiferencia familiar y escolar, agresividad, euforia, soliloquios, alucinaciones
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visuales v auditivas, desorientacién en tiempo y espacio, amnesia, habla incoherente, delirio de

persecucion, psicosis reactiva y esquizofrenia paranoide.

En relacién con los cambios conductuales desadaptativos, se encuentran peleas, agresividad,
apatia y deterioro de la actividad laboral y social (DSM-TII-R, 1988; ICD-10, 1992).

En cuanto a los trastornos de personalidad encontrados en pacientes psiquidtricos usuarios de
inhalables se reporta descontrol emocional: ansiedad y pensamientos de suicidio; descontrol
conductuat: conducta antisocial, destructiva autodirigida y heterodirigida, y falta de higiene
(Contreras, 1977).

De importancia clinica es el observar que los signos y los sintomas observados pueden
mejorar con abstinencia, y lograr el nivel premorbido de funcionamiento, dependiendo de la histotia
y de consumo (Fredlund, 1994). En este sentido Morrow, Robin, Hedgson y Kamis (1992) reportan
tres niveles de afeccién y una posible recuperacién que se pueden observar en trabajadores
expuestos a este tipo de neurotéxicos: 1. Los sintomas consisten en fatiga, dificultad en la
concentracién y pérdida de la iniciativa y son considerados como reversibles si se suspende ta
exposicién. 2. En este siguiente nivel los signos neuropsicolégicos pueden presentarse como
cambios en personalidad y humor, ademds se caracterizan por: a) Cambios cognoscitivos y b) La
reversibilidad es cuestionable. 3. Donde la neuroconducta es irreversible y hay anormalidades
neuroradiolégicas. Esta condicién lleva a la pregunta de si aparenta o no una demencia (Lezak,
1995).
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V. PROBLEMA E HIPOTESIS.
Problema.

Se evidenciaron los dafios estructurales y funcionales del sistema nervioso central y los
correspondientes trastomos neuropsicoldgicos que generan la gran cantidad de componentes
quimico-toxicos que conforman a los disolventes industriales que se inhalan. No obstante, al
considerar desde la neuropsicologia clinica los diferentes trastornos reportados y segiin los criterios
indicados por el DSM-IV en relacién con el sindrome demencial por intoxicacidn de sustancias, fue

posible preguntarse:

¢Un inhalador crénico de disolventes industriales, en estado de abstinencia, cumple con los
criterios clinicos diagnésticos de un sindrome demencial por intoxicacion de sustancias?

Como pregunta de investigacidu udicional surge: ;Cusles son ios procesos psicol6gicos mas
sensibles al deterioro por la inhalacién crénica de disolventes industriales?
Hipétesis.

Ya que la causa del cuadro demencial se supone en el antecedente de consumo crénico de

disolventes industriaies se presenta una hipdtesis a posteriori inductiva,

Se consideré que ain y cuando un inhalador crénico se encontrara en abstinencia de 6 meses,
debido a los dafios estructurales y funcionales del sistema nervioso que le habia generado la
inhalacidn crdnica de disolventes industriales, era posible observar alteraciones cognoscitivas que

cumplieran los criterios diagndsticos de sindrome demencial por intoxicacién de sustancias.
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V1. METODO.
El método de investigacion fue un estudio de caso, que particularmente pertenece a los

métodos descriptivos, y como tal estd sujeto a las ventajas y desventajas referidas ya en la

introduccion del presente trabajo.
Sujeto.
Nombre: JA.
Edad: 1* Valoracion 20 afios 6 meses.
2" Valoracibn 21 aflos con 2 meses,
Bex0: VascullL.

Escolaridad: En la I* valoracién cursaba el tercero de secundaria para trabajadores (turno
nocturno).

En la 2* habia terminado la secundaria.

Afios de estudio: 1° valoracién ocho afios y medio.
2° valoracién 9.
Idioma(s): Espafiol.
Preferencia manual: Derecha preferentemente.
Lugar de nacimiento y residencia actual: México, D.F.
Ocupacién: Ayudante de albafiil en la 1* evaluacién.
En la 2%, obrero textil.
Estado civil: Soltero.
Nivel socioeconémico; 1* Exploracion: Bajo ($180.% semanales).
2*: Bajo ($ 250. * semanales).

Motivo de consulta: El servicio de psiquiatria del Centro Contra las Adicciones: Fundacién Ama la

Vida, solicité al servicio de psicologia descartar “dafio orgénico™. Por las caracteristicas del caso se

incluy® en la investigacién de deterioro cognoscitivo en inhaladores de disolventes.
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Historia Clinica:

Padecimiento actual. Dentro de los antecedes de consumo a las drogas estaban los
siguientes: inicié aproximadamente al termino de los 17 afios y segun el paciente la imitacién fue la

causa inicial, ademas de buscar y encontrar un rol en la banda.

El patrén de drogas consumidas fue el siguiente: la sustancia de preferencia al inicio era el
tiner, consumiendo 250 m{ 3 veces por semana. Este patrén lo mantuvo desde los 17 hasta los 19

afios con 9 meses de edad aproximadamente.

Posteriormente, hasta el inicio de los 20 ailos, la droga de preferencia fue el pegamento de
COLGW (SUTT) utia vee ST 32200 700 vna rantidad de 250 ml en cada ocasién. Un par de meses
adicioné gasolina y aguarrds 4 veces por semana. Existieron otras drogas complementarias de uso
esporddico como las pastillas (Rohypnol), dos comprimidos una vez por semana en los dos tltimos
meses de adiccidn. En ¢l caso del consumo etilico lo realizé desde los 15 afios hasta los 20 con 4
meses aproximadamente, aumentando de manera gradual la dosis y la frecuencia, culminande con
45 ml de ron y 940 ml de cerveza cada fin de semana (Datos aportados por JA y confirmados por su

hermano).

Dentro de las alteraciones reportadas por el consumo se encontraron: alucinaciones auditivas,
adinamia, alteraciones del suefio, irritabilidad, baja de apetito y peso corporal. Con tales
caracteristicas y por ser sorprendido inhalando en los baiios de la escuela, y condicionado por esto
para permanecer en ella, fue atendido en el Centro Contra las Adicciones (CENCA), Fundacidn
Ama la Vida.

Después de ser explorado neuroldgicamente, encontrdndole como tnico signo patolégico un
leve temblor en las extremidades superiores, fue canalizado al drea de psicologia para realizarle una
evaluacién newropsicoldgica. JA al momento de la exploracién report6 tres meses de abstinencia y
que uitimamente habia tenido problemas en la escuela por reprobar materias como matemiticas e

historia.
Antecedentes patoldgicos. No se reportaron ni prenatales, ni perinatales, ni posnatales.

Condicién premérbida. El paciente JA tuvo un desarrollo normal: de acuerdo con su madre,

“camind (al aflo y medio) y hablé (a los dos aiios) igual que todos sus hermanos... En su escuela
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siempre fue regular, no faltaba y tenia buenas calificaciones, de 8 para arriba... {confirmado por
certificado de primaria con promedio final de 8.7), ahora es que esti reprobando... ;Y €l sabe!.
Cuando tuvo que dejar la escuela un tiempo (tres afios) y trabajar de pintor {empleande pintura
vinilica) con su papa no dejaba de leer. Para cuando regres6, empezd bien, pero pues ahora... ya

estaba reprobando y mejor se sali6...”

JA refiri6 con respecto al tema: “como al medio afio de empezar de pacheco, empecé a tener
problemas con historia y matemdticas, se me olvidaban las cosas ¥ pues no podia hacer bien nada de

€s0. Antes, no pues nada de eso, todo bien, sin broncas”.

Instrumentos.

Se empled el Test Barcelona en su versién breve (Pefia, Guardia, Bertran, Manero y Jame,
(1997), la Figura Compleja de Rey: Adaptacién Espafiola. (Rey, A. 1987) y la Escala de Calidad de
Vida (Palomar, 1995).

Situacién de evaluacidn.

Utilizando una evaluacién ecolégica, con la finalidad de obtener mayor informacidn, se
efectuaron dos exploraciones neuropsicolégicas, en dias no laborables, estando solamente el
paciente y los exploradores, realizdndose dentro de la casa-habitacién de JA: un cvartode 5mx 6
m, de color blanco, con iluminacién y ventilacién suficientes, y sin ruidos de interferencia

significativos.
Procedimiento.

Se efectuaron dos exploraciones neuropsicolégicas hechas por tres expertos en adicciones,
dos neuropsicélogos y una psicéloga. La psicéloga y un neuropsicologo no conocian el objetivo de
la evaluacién para evitar contaminaciones en la obtencién de los datos. Ambas aplicaciones se
iniciaron en el horario de las 9:00 a. m. con cuatro recesos de cinco minutos intercalados en cada

aplicacién.

Con Iz intencién de que no interfirieran los efectos inmediatos al consumo del férmaco ni el
sindrome de abstinencia, la primera fue realizada a los tres meses de abstinencia y la segunda a los

ocho meses de la precedente.

Para la aplicacion de las pruebas y la calificacién de los datos se siguieron las instrucciones
indicadas en ¢ada uno de los manuales y protocolos correspondientes. Posteriormente se
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como indicadores de trastornos neuropsicolégicos, enseguida se integran cualitativamente en forma

de procesos psicoldgicos para determinar, desde la clinica neuropsicolégica, su estado de afeccién.

en ambas evaluaciones (cuadro 6). En él, se observaron procesos aun afectados en la segunda

Vil. RESULTADOS.

Primero se presentan los resultados cuantitativos o puntajes, considerando los més bajos

A continuaci6n se presenta un listado que muestra los items con puntajes inferiores obtenidos

evaluacion, como son el tiempo de respuesta, la memoria y el pensamiento, entre otros.
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Cuadro 6. Items del Test Barcelona ubicados en los percentiles inferiores (*).

Items ubicados en percentiles inferiores.

1* Evaluacién

2* Evaluacién.

Narracién temdtica.

*

LIESCrIpClon.

Fluencia y gramdtica.

Contenido informativo.

Series orden directo.

Series orden directo con tiempo.

Series orden inverso.

Denominacién imdgenes con tiempo

Evocacién categorial.

Comprensién realizar ordenes.

Material verbal complejo.

Comprensién de logatomos tiempo.

Comprension frases y textos.

Comprensién frases y textos con tiempo.

Mecdnica escritura mano derecha.

Mecdnica escritura mano izquierda.

Dictado logatomos tiempo.

] ®| ] *| %| *] ]| *] *

Arbitrario secuencia derecha.

Arbitrario secuencia izquierda.

Praxis constructiva copia con tiempo.

Memoria textos.

Memoria textos preguntas.

Memoria textos diferida.

Memoria textos diferida con preguntas.

Problemas aritméticos.

Problemas aritméticos con tiempo.

Semejanzas Abstraccién.

Clave de nimeros.

| k| €| *] *) %] *]| *

Cubas.

Cubos con tiempo.

| %] %] %] %] #] | ¥ #] | #] | *] *]| ]| *




cuantificaron y cualificaron los desempefios por medic del andlisis neuropsicolégico factorial, se
compararon los perfiles obtenidos y se analizaron bajo los criterios de sindrome demencial por

intaxicacion de sustancias indicados en el DSM-IV (1994).
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Se muestran enseguida los dos perfiles obtenidos por JA en la 1* y 2* evaluaciones.

PROGRAMA INTEGRADO DE EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA. - TEST BARCELONA @
Versidn abreviada. J. Pedls Casanova (1997).
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Las puntuaciones de la Figura Compleja de Rey aparecen en la tabla 2, donde se observé un
puntaje acorde con su edad en la copia de ambas evaluaciones, sin embargo en la memoria visual de
la primera exploracion bajd, indicando trastornos. En la segunda evaluacién mejord la memoria, no

obstante alcanzé el centil 60 de un total de 99, caracteristico de niflos entre los 8 y 9 afios.

Tabla 2. Puntajes obtenidos en Figura Compleja de Rey (Rey, A. 1987).

Copia Tiempo Memoria Tiempo
1* Evaluacién 34/36 3407 13/36 1°24"
2* Evaluacién 35/36 2138 22/36 2’1

En relacién con la calidad de vida los resultados encontrados se presentan en la tabla No. 3:

Tabla 3. Puntajes de calidad de vida (Palomar, 1995).

Categorias % Esperade | % Encontrado
Funcionamiento Familiar 100 46
(general)

Laboral 100 70

Cualitativos:
Primera exploracién neuropsicolégica.
Fecha: 20 Enero de 1996.

El paciente JA presentd las siguientes caracteristicas neuropsicologicas durante su

evaluacion.

Nivel de conciencia: se encontraba en estado de vigilia, lentificado en la emisién del lenguaje, en el
andlisis y sintesis de informacién relativamente nueva, no automatizada y con mayor grado de
complejidad, ejemplificando esto, el desempefio en tareas como series inversas, praxia constructiva

grafica, cubos, solucién de problemas, etc. (ver perfil).

De la atencion, la concentracién se encontré afectada, caracterizada por ser oscilante,
disminuyendo su estabilidad y afectandose la permanente regulacién de las actividades, por efemplo,

al copiar omitié letras, en series directas excluyé el mes de octubre, en altemancia gréfica con la
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mano derecha repiti6 trazos y en actividades de clculo, sumé en lugar de restar en ¢l espacio de las
centenas. A pesar de ello, se daba cuenta de algunos de sus errores, corrigiendo unos siguiendo el

procedimiento normal de ejecucién y no pudiendo con otros.

De ta! forma, la regulacién de las actividades, sobre todo las complejas, resultd ser el factor

primario
Orientacién general: Ubicado en persona, lugar, tiempo y circunstancia.

Estado emocional; Presentd interés en las actividades, su motivo era conocer su “estado mental” y
el por qué reprobaba, fue cooperativo, con conductas apropiadas a la situacién y sin labilidad

emocional.

Lateralidad: Reporté y se observé que cn todas sus actividades empled preferentemente la mano

derecha.

Lenguaje: La comprensidn en los niveles fonolégico, seméntico y sintéctico fue cormrecta, cuando la
informacién era corta y concreta en los dos ultimos niveles, pero al aumentar su extensién y
complejidad se presentaron problemas, debidos al poco volumen de la memoria l6gice verbal, a un
deficiente y poco activo andlisis de oraciones abstractas, interfiriendo esto en la comprensién de
estructuras 16gico gramaticales, caracteristico en las demencias en evolucién avanzada (Pefia, 1991),

expresando una alteracién del procesamiento sintictico.

Ejemplos: En la tarea de comprensién de material complejo analizé incorrectamente la frase Si
Pedro ha matado a Juan jPedro esti muerto? ya que respondio jsi/. Asi, el pobre y deficiente
analisis de las relaciones de accién que mantienen los sujetos, determiné el mal entendimiento. Esta
alteracién de las sintesis simbélicas (cuasi-espaciales) se cbservd en ofros items que requerian su
participacién, por efemplo, la comprensién de la pregunta ; Viene la primavera antes que el verano?
Respondié: primavera, otofio, verano, invierno... ;Nol ;Primavera, invierno, otofo, verano?, siendo

evidente que no es ¢l trastomo de la memoria lo que afecta esta tarea.

Otras respuestas que ejemplificaron los problemas para comprender elementos abstractos de
los conceptos del lenguaje se presentaron durante la tarea de abstraccién verbal donde sélo manejé

el nivel concreto, inthibiéndose los rasgos abstractos de los conceptos (ver procesos intelectuales).

46



Un elementc mis que interfirié en la comprensién def leguaje fue la decrementada
regulacion de la actividad por la fluctuacion de la atencidn antes citada, ya que en ftems como los de
comprension y realizacion de ordenes, al tener que golpear ambos hombros, sélo golpeé el derecho.
Lo anterior no fue un problema de memoria ya que se le pidié que repitiera la instruccion,
evocandola correctamente, En material verbal complejo & la pregunta ;2 Kg de harina pesan mds
que 1? Respondid ;No/ Sin corregir. Al terminar los otros items, se le pregunté lo mismo, dando una
respuesta correcta, confirmandose que el error no fue causa de los problemas de sintesis simbélicas

cuasi-espaciales.

Durante la emisién del lenguaje en actividades como la entrevista, narracidn tematica,
descripcion, fluencia verbal y contenido informative, presenté problemas en el curso del discurso,
perdiendo el microniicleo seméntico ya que cambiaba de una temdtica interna a otra sin concluir la
primera, con una narracién simplificada ne acorde con su escolaridad, respuestas pobres y
gramaticalmente correctas, por efemplo, en lenguaje esponténeo, al explicar que le habia estado
pasando dijo: "Pues sobre los problemas del tiner, —silencio- pues me han pasado problemas que
pues -silencio- jde la escuela! en las materias que -silencio- tengo problemas por el tiner y con el
tiner, como que me estoy quitando de esos problemas y que en mi casa, mis papds nada mds estdn
peleando por el dinero que no alcanza y para mis hermanos que les piden alge y no les alcanza lo
suficiente, y fienen que estar consiguiendo y no —silencio- pues por estar cotorreando con la banda,

aca con los compas, con mis amigos, ahi no mds.

En esta microestructura narrativa hizo una exposicion donde describié la situaci6n inicial, los
agentes, el lugar, ¢! momento y las circunstancias. Refiri6 la complicacién de los hechos especificos
y destacables, sin embargo no presentd la solucion clara de las acciones ulteriores de los agentes, ni
evalud sus reacciones y consecuencias debido a la pérdida constante de la base orientadora de cada
temiatica, resultado de los problemas de 1a memoria operativa. Otros defectos relacionados con este
problema fueron la falta de continuided en los temas especificos del macronicleo semintico,
perdiéndose 1a relacién légica entre ellos y no presentando una progresién completa, resultando un
discurso asintictico. Asi, se observé una pobre habilidad de conversacién, aunque con intencién

comunicativa.
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Algunas caracteristicas mas de su lenguaje fueron sus respuestas simplificadas por los
problemas de la recuperacién de las palabras cuando desarrollaba un tema, por lo que fue necesario
solicitarle informacion, por ejemplo: ;Qué es un bosque? Contestd: donde hay drboles. ;Qué
animales hay? ... congjos y... no se. Otro ejemplo se presentd en la tarea de descripcién de una
lamina: ...la nifia agarra un libro, el gato corre por el ratén y hay una sefiora y un sefior. Ademis se
detectd anon{ia, la que trataba de compensar con perifrasis y circunloquios discretos, por efemplo, se
le preguntd ;Qué animales hay en ¢l bosque? Refiriendo: ...conejos y... no 5é... de... jno sé! de estos
cafés con cuernos chicos, que saltan corriendo... ;venados? jsif. A pesar de ello, su lenguaje resulté
relativamente poco fluente, disfénico funcionalmente por ser lento, con entonaciéon mondtona y
funcionalmente comunicativo, no presentando parafasias, neologismos ni jerga, en general no fue

afacico mimnue nrecentd reducridn caracterizdndoce nor cer cnneretn

En la lectura present dificultad en la pronunciacidén agrupada (integracion) de los fonemas,
en la melodia y el ritmo, caracterizindose por ser sildbica. Durante la comprension de ésta surgieron
complicaciones, al igual que en el lenguaje receptivo, cuando la informacidn fue compleja y de una
longitud mayor, por ejemplo: El aluminio fue muy caro de refinar. Ahora la electricidad ha
solucionado el problema y el aluminio estd... contestd muy duro en lugar de barato. Asi, sélo
considerd al sujeto y no el adjetivo del predicado de la primera oracién, no sintetizando las
relaciones 6gico gramaticales expresadas por estas construcciones, lo que permite dar la respuesta
correcta, recurriendo a informacién de uso cotidiano relacionada con las caracteristicas concretas del
objeto, correlaciondndose esto, a nivel supraverbal, con los defectos de anélisis presentados en el
proceso del pensamiento. Como comentario, lo inmediatamente referido es una caracteristica de la

fase intermedia en la evolucién de la demencia de tipo Alzheimer (Peiia, 1991).

Actividad motora gestual: Fue correcta, discretamente lentificada en imitacién de posturas,
expresion de gestos simbélicos, secuencia de posturas y coordinacién, incluyendo la perdida del

ritmo en estas dos ultimas.

En las praxias constructivas, en la ejecucién de la copia de la Figura Compleja de Rey
cometié dos errores: hizo desproporcionadamente la unidad 6, no haciendo contacto con los
diagonales y la unidad 15 la dibujé inclinada, obteniendo 34 puntos de 36. Estos errores se

refacionaron con sus fluctuaciones en la atencidn. La construccion fue caracteristica para su edad, no
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presentando desarticulacién de las unidades perceptuales, ni rotacién, angulando correctamente. Asi,

la praxia visoconstructiva al dibujo se encontr6 conservada (figura 1).

™

Figura 1. Copia de la copia de Figm;a Cbmpleja de Rey.

Para la construccién con cubos mostré en forma graduada, segin dificultades planteadas por
¢l modelo, una apraxia de construccién (figura 2): defectuosa organizacion espacial de los cubos
para conformar los disefios 5 y 6. El apoyo verbal y de modelamiento no funcionaron, abandanando
incluso la tarea, indicando un dominio inadecuado de las coordenadas y de las relaciones espaciales

en la ejecucion, déndose cuenta de la imposibilidad de conformar ¢l disefio.

Presentd una manipulacién azarosa que sustitufa la planificacién de la actividad,

reconociendo su imposibilidad para ejecutar la tarea,

Se encontré entonces, afeccién del analizador espacial y pérdida de la regulacion de la
actividad, modificAndose el plan de actividad original, manteniéndose conservados el motivo, la

intencién y orientacién de la tarea.
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Este tipo de desempefio fue semejante al que se observa en la fase intermedia de la
enfermedad de Alzheimer (Pefia, 1991).

<)

B

Figura 2. Dibujos que indican los desempefios de JA en la copia de modelos de cubos.

Asi, se observé una “disociacién™ entre los dos tipos de tareas que evallan las praxias

visoconstructivas: el dibujo y la construccién con cubos.

En el caso de la praxia grafemética por copiado y dictade (figura 3) mostré problemas en el
nivel de la organizacién espacial de los grafemas y produccién motora debidos al defectuoso
analizador espacial y a la inadecuada melodia cinética (también expresada en alternancia grafica y
bucles): malformé las letras, no siguié una linea recta ya que subia y bajaba de ella, los espacios
entre letras y patabras no fueron respetados, aumentindolos y disminuyéndolos. Ademés manifestd
omisiones literales y disortografia ya que empled mayisculas y mintsculas inadecuadamente,
siendo incontrolada la salida de la representacién alografica que describe la forma de cada letra
necesaria. Estos ultimos problemas, se debieron a las deficientes atencién y memoria ha largo plazo
y no se relacionan con el nivet premérbido del paciente ya que su escritura no presentaba los déficits
citados. Otra deficiencia fue la lentificacién. Todos estos signos son caracteristicos en lesiones

difusas (Pefia, 1991},
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Figura 3. Escritura a la copia y esponténea.

Analizador somestesico: No presentd problemas.

Analizador visual-espacial: Sin complicaciones aparentes de agudeza y movimientos oculares. Sin
embargo se encontré lentificacion en el procesamiento de informacidén y su aprendizaje durante la
tarea de clave de nimeros. Reconocidé objetos, ldminas, colores, letras, figuras geométricas y

sobrepuestas.

En cuanto a la gnosia visual espacial en correlacién con la actividad praxica, presentd
dificultades para coordinarlas en la actividad requerida como en los items més complejos de la tarea

de cubos, abandenandola incluso.

Analizador auditive: Una agudeza adecuada, discriminando sonidos no verbales, con comprensidn

fonolégica, semantica y de oraciones simples verbales simples. En general sin problemas.

Memoria; Las caracteristicas de memorizacién fueron la lentificacién en la consolidacion de
retencién de informacion. Una vez que lo lograba, imprimia otra parte de la informacion y
nuevamente su almacenamiento inhibia la siguiente informacion, provocando un bajo volumen en la

memoria y conforméndose una estructura verbal simplificada del recuerdo.

Dicho de otra forma, al tener lentificacién cognoscitiva, el tiempo para consolidar el
almacenaje de informacién fue mayor, lo que inhibié el pleno registro de los estimulos inmediatos
posteriotes, interfiriende en la consolidacién de su almacenamiento, creandose el fenémeno de
inhibicién proactiva. Su recuerdo fue de tipo seméntico, recordando las ideas de la historia pero no
las palabras concretas, empleando sindnimos, haciendo adiciones, sin transformar la estructura de

los textos.
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Parg ejemplificar lo dicho, se observé el volumen disminuido en la memoria légico verbal
inmediata y diferida, con efecto de primacia; Texto A: Una mujer anciana tenia una gallina y creia

—silencio- y dijo que —silencio- que iba a poner huevos de oro —silencio- jya no recuerdo!

Texto B: Juan Garcia tenia 63 aflos y se estuvo en un hospital, de una enfermedad -silencio-

jhasta aqui recuerdo!

En la evocacion de estos textos, ashora con preguntas, mejord discretamente, manteniendo los
mismos datos, confirmando el efecto de lentificacién e inhibicion del proceso de memorizacién,
presentando ademas, confabulaciones: ;Qué hizo con la gallina? “La crid” ;Qué hizo después de

matarla? “Se queds con todo el oro™.

Cuando la evocacion de los textos fue diferida, el tiempo no facilité la consolidacién del
almacenamiento, afectando la evocacién, presetando los mismos defectos, recordando los mismos
elementos, con un leve incremento: “Se trata de una vigjita que tenia una gallina y que ponia
huevos de oro —silencio- y tenia bastantes huevos la gallina —silencio- y la maté para ver que tenia
adentro —silencio- y jeste? Ya no recuerdo. Igualmente pasé con la memoria diferida con preguntas,

no funcionando como apoyo.

Asi, presentd una idea general a partir de fragmentos descritos con sindnimos y una correcta

secuencia.

Se sumé a lo dicho, defectos de la memoria operativa, no permitiéndole mantener la
informacién precisa para la solucién de problemas en ¢l &mbito verbal, por ¢fempio, después de dar
la respuesta errénea se le preguntd el problema que se le habia dicho y contesté: ;Cudntos huevos

son la mitad de dos docenas?.

Ademds, en general la recuperacién y expresion de la informacidn consolidada fueron lentas,
expresando un proceso poco activo y estable, por ejemplo: en evocacién categorial alcanzé solo
16/27 nombres de animales en un minuto. En cuanto a su estrategia categorial es cadtica ya que no
recurre sisteméticamente a lo fonemdtico, ni a las especies, ni a los tamafios, ni a los hébitats, ni a
los colores, yendo de una hacia otra de maners asistemética: “hormiga, tardntula, mosca, mosquito,
caballo, bufalo, elefante, jirafa, change, cochinilla, pescado, gusano, tortuga, cangrejo, pajaro y

vibora”,
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Con respecto a la memoria visual espacial durante la ejecucion de la Figura Compleja de Rey
se observ un pobre volumen: obtuvo un puntaje de 13 sobre 36. El dibujo se redujo a un esquema
general familiar de 7 elementos completos, uno de los cuales se encontré mal situado y 2 medios,
con omisiones de detalles (figura 4). Esta construccién es caracteristica de nifios de 5 afios de edad
(Rey, 1987).

Figura 4. Dibujo del recuerdo de la Figura Compleja de Rey.

La memoria episédica se encontré afectada. Se le preguntd por los tres Gitimos presidentes
del Pais y sélo recordé el del momento actual, no record6 la fecha del dltimo temblor que afectd
fuertemente la Ciudad de México, tampoco el nombre de su primera novia, ni la fecha del inicio de

la Revolucién Mexicana.

Estos datos se correlacionan con lo referido por su madre y el paciente mismo, en relacion
con las materias que estuvo reprobando y que implican el proceso de memoria, por efemplo:

historia.

Asi, en general resulté comprometida la memoria, refiriendo a la operativa, de corto y largo

plazo, visual, auditiva y verbal.

Procesos intelectuales: En ef érea del pensamiento manifesté problemas para expresar verbalmente
de forma secuencial sus ideas, para referirlas en forma ordenada (afectacién primaria del factor
cuasi-espacial en el nivel simbdlico), brincé de una temdtica a otra sin haber concluido 1a misma

(trastorno del factor regulador), como se ejemplificé en el apartado de lenguaje.
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En cuanto al control mental, no pudo reorganizar la informacién de tareas inversas como
digitos y meses, por gjemplo: ...diciembre, noviembre, octubre, noviembre..., no lo se bien para
atrds. Se observé como la actividad automatizada inhibié a la invertida, contaminando la tarea y
mostrando un proceso mental disfuncional, poco active, lentificado, caracteristico de pacientes con
demencia leve a moderada (Pefia, 1991). En este caso, nuevamente el factor espacial a nivel de!
lenguaje fue el que determind el mal desempefio, en correlacidn con el factor de regulacion, gue una

vez afectado, no logrd inhibir los automatismos, surgiendo incontroladamente durante la actividad.

Las tareas de pensamiento constructivo presentaron prablemas en la organizacién espacial de
la ejecucién y pérdida del plan de actividad cuando se fatigé, dando enseguida respuestas por ensayo
y error, perdiéndose la regulacién de la actividad. Como se indicé en las praxias, se mantuvieron

conservados el metivo, la mntencion y onentacion de ia warea.

También presentd dificultad en el andlisis de semejanzas por rasgos abstractos, no teniendo
acceso a ellos, guidndose con caracteristicas perceptuales concretas, por efemplo: (En que se
parecen una hacha y una sierra? ;En que son de metal y cortan! ;Una naranja y un plitano? ;Se
comen! ;Un perro y un leén? ;Tienen ufias y pelo! ;Un poema y una estatua? ;No sé/ etc. Esto se
relaciond con sus problemas de espacialidad en el nivel verbal, mostrando un bajo rendimiento en
tareas de comprensién del lenguaje como en el andlisis de material verbal complejo, teniendo un
procesamiento poco activo de la informacidn para extraer el concepto inmerso en el problema y una

tendencia al uso del pensamiento concreto.

En célculo pricticamente no pudo realizar divisidn y resta por el mal procedimiente (figura
5). Estos errores fueron resultado de su deficiente atencién, afectando la regulacién de la actividad,

donde el desplazamiento fue inestable, interfiriendo también la afectada memoria a largo plaza.

Y .
?‘/’::%;—‘ I3/ PT /5. Y5~
2o% 8O

Figura 5, Operaciones aritméticas hechas por JA.
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En las tareas de solucién de problemas aritméticos sélo resolvid sin apoyo de registro de
informacién los dos primeros. En el tercero, a la pregunta ;Cudntos huevos son dos docenas y
media? después de 23" de silencio dijo: “No lo puedo resolver, no puedo hacer problemas”. Se le
invitd a continuar y posterior a 11> contesta ;/2! Se le pregunt6 ;Por qué? y argumentd “La mitad

de dos docenas es doce”.

Asi, el analisis y la integracién de las relaciones légico-gramaticales entre los elementos del
problema fue incorrecto, tergiversando el problema, por tanto la solucién. Ademds, al pedirle que
repitiera €] problema, dijo: ;Cudntos huevos son la mitad de dos docenas?, resultando afectada

secundariamente esta tarea por los defectos de la memoria de trabajo.

A partir del cuarto problema se apoyd con la lectura permanente y escribiendo todos los
datos numiéricos, no dando resultado, ya gue dio soluciones impulsivas, simplificadas, omitiendo del
andlisis de la informacidn, asi, en el problema 4° Maria tiene 4 manzanas y Carmen 2 mds que

Maria. ;Cuéntas manzanas tienen entre las dos? Dijo, después de escribir 4+2=6, seis.

En general para los problemas del 5 al 1¢ no logré encontrar los algoritmos que petmitian la
solucién, simplificando los analisis y dando respuestas impulsivas, por efemplo en el problema 6° §i
ha gastado 480 pesos en adquirir 20 metros de tela. ;Cuinto vale un metro de tela? Respondié
haciendo una suma: 480+20=500.

Se mostraron asi problemas en el andlisis y sintesis de informacién verbal compleja, que
implicaron relaciones légico gramaticales explicitas ¢ implicitas, en cuanto a lo aritmético: no
identifico la légica de los planteamientos, sobre todo al aumentar la complejidad gramatical y
algoritmica, empezaron los errores, no pudiendo integrar los datos. Ante dicha situacién, como ya se
indicé, se le dieron a resolver operaciones de calculo por escrito, cometiendo también errores por
problemas de concentracién, por tanto de regulacién, durante el procedimiento de solucién, por
ejemplo: 135-78=257, sumando en lugar de restar en el espacio de las centenas; por simplificacion
del proceso: 13 entre 93=1 y por olvido del procedimiento: 15 entre 45 “No recuerdo como

resolverlo".

Este tipo de desempefio, segiin Pefia (1991), es caracteristico de pacientes con demencia en
donde los eslabones comprometidos son miultiples: trastomos de atencién, memoria y del

razonamiento.
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Resultados de la segunda exploracién.
Realizada el 21 de septiembre de 1996.

En el Test Barcelona se mantuvieron problemas de desempefio en items similares a la

primera evaluacion (ver perfil).

Se siguié presentando lentificacién en el procesamiento de informacién y desempefio en
actividades simples como series en orden directo, evocacién categorial, comprensién de logatomos y
en actividades complejas como dictado de logatomos, comprensién de frases y textos, clave de
niimeros y problemas aritméticos. En la atencién mejoré, dejando de interferir con tanta frecuencia
en sus actividades, sin embargo quedaban secuelas, por ejemplo, en la comprensién de ordenes,
donde en lugar de darse dos golpes en cada hombro, sélo lo hizo en el derecho. La alteracién de la
€slavindad ae l1a atencion atecto la regulacion de tas actividades, por tanto, interfirid en actividades

complejas como problemas aritméticos, comprensién de frases y textos.

La comprensién del lenguaje mejoré poco, manteniéndose déficits cuando la informacién fue
extensa y abstracta, por ejemplo, con respecto a tareas de semejanzas abstraccién, los aspectos
abstractos de las cosas le siguen siendo dificiles de considerar en sus anélisis y sintesis, guidndose
mis por sus caracteristicas concretas. En el material égico verbal de baja y regular complejidad,
perscveraron las alteraciones de anilisis, dando nuevamente respuestas impulsivas y con defectos en
el andlisis de las relaciones de sus elementos en los mismos ftems: problemas aritméticos y

comprensidn de frases y textos.

Con respecto a la expresidn del lenguaje, adn fue lento para recuperar las palabras correctas
y cuando las expresaba en su discurso, no demeritando una mejoria significativa en la emisién del
lenguaje en relacién con la desaparicién de la anomia, por tanto de sus discretas perifrasis y

circunloquios.

También mejoré en las praxias visoconstructivas, colocando en correcta posicién cada pieza
¥ logrando conformar la figura. En la escritura se siguieron presentando problemas para la fluidez de
los movimientos, mejorando sin embargo la construccién del grafema y su relacién con los demés.

Empero, en el nivel simbélico, como ya se indicé, la afeccién del analizador espacial se mantuvo,

La lectura y la escritura s¢ mantuvieron lentificadas. En la primera la fluidez, la melodia y la
entonacidn fueron adecuadas, pero la comprensidn de estructuras complejas que presenta el apartado

de frases y textos siguié siendo defectuosa debido a una mala integracién de los elementos de las

56



estructuras légico-gramaticales, por e¢femplo, en lugar de responder en los tres iltimos ftems,

milsico, impuestos y barato, dijo cuadrado, casas y muy duro.

La mejoria de la escritura se present6 ¢n lo espacial, manteniendo la posicién lineal y postura
de las letras y palabras, aunque se mantuvo la disortografia, por ejemplo: “Lebantar, Hisiera,

alberta”.

La memeoria verbal ain present6 los mismos déficits, por efemplo en la evocacitn categorial
(animales) bajé su rendimiento, mostrando dificultad en la recuperacién répida de las palabras ya

almacenadas. En la evocacion de textos los defectos no se modificaron.

Lo anterior no sucedié con la memoria visual espacial ya que en la construccién de la Figura
Compleja de Rey present6 una notable mejorfa (22 puntos de 36 totales). Le faltaron poner tres
elementos del lado derecho (unidades 9, 10 y 12), del lado izquierdo las unidades 1, 7, 6 y 17 no
tienen las dimensiones adecuadas y contamina !a unidad 18 con una de los diagonales de la unidad
6.

En los procesos intelectuales, se mantuvo afectado el control mental en relacién con el
manejo espacial invertido de las imagenes mentales no automatizadas, como los meses del afio,
contaminando la actividad con la secuencia directa que estd plenamente automatizeda: “Diciembre,
noviembre, octubre, septiembre, octubre, septiembre, jNo, no puedo!. Nuevamente abandona la

tarea. Asi, el factor espacial en el nivel verbal siguié alterado.

Las actividades de pensamiento refirieron los mismos déficits. En cuanto a la solucién de
problemas matemdticos, continuo sin identificar la légica de los planteamientos de mayor

complejidad gramatical y algoritmica, no pudiendo analizar ¢ integrar los datos.
Asi, el perfil se comportd de forma similar (ver perfiles).

Calidad de vida: Para determinar la afeccién de los trastornos cognroscitivos en su drea laboral y
social se aplicé el Instrumento para la Medicién de 1a Calidad de Vida (Palomar, 1995), del cual se
tornaron en cuenta sélo los apartados correspondientes al drea laboral y funcionamiento familiar, ya
que fueron los Unicos que pudieron ser corroborados por sus familiares, observindose en la
categoria de funcionamiento familiar una pobre relacidn a diferencia del 4rea laboral donde, si bien
fue mejor su funcionamiento, se consideré como un estado limitrofe en cuanto a sus capacidades y

relaciones laborales.
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DISCUSION.

Los anélisis cuantitative y cualitativo indicaron que a pesar de 11 meses de abstinencia
siguieron presentindose alteraciones neuropsicolégicas caracteristicas del sindrome demencial,
mismas que no se encontraban presentes en el nivel premdrbido, apoyando asi la hipdtesis de
deterioro cognoscitivo por inhalacion de disclventes industriales planteada por Morrow, Robin,
Hodgson y Kamis en 1992 y por Lezak en 1995.

De forma especifica, atin y cuando el tiempo de respuesta, la regulacién de las acciones y
procesos como la memoria légico verbal, el control mental mejoraron, no alcanzaron la norma. No

fue asi para solucién de problemas, manteniéndose el mismo defecto del factor espacial en el nivel

riemhAlina A Aal Lammaaln srrmarss as la ascauada fismmn srm smnlsmsmeliamde
T 2 Lo LTl Gha) o) miallgms vt al wlamimats b s ames madig s b sda waan

En términos factoriales (ver cuadro 7), la lentificacién en el procesamiento de informacién
(tono de actividad cortical disfuncional) afect6 a todos los procesos psicologicos como el lenguaje la
percepcibn, [a memoria, las acciones, etc., predominantemente cuando la tarea fue novedosa y con

alto grado de complejidad, por ejemplo solucién de problemas.

La inestabilidad y la oscilacién patolégica de la atencién afectaron la calidad de la regulacién
de las acciones, interfiriendo en procesos como el lenguaje expresivo (perdida de la base
orientadora) y receplivo (omitiendo acciones soficitadas), en las praxias visoconstructivas en dos
planos (no articulando unidades) y el acto intelectual, donde el plan de actividad fue sustituido por

acciones automatizadas, y en otros casos dando respuestas impulsivas.

El funcionamiento defectuoso del analizador temporal-espacial en el nivel concreto y
simbdlico fue uno de los que afectaron la mayoria de las actividades complejas. En el nivel concreto,
determiné una apraxia visoconstructiva con cubos y una escritura ¢spacialmente incorrecta. En el
nivel simbélico afecté la emisién sintdctica correcta, la comprensién de estructuras légico-
gramaticales que implican conceptos de relaciones espacio temporales, incluyendo problemas

aritméticos.

La condicién de inhibicién patoldgica de los esquemas semdnticos simultédneos generd

anomias leves y sus correspondientes sistemas de compensacién como los circunloquios.
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En términos cualitativos se compartié un mismo elemento en ambas categorias, el que se

refirié a sus relaciones sociales: problemas para establecerlas, manejarlas y mantenerlas.

Finalmente, en cuanto a su desempefio en el &rea laboral, los procesos cognoscitivos de JA
no interfirieron, debido a que su trabajo no implicaba en gran medida los procesos psicoldgicos
comprometidos. A pesar de ello, si afectaron sus actividades académicas, al grado de abandonarlas
temporalmente. Es pues en el nivel de las capacidades complejas y conductas inteligentes donde se

hizo evidente ¢l deterioro.
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Cuadro 7. Faclores determinantes del cuadro demencial.
Factores disfuncionales Procesos psicoldgicos afectados

Lentificacién en el procesamiento de informacion | Todos, principalmente cuando la tarea fue

(tono de actividad cortical disminuido). novedosa y con alto grado de complejidad.

Estabilidad y oscilacién de la atencién en calidad | Lenguaje expresivo y receptivo, praxias
de reguladora de la accidn. visoconstructivas en dos planos y la actividad
intelectual  (contaminacion del plan de
actividad por la falta de inhibicién de los

automatismos).

Analizador temporal-espacial en el nivel concreto | Nivel concreto: praxias viscconstructivas con
v simhdlico cubno

Nivel simbélico (lenguaje, aritmética y
cédlculo): emisién y comprension de estructuras
légico-gramaticales que implican conceptos de

relaciones espacio temporales.

Inhibicién patoldgica de los esquemas semdnticos | Lenguaje en el nivel nominativo.

simultdneos.

Sintesis kinetica. Movimientos voluntarios de la accidn.

Retencién de huellas, por interferencia proactiva. |Todos los procesos afectados, sobre todo
cuando se incrementa el volumen. También en

los diferentes tiempos de retencion.

Planeaci6n, regulacién y verificacion. De actividades en el nivel prictico y

simbdlico.

Un mal funcionamiento de la sintesis kinetica deterioré la melodia de los movimientos

voluntarios de la accién, afectando la escritura, ¢l dibujo y actividades secuenciales con las manos.

En cuanto a la retencion de huellas, ademds de ser lenta, presentdé un volumen disminuido,
afectando todas las tareas donde se le requiri6 creando un efecto de primacia en el nivel operativo, a
corto y mediano plazo. A largo plazo el defecto se presentd en el eslabén de la recuperacién de la
informacion episédica.

Otros defectos se presentaron en la planeacién y la verificacién de actividades en el nivel
prictico y simbélico, ya que cuando la tarea propuesta sumentaba en complejidad, el plan de
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actividad se sustituia por estrategia de ensayo y error, respuestas impulsivas o simplificacién del
plan. En cuanto a la verificacidn, sobre todo ¢n el leriguaje expresivo el paciente o consideraba los

objetivas por los que referia un tema, brincando hacia otro sin verificar el cumplimiento de ellos.

Finalmente, en relacidn con la calidad de vida, a pesar de que los trastornos cognoscitivos no
afectaron el drea laboral debido a su sencillez, si lo hicieron en las capacidades complejas,
inteligentes, donde se hizo evidente el deterioro en su desempefio académico, trayendo como

resultado ansiedad y una perspectiva negativa de su porvenir,

Estas caracteristicas clinicas, consideradas desde la clasificacién de demencia, segin la
organizacion neurona! afectada, no pertenecen en particular a los tipos de demencia cortical o
subcortical indicados por Krassoievitch (1988) y Junqué y Jmadé) (1994): En las primeras, es
caracteristico el trastorno de la memoria en general y la lentitud cognoscitiva, en las segundas, no
hay alteraciones de las tfunciones instrumentaies, que si predominan en las corticates. Sin demérito a
Io referido, en la fase cronica final de ambas se presenta alteracién de las funciones operativas. En
este caso el cuadro mantiene caracteristicas cortico-subcorticales, observidndose una demencia mixta
en ¢l sentido clinico neuropsicolégico y a nivel neuropatolégico, por efemplo: lentificacién en el
procesamiento de informacion, alteracién en la fluencia verbal y apraxia visoconstructiva. Asi, el
concepto resulta ser anatomoclinico en términos operacionales, apoyando la idea y el concepto de

“demencia generalizada” de Morrow, Robin, Hodgson y Kamis (1992).

Aunado a lo anterior, considerando ahora las caracteristicas neuropsicolégicas indicadas por
Pefta (1991), en relacion con las lesiones difusas, se observé que este caso mantiene como
componentes alterados fundamentalmente a la memoria, capacidades abstractas y, como lo indican

Lee y Hamsher (1988, en Peiia, 1991) defectos selectivos en los procesos espaciales.

Por otro lado, el mejoramiento discreto de algunos de los procesos hace considerar a esta
demencia dentro del grupo de las que pueden ser tratables o parcialmente tratables, dependiendo este
prondstico, al igual que la calidad de vida de! paciente, de la deteceidn temprana, de la intervencién
terapéutica-rehabilitatoria disefiadas, de las actividades laborales, socio-culturales y relaciones

afectivas del paciente.
Antes de pasar a las conclusiones, se citan & continuacidn la limitaciones del trabajo.

Implicitas se encuentran las limitaciones que corresponden a los estudios de caso, no obstante las

que correspondieron al presente trabajo fieron:
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CONCLUSIONES.
Dado que dentro de los procesos psicolégicos mis frigiles a la alteracién en JA se

identificaron: lentificacion cognoscitiva, alteraciones de la atencién, en la comprensién de
estructuras légico-gramaticales, apraxia visoconstructiva, afeccién de la memoria operativa, la
memoria visual, la memoria a corto ¥ largo plazo, anomia, defectos del pensamiento abstracto, del
Juicio, del control mental y por tanto en la solucién de problemas aritméticos. Y ya que los
principales factores afectados fueron la regulacién de la actividad, el almacenamiento en 1a memoria
y el analizador espacial en los niveles concreto y simbdlico, mismos que afectaron las actividades
avanzadas de la vida diaria. Y debide a que son considerados por la clinica neuropsicolégica de la

demencia y el DSM-IV como criterios suficientes para dar un diagnéstico de sindrome demencial

wmmes fertbmsilan il Ja siabrciatan amt anba mmrm da Alaalirantan indieteinlan ca ranfrmaA a hiadtanic
P asaven P ) was warrw mm mmm miames emeo LIUTUIINNZCL, 22 TTDrmn I :

propuesta: El paciente presentd un cuadro demencial.

Estos resultados indican que la neuropsicologia se vincula al campo de la investigacién y la
atencién de pacientes farmacodependientes, que participa en su diagndstico diferencial, necesario
para la determinacion de éste tipo de patologias, consecuentemente en su seguimiento y

rehabilitacion.

Asi pues, la newopsicologia de las adicciones mostrd ser una herramienta que permite
entender la relacién entre el comportamiento y el consumo de sustancias, aunéndose a lo indicado
por Vertiz (1989), en cuanto a sus aspectos sociales y conductuales, aportando informacién sobre los

factores que generan los trastomos neuropsicolégicos de los adictos,
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. Se hicieron pocas observaciones de las ocupaciones de la vida diaria en sus sistemas de
actividad, limitindose los datos de afeccién a las tareas psicométricas.

. No se buscaron todas las estrategias de compensacién particulares para la solucién de las tareas
que no lograba resolver o ejecutar en sus sistemas de actividad.

. Por el punto antes referido, el trabajo quedé sin argumentos precisos para la rehabilitacién

ecolbgica especifica de los procesos psicoldgicos afectados.
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PROPUESTAS.
En investigacion.

Hacer un anlisis de los niveles de desintegracién de los procesos psicologicos superiores,
considerando la relacién que guardan la actividad cotidiana del paciente y las funciones de mayor o
menor deterioro o resistencia durante el uso de los disolventes (Vega y Gutiérrez, 1993) y en
periodo de abstinencia. En este sentido, se propone confirmar en una mayor cantidad de casos los
procesos mds frigiles o sensibles al deterioro por la inhalacién crénica de disolventes industriales
(tiempo de respuesta, memoria de trabajo, 16gico verbal ¢ inmediata, praxia visocontructiva y
control mental) con el objetive de determinar la existencia o no de un cuadro demencial

caracteristico.

Realizar un andlisis longitudinal considerando tres puntos: 1. Si los trastornos
neuropsicolgicos que provoca el consumo crénico de sustancias inhalables pueden ser reversibles
(coordinacion visomotriz, integracion de las partes al todo, control motor fino, velocidad motora y
habilidades quinestésicas) y hasta que punto; 2. Determinar en una investigacién interdisciplinaria si
las afecciones morfofisiolégicas de las estructuras neurales de pacientes en abstinencia, a pesar de
haber pasado por un proceso de plasticidad cerebral y recuperacién isquémica, son factores
predisponentes al surgimiento de otro tipo de enfermedades relacionadas con mecanismos
neuronales degenerativos o citotéxicos, y 3. Determinar cémo se reorganizan los sistemas
funcionales complejos que permiten la expresién de los procesos psicologicos y estos mismos, a
partir de la rehabilitacién no sistemditica que genera la actividad cotidiana de las personas
inhaladoras y con rchabilitacion sistemética. Considerando para estos tres puntos las siguientes
variables: edad de inicio, tiempo de intoxicacidn, dosis y sustancia de abuso, teniendo siempre

presente las caracteristicas socio-culturales en las que se efectian las actividades.

Los resultados justifican la necesidad de tener a large plazo perfiles normativos en este tipo
de grupos (como ya se dijo, en caso de ser asi el fenémeno), con independencia de causas,
mecanismos fisiopatologicos, modo de presentacién y curso evolutivo en relacién con otras

demencias, para su diagnéstico diferencial y tratamiento rehabilitatorio oportunos.

En cuanto a la disociacién de las praxias visoconstructivas, su investigacién futura deberd
considerar el problema en términos de: como se presentan dificultades posiblemente por ia
manipulacion de objetos en tres dimensiones, se empleardn cuadrades iluminados por ambas caras,

esperando que la tarea sea resuelta. En caso de que el factor primaric siga siendo la dificultad para
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separar en el nivel mental la convergencia de los vectores y en el nivel concreto su integracién en
coordenadas espaciales, se rechazard la hipétesis de los defectos en la manipulacién de tres

dimensiones como factor primario.

Por otro lado serd de interés el analizar en que otras patologias se presentan disociadas las
praxias visoconstructivas del dibujo y cubos, esperando encontrar una doble disociacién y en caso
de no encontrarse, determinar si lo que se observa es una dificultad que sélo aparece en tareas ms

complejas de organizacién espacial.

En caso de existir, se deberd analizar ¢l desarrollo de las praxias y determinar en que
momento inicia su disociacién: cuando el pequefio puede dibujar el modelo pero no lo puede

construir con cubos,

Finalmente, la informacién cuantitativa y cualitativa sugiere un modelo natural que
permitiria observar cémo los procesos cognoscitivos se van desintegrando en periodos largos de
intoxicacién y/o ¢l cémo se van reestructurando, surgiendo un paradigma de investigacién en este
sentido.

En atencién clinica.

En general, las investigaciones tendrdn como fines aportar datos para el diagndstico preciso y
oportuno de deterforo demencial, para la correcta intervencidn rehabilitatoria, que en el caso de los
pequeilos inhaladores, donde los procesos psicolégicos no cstaban conformados en el momento del
inicio de la inhalacién, la intervencién se haga para la conformacion de dichos procesos. En el caso
de los jovenes o adultos, rehabilitar lo més pronto posible, repercutiendo en la calidad de vida del

paciente, en su insercién social y buscando nuevamente su integracion funcional.

En la intervencitn clinica (evaluacidn, terapia y rehabilitacién) de este tipo de pacientes, se
recomienda trabajar en lugares no cargados de estimulacién (cuadros teméticos, libros, colores,
ruidos etc.), dada la alteracion de la atencién que presentan, de lo contrario se obtendrdn falsos
positivos. Una estrategia mds para salvar este punto, podrd ser que durante una sesién inicial,
ademés de generar empatia, no comporténdose como persona de autoridad, el paciente conozca el
lugar, para que en sesiones postericres su atencién se centre en los estimulos relevantes, segin

objetivos del terapeuts.

En cuanto al lenguaje, se deberin emplear oraciones cortas por los problemas de memoria,

usando conceptos concretos, por la baja abstraccidn de lengusje que emplean. Los discursos que
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