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RESUM

OBJECTIU
L’objectiu principal d’aquest treball és I'avaluacio i atencié visual de pacients que presenten
diferents graus de Deficiéncia Psiquica.

METODE

Durant els mesos de novembre 2016 a mar¢ 2017, es van realitzar a diferents centres del
Vallés, revisions visuals a 116 pacients amb diferents graus de Retard Mental (RM) (39
homes i 77 dones) amb edats compreses entre els 19 i 89 anys. La revisi6 visual consistia en:
Mesura de I'agudesa visual de lluny i de prop, refraccié objectiva i subjectiva, examen de la
binocularitat i salut ocular (oftalmoscopia).

Un cop finalitzada la revisi6 visual, es va fer arribar a les families dels pacients examinats un
informe visual. En l'informe s’indicava si era necessari I'lUs de prescripcié refractiva, o si el
pacient havia de ser derivat a altres professionals.

RESULTATS

Dels 116 pacients examinats, 104 presentaven defecte refractiu i 70-, alguna alteraci6 visual.
L’Astigmatisme (63%) ha sigut I'error refractiu més frequent i I'estrabisme (46%) I'alteracié
visual més prevalent, 30 pacients han sigut derivats per presentar alteracions oculars.

En la nostra mostra la Sindrome de Down va ser la causa principal de RM i, I'esquizofrénia i
I'epilepsia van ser el trastorns associats més prevalents. El 39% dels pacients de la nostra
mostra presentava RM sense especificar.

CONCLUSIONS

Els resultats mostren que la prevalenca tant de defectes refractius com d’ alteracions oculars
és alta en aquesta poblacié. També s’ha comprovat una dificultat afegida durant la realitzacio
de I'examen visual degut a les caracteristiques comportamentals d’aquesta poblacié, que
requereix un metode d’examen visual adaptat. Donades les reduides capacitats intel-lectuals
d’aquests individus, és molt important assegurar un bon funcionament de les seves capacitats
sensorials, concretament les visuals, per aconseguir potenciar al maxim I'aprenentatge i el
desenvolupament intel-lectual.
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VISION Y DISMINUIDOS PSIiQUICOS

RESUMEN

OBJETIVO
El objetivo principal de este trabajo es la evaluacion y atencion visual de pacientes que
presentan diferentes grados de Deficiencia Psiquica.

METODO

Durante los meses de noviembre 2016 a marzo 2017, se realizaron en diferentes centros del
Vallés, revisiones visuales a 116 pacientes con diferentes grados de Retraso Mental (RM) (39
hombres y 77 mujeres) con edades comprendidas entre los 19 y 89 afios. La revision visual
consistia en: Medida de la agudeza visual de lejos y de cerca, refraccion objetiva y subjetiva,
examen de la binocularidad y salud ocular (oftalmoscopia).

Una vez finalizada la revisién visual, se les hizo llegar a las familias de los pacientes
examinados un informe visual. En el informe se indicaba si era necesario el uso de
prescripcion refractiva, o si el paciente tenia que ser derivado a otros especialistas.

RESULTADOS

De los 116 pacientes examinados, 104 presentaban defecto refractivo y 70-, alguna alteracion
visual.

El Astigmatismo (63%) ha sido el error refractivo mas frecuente y el estrabismo (46%), la
alteracion visual mas prevalente, 30 pacientes han sido derivados por presentar alteraciones
oculares. En nuestra muestra, el Sindrome de Down fue la causa principal de RM vy, la
esquizofrenia y la epilepsia fueron los trastornos asociados mas prevalentes. El 39% de los
pacientes de nuestra muestra presentaban RM sin especificar.

CONCLUSIONES

Los resultados muestran que la prevalencia tanto de defectos refractivos como de
alteraciones oculares es alta en esta poblacién. También se ha comprobado una dificultad
afladida durante la realizacion del examen visual debido a las caracteristicas
comportamentales de esta poblacién, que requiere un método de examen visual adaptado.
Dadas las reducidas capacidades intelectuales de estos individuos, es muy importante
asegurar un buen funcionamiento de sus capacidades sensoriales, concretamente las
visuales, para conseguir potenciar al maximo el aprendizaje y el desarrollo intelectual.
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VISION AND PSYCHIC HANDICAPPED PEOPLE

ABSTRACT

PURPOSE
The main purpose of this project is the evaluation and visual attention of patients that present
different levels of Psychic Handicap.

METHOD

Between November 2016 and March 2017, in different centres in the Vallés area, visual
check-ups were done to 116 patients with different levels of Mental Retardation (MR) (39 men
and 77 women) comprised between 19 and 89 years old. The visual check-up consisted in:
Visual acuity measurement of far and close distance, objective and subjective refraction,
binocularity exam and ocular health (ophthalmoscopy).

When the check-up was finished a visual report was delivered to the examined patients’
family. In the report was explained if it was necessary to use a refractive prescription, or if the
patient had to be referred to another professional.

RESULTS

From the 116 examined patients, 104 of them had a refractive error and 70 of them had visual
disorder. Astigmatism (63%) was the most frequent refractive error, and strabismus (46%), the
most frequent visual disorder, 30 patients have been referred to professionals due to their
ocular disorders. From all the people examined, the Down syndrome was the main cause of
Mental Retardation (MR), schizophrenia and epilepsy were the most frequent associated
disorders. The 39% of the patients had a MR without specification.

CONCLUSIONS

The results show that the refractive and ocular disorders prevail in MR people. Moreover, it
has been realised that there’s a difficulty added during the visual check-up execution due to
the behaviour feature of these people, who require an adapted visual check-up.

Because of their reduced intellectual abilities, it's very important to ensure a correct working of
their sensorial abilities, in particular the visual ones in order to achieve the strengthening of the
intellectual development and learning at the maximum level.
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VISION AND PSYCHIC HANDICAPPED PEOPLE

Preamble

Nowadays there’s a vulnerable group in the population, that’s the psychic handicapped
people. This group of people present intellectual or development disabilities that affect
to the cognitive, language and behaviour functions and also motor disabilities. These
disabilities can go with other disorders and alterations such as epilepsy, schizophrenia,
autism and others. Disabilities, and other alterations or disorders can appear
simultaneously, producing side problems to the Mental Retardation (MR) like visual

problems.

Although they are considered like people included in our society and their medical
attention is taken into account, the treatment has scarcity in some cases. In the visual
area, like in other areas related to dysfunctions treatment and prevention, there’s a lack

of attention for these people.

This project “Vision and psychic handicapped people” has been designed to deal with
the exploration of the problems in the visual area that these people has due to the lack
of attention, and try to improve as much as it's possible the visual system for these

people, one of the most important senses for humans.

Throughout this project it will be explained from one hand, a general preamble where it
will be described what is the Mental Retardation (MR), the aetiology, the main features
of these people, the different types of MR, the disabilities and disorders, and the risk
factors. And in the other hand, a specific section where the clinical practice will be

explained based on the field work done for this project.
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Objectives
Generic objective

The main objective of this project is the visual attention and examination of patients

that have different levels of Psychic Handicap.

Specific objectives

e Learn about the aetiology from the Mental Retardation, the different levels that it
has, the main features related to the physical and behavioural area, the risk
factors, the disabilities and disorders associated and the most frequent visual
problems and ocular diseases.

e Establish a link between the practice and the theory, doing an analysis from the
results after the check-up in the physical, visual and behavioural area, in order
to find the refractive errors and the most frequent visual problems from these
people and know their needs and their behavioural features during the visual
check-up.

e Reach the expert level of visual attention to Mental Retardation patients.

Theoretical framework

The AAMR (American Association of Mental Retardation) describes the Mental
Retardation (MR) as a “general intellectual working significantly lower to the average,
caused during the development period and related to an adaptive behaviour deficit”.

The MR aetiology is considered multifactorial because it depends on different

biomedical, social, cultural, environmental and genetic factors (Luckasson et al., 1992).

The MR can appear during the pregnancy, at the born moment or during the first
months of life and includes any situation that can interfere to the normal brain working

or development.

The Mental Retardation causes can be classified in:
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e Prenatal causes
e Perinatal causes

e Postnatal causes

The prenatal cause is the most frequent, 2/3 of the cases present a mental deficit

during the pregnancy period.

There isn’t information that can confirm that all the people with MR have the same
“personality”, the behaviour depends basically on the interaction that these people

have done with their social environment and on their experiences that they have lived.

The 50% of people with mental deficiency have disorders and disabilities that can

appear in addition with the main deficiency.

The psychometric rule used to classify the Psychical Deficiency is ordered by the IC
(Intellectual Coefficient), introduced by William Stern (1912), who says that the IC,
objectively, is the result of dividing the Mental Age by the Chronologic Age of the
person and then multiply it by 100. Subjectively, the IC has to be determined with the
individual application of intelligence tests standardized and adapted to the culture of

each individual.

The CIE-10 and the AAMR can resolve that the IC will be considered as normal if it's
higher or equal than 70. All the people with an IC lower than 70 will be considered as
Mental Retardation in different levels.

According to the AAMR, CIE-10 and the WHO there are four levels of Mental

Retardation according to the IC:

e Minor Mental Deficiency
e Moderate Mental Deficiency
e Severe Mental Deficiency

e Deep Mental Deficiency

Nowadays there are interacting four categories of risk factors in MR people (Luckasson

et al, 1992), they are Biomedical, Social, Behavioural, and Educational.
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The visual problems and ocular pathologies associated that are presented in RM

people with a higher frequency are:

e Refractive errors
e Strabismus
e Nystagmus

e Cataract

Other visual problems and ocular pathologies associated can also appear with less
frequency, like Amblyopia, Optic Nerve atrophy, corneal leukoma, keratoconus,

blepharitis, ptosis and epicanthus.

Methodology and project description of visual attention to

Psychic Handicapped people

During a five months period, | was involved in the visual attention project for MR people
leaded by teachers Mireia Pacheco and Elvira Peris. In order to do the clinical part of
the project, we went to different centres of Psychic Handicapped people in order to do

the visual check-ups.

The amount of patients that were involved in the project was N=116 (39 men and 77
women) all of them with different MR levels. The patients age rang was from 18 to 89

years old.

In order to be able to do the visual check-up, a questionnaire with basic questions
(Annex 1) was sent previously to organizers of each centre, in order to obtain
information about each case of the patient. When all the clinical cases of patients were
collected, an optometric receipt was designed and made in order to compile all the
information of the tests agreed on (Annex 2). When all the visual check-ups were
finished, it was given to the centre organizer all the refractive prescription cards of all
the patients that needed it and later | was responsible for making the optometric reports

to deliver to the centres (Annex 3).

The material needed for each visit was moved from the FOOT and consist of the

following objects:
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e Lens box (normally two)
e Lensometer
o Test glasses
e Occlusors
o Focused lights
o Pallet attachment
e Patch
e Retinoscopes
¢ Retinoscopy lens
e Prism box
e Ophthalmoscope
e Polarized glasses
e Optometric receipt
e Prescription cards
e AV tests for far vision:
o Richman broken wheels
o HOTYV (paring technique)
e AV tests for close vision:
o CIB cards
e Colour test (Ishihara)

e Stereopsis test (Randot)

The different tests done were (table 5.2):

AV (FV) with correction (if was wearing glasses) or without it (if wasn’t

wearing grasses)/ AV (CV)

CT (FV) / CT (CV)

COMITANCE (OCULAR MOTILITY)

RETINOSCOPY

OFTALMOSCOPY

COLOUR VISION

ST

PPC

Table 5.2: Visual check-up tests (optometric receipt, annex 2)
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In order to do a results and patients features complete analysis, after that an Excel
spreadsheet was done with all the patients information extracted from the clinical cases

and from the exam receipts.

Experimental working results

The most frequent MR type that appeared in the examined patients was the non-
specified MR, in the 39% of patients. Straightaway, the deep MR was in the 25% of
patients, the moderated MR in the 19% of patients, the severe MR in the 11% and
finally the minor MR in the 6% of patients.

The prenatal causes were the most frequent of MR, specifically Down syndrome.

Regarding the associated disabilities and disorders, 59 from the 116 patients examined
had some associated disability or disorder. The most frequent were the schizophrenia

and epilepsy.

A relevant fact has been the little percentage of people that had passed previously a

visual optometric and ophthalmologic exam.

When the exam was finished, we realized that 104 patients had a refractive defect
(89.6% from the total), to whom we decide to give a prescription to 56 of them and
without giving a prescription to the other 60 patients (because of the environment

opacity, the little collaboration, the good correction or for the patient circumstance).

The Astigmatism has been the most frequent refractive error (63%), and the strabismus
(46%) the most frequent visual alteration, 30 patients have been referred because of

their ocular disorders.

From all the patients, 61 of them where medicated. The medicines that they took with
more frequency were antipsychotics (58% of cases) antiepileptics (25% of cases) and

antidepressants (17%).

Facultat d’dptica i optometria de Terrassa
© Universitat Politecnica de Catalunya, 2017. Todos los derechos reservados



UNIVERSITAT POLITECHICA DE CATALUNYA
BARCELOMATECH

Facultat d'Optica | Optometria de Terrassa

Conclusions and discussion

The results show that in these people prevail the refractive defects and ocular

disorders.

Regarding the behavioural features during the visual check-up, it's very important to do
the exam as fastest and efficient as possible keeping always good non-verbal skills,
considering that has been proved that exists an additional difficulty during the visual

check-up due to their behavioural features.

The best option about treating them is playing down their situation and treating each

case as unique.

Because of the complexity and particularity of these patients, appears the vital need to
use the suitable method for the optometric exam. It's necessary to adapt each text
depending on the conditions and cognitive level of each patient, that means doing

objective, quick and dynamic tests.

It's necessary to know the features and behaviour of MR patients in order to do a

correct management and optometric treatment.

Keeping in mind all the consequences that can have the fact of presenting Mental
Disorders and all the risk factors that this condition has, in order to prevent and reduce
as much as it's possible the Mental Retardation, a good beginning would be to
strengthen the health primary attention in order to eradicate the problem focus and
avoid or minimize the following preventions (secondary and tertiary). In general, it's
necessary to improve the life quality and the intense treatment of the retardation

etiologic pathology.

Regarding all the things that are at disposal of optometrist opticians, a good starting
point to reduce the visual problems would be increasing the number of revisions from

the infancy and doing more compulsory neonatal ophthalmologic visits.

Therefore, as a summary, it's necessary to strengthen the intellectual and learning
skills, the sensorial and general attention as well as the visual abilities in Mental

Retardation patients.
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Visi6 i Disminuits Psiquics

1. INTRODUCCIO

Actualment existeix un grup vulnerable de la poblacid, els Disminuits Psiquics.
Aquests, sOn persones que presenten discapacitat intel-lectual o del desenvolupament,
gue afecta a les funcions cognitives, motrius, del llenguatge i de la conducta i que
porta associats altres trastorns i alteracions com son l'epilépsia, I'esquizofrénia o
l'autisme entre d’altres. Tant la discapacitat com totes les alteracions i trastorns que
apareixen simultaniament, generen altres problemes secundaris al Retard Mental com

son els problemes visuals.

Encara que son persones considerades dintre de la societat i la seva atencid sanitaria
esta contemplada -el tractament tot sovint presenta mancances-. Freqientment son
pacients poc o gens col-laboradors amb mudltiples patologies i problemes funcionals.
En l'ambit visual, igual que en d’altres ambits de prevencio i tractament de

disfuncions, existeix una caréncia.

En aquest treball ens plantegem una serie de preguntes abans de comengar, sorgiran
problemes alhora d’examinar a aquests pacients? Les caracteristiques tipiques de la
condicié dels pacients i caracteristiques comportamentals afectaran? Sera dificil
realitzar una avaluacioé de la salut visual i ocular, o 'examen es realitzara seguint la

metodologia tipica?

Atenent al problema inicial de la caréncia en I'atenci6 dins I'ambit visual i per intentar
resoldre aquests dubtes i d’altres que puguin anar sorgint; decidim abordar aquest
projecte “Visié i disminuits psiquics” per tal d’explorar aquest camp poc tractat en
aquesta poblaci6, - I'ambit visual -, i intentar potenciar al maxim el sistema visual

d’aquests, un dels sentits més importants de I'ésser huma.

Al llarg del projecte veurem per una banda, una introduccioé general on s’explicara quée
és la Deficiencia Mental, la etiologia del Retard Mental, les caracteristiques d’aquestes
persones, els tipus de Retard Mental, els trastorns i discapacitats associades que
presenten i els factors de risc. | per un altre banda, una part especifica de la practica
clinica basada en el treball de camp realitzat dins d’aquest projecte, on veurem els
problemes visuals i patologies oculars que presenten els deficients psiquics examinats;
analitzarem com afecten els problemes visuals en el seu aprenentatge i
desenvolupament diari de tasques i finalment aplicarem el tractament posant en
practica els coneixements com optics i optometristes, construint un bon meétode per
'examen optométric i sabent com tractar i gestionar a aquests pacients durant

'examen visual.
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La part clinica del projecte s’ha portat a terme a partir de les visites a diferents centres
de Deficients Psiquics on s’han realitzat els examens visuals amb proves especifiques

atenent a les caracteristiques dels pacients.
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2. AGRAIMENTS

La consecucio d’aquest projecte no hauria estat possible sense la col-laboracié de

moltes persones a qui he d’expressar el meu agraiment.

En primer lloc a les professores Mireia Pacheco i Elvira Peris per la seva dedicacio,
atencid, anims, consells, professionalitat i per tot lo aprés tant en aquests mesos com
al llarg dels quatre anys de carrera. Gracies per fer d’aquest projecte una experiéncia

inoblidable i probablement irrepetible en anys futurs.

En segon lloc als centres de Deficients Psiquics, a les seves coordinadores per tota la
informacié aportada, I'hospitalitat i el bon tracte que ens han donat i en especial a tots
els pacients atesos, ja que gracies a ells ha sigut possible la realitzacié d’aquest

projecte i he pogut assolir expertesa en I atencié visual d’aquests.

Per ultim, i no per aixd menys important, als amics i en especial, a la meva familia, per
tots els anims i estima donats al llarg d’aquests anys i en especial en aquests mesos.

Ells han sigut un gran pilar i la meva font principal de suport.

“El que da, no debe volver a acordarse, pero el que recibe nunca debe olvidar”

(Proverbio hebreo)
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3. OBJECTIUS

OBJECTIU GENERIC:

L’objectiu principal del projecte és lavaluacidé i atencié visual de pacients que

presenten diferents graus de Deficiéncia Psiquica.
OBJECTIUS ESPECIFICS:

En primer lloc, conéixer I'etiologia del Retard Mental, els graus de Retard Mental que
existeixen, les caracteristiques que presenten tant a nivell fisic com de comportament,
els factors de risc, els trastorns i discapacitats associades i els problemes visuals i

patologies oculars més frequents.

En segon lloc, establir una relacié entre la teoria i la practica realitzant un analisi dels
resultats després de I'examen tant a nivell visual, fisic com de comportament per trobar
els errors refractius i problemes visuals més tipics en aquesta poblacié i per conéixer

les necessitats i caracteristiques comportamentals durant 'examen visual.

Per ultim, assolir expertesa en I'atencié visual de pacients amb Deficiéncia Psiquica.
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4. MARC TEORIC

4.1. Deficiencia i Deficiencia Mental

L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), segons la Classificacio Internacional de
Deficiencies, Discapacitats i Minusvalies (CIDDM) de 1980, descriu la deficiéncia
com tota pérdua o anormalitat d’'una estructura o funcié psicoldgica, fisioldogica o

anatomica.

Aixi doncs, es defineix la Deficiéncia Mental (DM) o Psiquica (també coneguda com
Retard Mental (RM) o Deficiéncia Intel-lectual (DI)) com un trastorn definit per la
presencia d'un desenvolupament mental incomplert o detingut, caracteritzat
principalment pel deteriorament de les funcions concretes de cada época del
desenvolupament i que contribueixen al nivell global d’intel-ligéncia, tals com les

funcions cognitives, les del llenguatge, les motrius i la socialitzacio.

L’ AAMD o AAMR (Associaci6 Americana sobre Deficiencia o Retard Mental) defineix
la Deficiencia Mental com un “funcionament intel-lectual general significativament
inferior a la mitja, originat durant el periode de desenvolupament i associat a un déficit

en la conducta adaptativa”.

4.2. Etiologia de la Deficiencia Mental

La etiologia de la DM es considera multifactorial ja que depén de factors biomedics,

socioculturals, ambientals i genetics (Luckasson et al., 1992).

La majoria de les causes de la deficiencia mental tenen un origen organic tot i que

també existeix un percentatge d’origen hereditari.

La DM es pot donar durant la gestacio, en el moment de néixer o durant els primer
mesos de vida i inclou qualsevol situacid que interfereix-hi en el funcionament o

desenvolupament cerebral normal.

Estudis epidemiologics han indicat que la DM es manifesta durant el periode evolutiu
del desenvolupament, és a dir, principalment durant la infancia i fins als divuit anys.
Mostrant aixi, una prevalenca més gran de RM durant el periode de vida escolar (R.
Calderon Gonzalez, 1994). En la minoria dels casos pot aparéixer durant I'edat adulta,
degut a un trauma, accident cerebral o paralisi cerebral produit per un factor extern

(accident) o intern (malaltia, trombosi cerebral, etc).
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Existeix una major afectacié de deficiencia psiquica en homes que en dones i el motiu
principal és degut a l'alt percentatge de retard mental lligat al cromosoma X (causa
geneética). Actualment es coneixen 80 tipus de RM lligats al sexe, gracies a la
contribucié que van fer Martin i Bell al 1943, al documentar el primer arbre genealogic
de RM d’heréncia lligada al X.

Per poder classificar i diagnosticar de manera més facil la DM, Luckasson et al 1992,

va classificar les causes del RM en:

e Causes PRENATALS
e Causes PERINATALS
e Causes POSTNATALS O ADQUIRIDES

Segons un estudi realitzat al 1998, pel col-legi de metges i cirurgians de la Universitat
de Costa Rica, sobre la freqiiéncia de les causes pre, peri i postnatals de RM on es
van examinar 1602 nens d’entre 6-16 anys a 3 paisos del mon (taula 4.1) i altres
estudis realitzats al llarg dels anys per altres autors. S’ha arribat a la conclusié que la
causa prenatal és la més frequient, 2/3 dels casos presenten déficit mental amb origen

durant el periode gestacional.

Lugar Causas de retardo mental(%)

Prenatal perinatal posnalal desconocide
Italia 39 15 13 34
Australia 61 10 8 21
Finlandia®* 60 9 8 23
Finlandia® 22 1 3 74

a) A.M. savaro,
b) R.M. leve o moderado.

Taula 4.1 : Frequencies de causes pre, peri i postnatals de RM en tres llocs del mon (Castro, 1.,1998)
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4.2.1. Causes Prenatals

o Genétiques

Anormalitats cromosomiques (autosomiques o lligades al
cromosoma X):
- Sindrome de Down (trisomia cromosoma 21)
- Sindrome del X fragil o S. De Martin i Bell
- Sindrome de Klinefelter (anomalia dels cromosomes
sexuals en nens: XXY-XXXY).
- Sindrome de Turner (anomalia dels cromosomes sexuals en

nenes: XO/o bé XX-XO en mosaic)

Sindrome de Rett (nenes)

Anomalies en la formacié de la medul-la:
- Anencefalia (formacié incompleta del cervell)

- Espina bifida

Trastorns lligats a gens autosdOmics dominants (cromosomes
que no determinen el sexe)
- Neurofibromatosis

- Esclerosi tuberosa

o No genétiques

Toxines i teratogens (alcohol, tabac, drogues, plom, mercuri,
radiacions, farmacs (anticancerigens))

Infeccions congénites (Toxoplasmosi, Rubéola, Sifilis)

Anomalies o malformacions del sistema nerviés central (defectes del
tub neural, holoprosencefalia, hidranencefalia, hidrocefalia i
microcefalia)

Endocrines i metaboliques (Hipotiroidisme congénit i errors

congenits del metabolisme com la fenilcetonuria)
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4.2.2. Causes Perinatals

e Naixement prematur
e Hipoxia
e Infecci6

e Trauma de part

Hemorragia intracraneal

4.2.3. Causes Postnatals

e Traumatisme cranio-encefalic

¢ Hemorragia cerebral

e Hipoxia

e Toxines mediambientals

e Convulsions

e Aillament

¢ Infeccions (meningitis, xarampid, tétanus, encefalitis)
e Hipotiroidisme adquirit

e Desnutricié

e Tumor cerebral

4.3. Caracteristiqgues basiques de les persones amb Retard
Mental

En aquest apartat es pretén descriure breument els trets més caracteristics de les
persones amb Retard Mental en l'area de la salut, del desenvolupament motor,

cognitiu, de les habilitats socials, psicologiques i emocionals.

Cal dir que les persones amb Retard Mental no constitueixen un grup homogeni, siné
gue hi ha tanta diferéncia entre les persones amb Retard Mental com la que s’espera

que hi hagi entre les persones sense aquesta condicio.
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Tradicionalment s’ha creat una polemica pel que fa al desenvolupament de les
persones amb Retard Mental que és la segient: “segueixen els infants amb Retard
Mental el mateix patré evolutiu que un infant “normal” encara que trigui una mica més,
0 bé es tracta de processos diferents?”. Doncs bé, s’entén que el procés es produeix
d’'una manera més lenta i segueix el mateix patré evolutiu dels infants considerats

“normals”, encara que amb algunes caracteristiques propies, Brown, L. (1989).

Pel que fa als problemes de salut, la preséncia o no d‘aquests depén en gran manera
de les causes del retard i del nivell d’afectacié; és a dir, en els casos de persones amb
retard profund o bé amb plurideficiencies, els problemes de salut poden ser més
freqlients. Es poden observar ocasionalment en persones amb DM les caracteristiques

seguents:

- Fragilitat de la salut i del seu estat fisic general

- Hipotonia (to muscular més baix)

- Dimorfismes: forma del cap, cara, mans i implantacié de les
orelles

- Dificultats d’equilibri

- Dificultats de coordinaci6 motora i, en particular, de
locomocié

- Dificultats en les habilitats manipulatives

- Altres deficits associats

- Epilépsia

Tant el desenvolupament motor com cognitiu i de les habilitats socials es veuen

afectats, s6n més lents i limitats.

No hi ha dades que afirmin que totes les persones amb Retard Mental tinguin la
mateixa “personalitat’, ni tan sols en el cas d'una mateixa sindrome, com, per
exemple, la sindrome de Down. No tenen perque tenir per naturalesa uns trets
determinats (per exemple: tots s6n passius, tots son entremaliats o tots son tossuts,
etc.). EI comportament depen fonamentalment de la interaccié que hagin establert
aquestes persones amb el seu entorn social i de les experiéncies a les quals hagin
estat sotmesos. Tal vegada es pot reconeixer un tret caracteristic generalitzat de
personalitat, que pot ser degut a la influencia dels tutors i familiars que tendeixen a
sobreprotegir-los, consentir-los i a no frustar-los. El Retard Mental es converteix doncs,
en una variable disposicional que ajuda a explicar alguns trets i determinats problemes
de comportament de les persones amb aquesta condicidé, que tendeixen a

incrementar-se amb l'edat. Per tant, determinats trets del comportament de les
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persones amb Retard Mental no han de ser considerats com a inherents al retard, sin6
gue moltes vegades depenen de la relacid amb els adults i companys en els diversos
contextos del desenvolupament (Brown, L. (1989) i Cunningham, C.; Davis, H. (1988)).

Per dltim, la preséncia de trastorns greus del comportament tals com autoagressio,
heteroagressio, irritabilitat, descontrol o impulsivitat son més freqlients en persones

amb Retard Mental Sever o Profund.

4.4. Trastorns i discapacitats associades al Retard Mental

Les persones amb deficiencia mental presenten habitualment, amb major prevalenca
gue en la poblacié normal, trastorns i discapacitats associades que apareixen
addicionalment a la deficiéncia o trastorn principal. Les més habituals son:

s Trastorns mentals (afecten al 50% de persones amb RM):

o Autisme (Sindrome de Asperger)

o Conductes autoagressives, heteroagressives
o Conductes estereotipades

o TDAH

o Dificultats especifiques d’aprenentatge

o Depressio

o Ansietat

o Trastorn per estrés posttraumatic

o Esquizofrenia

o Alzheimer

/7

s Altres alteracions o discapacitats:

o Epilépsia

o Convulsions

o Alteracions de la psicomotricitat
o Trastorns de la fonacié

o Discapacitats somatiques

10
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o Discapacitats neurologiques
o Déficit motor
o Déficit visual

o Deficit auditiu

4.5. Classificacio de la Deficiencia Mental

La determinacié del grau de desenvolupament del nivell intel-lectual s’ha de basar en
tota la informacié disponible, incloent les manifestacions cliniques, el comportament

adaptatiu del medi cultural de I'individu i les troballes psicométriques.

El criteri psicométric emprat per classificar la Deficiéncia Psiquica ve determinat pel ClI
(Coeficient Intel-lectual)- introduit per William Stern (1912)- que diu que el CI,
objectivament, és el resultat de dividir 'Edat Mental entre 'Edat Cronoldgica de

l'individu i multiplicar-ho per cent.

Subjectivament, el Cl ha de determinar-se mitjangant I'aplicacio individual de tests

d’intel-ligéncia estandarditzats (taula 4.2) i adaptats a la cultura de la persona.

Woechler preschool and primary scale of inteligence (WPFPSI-III)  2,5-7.3

Wechler Inteligence Scales for Children (WISC-IV) 6-16,11
Woechler Adult Inteligence Scale (WAIS-IV) 16-90
Stanford-Binet Inteligence Scales (5B-5) 2-85
Kauffman Assessment Battery for Children (KABC-11) 3-18
Differential Abilities Scales (DAS-II) 2.5-17

Leiter International PerfoDlace 5cale-Revised (Leiter-R). (Solo  2-20
mide inteligencia no verbal)

Test of Non-verbal Inteligence-4 (TOMI-IV) (-89

Taula 4.2: tests estandarditzats per mesurar el Cl segons edat (0-2 anys: “Bayley Scales of infant

development” i “Griffith developmen Scales” no prediuen amb exactitud la intel-ligéncia futura).

11
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La CIE-10 i TAADM determinen que perqué un Cl sigui normal ha de ser superior o
igual a 70. Tots els valors per sota de 70 els consideren Deficiencia Mental en
diferents graus. La taula 4.3 mostra la classificaciéo que fa TAADM i la CIE-10 de la DM

segons el CI:
Cl Descripcié
50-69 Deficiencia Mental Lleu
35-49 Deficiéncia Mental Moderada
20-34 Deficiéncia Mental Severa
<20 Deficiencia Mental Profunda

Taula 4.3: Classificacié del Cl per I' AADM i la CIE-10

Segons I' AAMD, la CIE-10 i la OMS existeixen quatre nivells o graus de Deficieéncia

Mental atenent al Cl:

e Deficiencia Mental Lleu

e Deficiencia Mental Moderada

e Deficiencia Mental Severa

e Deficiencia Mental Profunda

Les caracteristiques cliniques i evolutives que corresponen als diferents graus de

Deficiencia Mental sén les segtients:

4.5.1. Deficiencia Mental Lleu

Els individus afectats de retard mental lleu adquireixen tard el llenguatge, pero la
majoria assoleix la capacitat d’expressar-se en l'activitat quotidiana i s6n capacos de

mantenir una conversa.

12
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Un alt percentatge arriben a aconseguir una independencia completa pel que fa a les
cures personals basiques (menjar, dutxar-se, vestir-se i controlar els esfinters), per
realitzar activitats practiques i per les tasques de la vida domeéstica. Tot i que el

desenvolupament tingui lloc d’'una manera molt més lenta de lo normal.

La majoria de dificultats apareixen en les activitats escolars i molts tenen problemes

especifics en la lectura i escriptura.

Les persones amb Deficiencia Mental lleu poden beneficiar-se d’'una educacio
especial, dissenyada de forma especifica pel desenvolupament dels components de la
seva intel-ligencia i per la compensacié dels seus déficits. La gran majoria poden
portar a terme treballs que requereixen aptituds practiques, més que académiques,

com per exemple treballs manuals semiqualificats.

Segons els tests de CI estandarditzats i la CIE-10, el rang 50-69 correspon a un

Retard Mental lleu.

Només en una minoria dels adults afectats es pot reconéixer una etiologia organica i
en un numero variable dels afectats pot presentar-se, a més a més, altres trastorns

tals com autisme, epilépsia i discapacitats somatiques (Luckasson, et al (1992).

4.5.2. Deficiencia Mental Moderada

Els individus inclosos en aquesta categoria presenten una lentitud en el
desenvolupament de la comprensio i I'is del llenguatge. El nivell de desenvolupament
d’aquest és variable, des de la capacitat per formar part d’'una conversa simple fins I

adquisicié d’un llenguatge només suficient per les seves necessitats practiques.

Alguns mai poden aprendre a fer Us del llenguatge, tot i que poden respondre a
instruccions simples. Per tant, aquests, aprenen a gesticular amb les mans per

compensar els problemes de la parla.

Tot i que els progressos escolars son limitats, alguns aprenen lo essencial per la
lectura, la escriptura i el calcul basic. Els programes educatius especials poden
proporcionar a aquests, l'oportunitat per desenvolupar algunes de les funcions

deficitaries i son adequats per aquells amb un aprenentatge lent i un rendiment baix.

13
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Quan son adults, les persones amb Deficiencia Mental moderada, solen ser capaces
de realitzar treballs practics senzills, sempre que les tasques estiguin molt

estructurades i siguin supervisats.

Un gran numero assoleix un desenvolupament normal de la seva capacitat social per

relacionar-se amb la resta i per participar en activitats socials simples.

La adquisicié de la capacitat de la cura personal i de les funcions motrius també estan
endarrerides, de manera que alguns dels afectats necessiten una supervisié
permanent. Es per aix0 que la majoria no assoleix una vida adulta completament
independent, pero, en general, aquests malalts son fisicament actius i tenen una total

capacitat de moviment.
El Cl esta comprés entre 35 49.

La majoria de disminuits psiquics que presenten Deficiencia Mental moderada,

presenten etiologia organica.

En una proporcio petita perd significativa, estan presents 'autisme infantil o trastorns
del desenvolupament els quals tenen una gran repercussio en el quadre clinic i en el
tipus de tractament necessari. També son frequients I'epilépsia, els déficits neurologics

i les alteracions somatiques.

4.5.3. Deficiencia Mental Severa

Tant el quadre clinic com la etiologia organica i 'associaci6 amb altres trastorns sén
similars als que pateixen Retard Mental moderat perd amb unes adquisicions de nivell

més baix que les esmentades anteriorment.

Moltes persones dins aquesta categoria pateixen un grau marcat de déficit motor o de
la preséncia d’altres déficits, que indica l'existéncia d’'un dany o anomalia del
desenvolupament del sistema nerviés central de significacid clinica (per exemple:

paralisi cerebral).
El Cl es situa entre 20 i 34.

Necessiten ajuda ja que el seu nivell d’autonomia tant social com personal és molt

pobre.

Solen reconéixer algun signe o simbol.

14
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4.5.4. Deficiencia Mental Profunda

El Coeficient Intel-lectual en aquesta categoria és inferior a 20, per tant, els afectats
estan totalment incapacitats per comprendre instruccions o requeriments i per actuar

com a resposta a aquests.

La majoria tenen una mobilitat molt restringida o totalment inexistent, no controlen
esfinters i en el millor dels casos, sén capacos d’utilitzar formes molt rudimentaries de

comunicacioé no verbal.

Presenten una capacitat molt limitada per cuidar les seves necessitats basiques i

requereixen ajuda i supervisié constants.
El CI és inferior a 20.

La comprensio i 'expressié del llenguatge estan molt limitades, en el millor dels casos,

poden arribar a comprendre ordres basiques i a fer peticions simples.

Poden adquirir les funcions viso-espacials més basiques i simples com les de

comparar i ordenar.
En la majoria dels casos la causa és organica.

Lo més freqlient és que presentin déficits somatics o neurologics greus que afectin a la

mobilitat, també epilépsia i déficits visuals o d’audicio.

També és molt habitual la preséncia de trastorns generalitzats del desenvolupament,
en les seves formes més greus. En especial, d’autisme atipic, sobretot en aquells

casos que son capagos de caminar.

Atenent a lo anteriorment exposat i a la grafica 4.1, on es pot observar el rang de Cl en
pacients amb RM i I'etiologia més i menys freqlient segons els grau de DM. Es pot
concloure que el grau de DM més frequent és la DM lleu i la menys freqlient la DM
profunda. Sent la causa organica, la més usual, en persones amb DM severa i
profunda (Cl: 34-20) i; generalment, la causa hereditaria, en els DM lleus (CI:50-69)
(Castro, I. (1998).
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Grafica 4.1: Grafica del rang de CI en pacients amb RM i visualitzacié de I'etiologia més i menys freqlent

segons el grau de DM (Castro, I., 1998)

Per tant, es diagnostica Deficiéncia Mental quan:

a) ElCI ésinferior a 70-75.

b) Hi ha limitacions importants, com a minim, en dues arees de destresa

adaptativa.

¢) El quadre s’origina abans dels 18 anys.

4.6. Factors derisc i prevencio del Retard Mental

Actualment, existeixen i interactuen quatre categories de factors de risc en les

persones amb RM (Luckasson et al, 1992):

La primera seria la categoria Biomedica, amb factors que es relacionen amb els

processos biologics (nutricionals, genétics).

La segona, la Social, amb factors que es refereixen a interaccions socials i familiars
(exemple: els fills de pares consanguinis, que tenen 10 vegades més possibilitats de
patir DI).

La tercera, la categoria Conductual, amb factors referents a comportaments

potencialment causals (accidents, lesions, abus de drogues).
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| per dltim, la quarta categoria, I' Educativa amb factors relacionats amb la

disponibilitat i qualitat dels suports educatius.

La interaccié d’aquestes quatre categories explica els diferents nivells d’habilitat que
s’observen en dos nens amb la mateixa i Unica etiologia biomédica, com per exemple,

la Sindrome de Down.

Es té consciéncia del fet que, tan un millor coneixement de les causes que originen el
Retard Mental, com el fet de conéixer el diagndstic precis de I'origen d’aquest, hauria

de tenir implicacions importants per a la seva prevencio.

La prevencio pot ser primaria quan es duen a terme accions per tal d’evitar el
problema, és a dir, quan s’elimina el factor causal. Per exemple, quan es prevé la

Sindrome Alcohdlica-fetal, evitant que la mare begui durant 'embaras.

També pot ser secundaria, quan es realitzen accions per compensar o reduir els
efectes/sequieles d’'un problema existent. Un exemple seria la deteccié mitjangant un
screening neonatal d’'un bebé amb fenilcetondria i, el conseglient tractament diabétic

per prevenir el RM com a sequela.

Per dltim, la prevencié terciaria es refereix a les accions que limiten les
conseqliéncies adverses d’'un problema i que potencien el nivell de funcionament de
l'individu. Els programes educatius especials i rehabilitadors (médics, psicolagics i

socials) en sén I'exponent més clar.

4.7. Problemes visuals i patologies oculars associades a la
Deficiencia Mental

Els problemes visuals i les patologies oculars associades que presenten amb més

frequiéncia les persones amb RM son:

e FErrors refractius
e Estrabisme
e Nistagme

e Cataractes
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4.7.1. Errors refractius

e Miopia

Anomalia de refraccié que produeix una visié borrosa a distancia degut a que la
imatge es forma davant de la retina (ja sigui perque la cornia, cristal-li o tots dos tenen

més potencia dioptrica que un ull emmetrop o perqué l'ull és més llarg de lo normal).

Signes, simptomes i caracteristiques: Es caracteritza per un augment constant fins
I'edat adulta. A més de visio borrosa, es dona una alteracio en la percepcié dels colors
i de la visi6 nocturna. Poden apareixer signes visibles, com prominéncia dels ulls i
pupil-la ampla. Pot donar complicacions secundaries si la miopia és molt elevada, tals

com, despreniment de retina i glaucoma.

e Hipermetropia

Anomalia de refraccié que produeix visidé borrosa en visio propera (a partir de certa
edat, la visio llunyana també es veu afectada), aquesta borrositat es deu a que la
imatge s’enfoca darrera de la retina (ja sigui perqué la poténcia optica de la cornia i/o
del cristal'li és inferior a I'ull emmetrop (ull sense graduacid) o bé perqué l'ull és més

curt de lo normal).

Signes, simptomes i caracteristiques: Es caracteritza per afectar a la major part de
neonats, ja que el seu sistema visual no esta totalment desenvolupat (hipermetropia
fisiologica) pero durant el periode de creixement, degut al procés d’emmetropitzacio
gue es dona, tendeix a corregir-se. Quan el problema no es corregeix 0 no es detecta
de manera precog, es poden desencadenar alteracions visuals secundaries com
estrabisme i ambliopia. Pot produir mal de cap, fatiga ocular, picor, coissor i/o ull
vermell. La simptomatologia depén molt de I'edat del pacient i del grau de defecte

refractiu.
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e Astigmatisme

Problema refractiu que es produeix quan la cornia no presenta la mateixa curvatura en

tota la seva superficie.

Signes, simptomes i caracteristiques: La llum procedent dels objectes, al passar a
través de les diferent estructures oculars i arribar a la retina, incideix en diferents punts
d’ aquesta, provocant aixi visid borrosa i distorsionada tant en visidé propera com
llunyana. La simptomatologia va associada a mal de cap, mareig i si el defecte visual
va acompanyat d’hipermetropia, la persona presenta mal de cap, coissor, picor i/o ull

vermell.

4.7.2. Estrabisme
Desviacio de I'alineament dels eixos oculars.

Signes, simptomes i caracteristiques: Perdua de la visié binocular, sol aparéixer abans
dels 6 mesos de vida (estrabisme congeénit) perd pot manifestar-se en etapes més
tardanes de la infancia o durant I'edat adulta. Pot ser intermitent (apareix en moments
de cansament), alternant o constant. Si no es detecta durant la infancia pot
desencadenar una ambliopia. Existeix component hereditari i també va associat a

hipermetropies no corregides (estrabisme acomodatiu).

4.7.3. Nistagme

Oscil-lacié curta, rapida i involuntaria del globus ocular que porta a una visio

imperfecta. Generalment va associat a altres anomalies.

Signes, simptomes i caracteristiques: Disminucié de I'agudesa visual, moviments o
oscil-lacions oculars iguals en naturalesa, direccio i freqiiéncia. EI moviment sovint és

lateral (d’'un costat a l'altre), perd pot ser rotatori o vertical (imatge 4.1).
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Imatge 4.1: Tipus de nistagme (https://www.google.es/search?g=nistagmo)

4.7.4. Cataractes

Opacificacié del cristal-li, poden ser congénites o adquirides. Les congénites son

d’etiologia hereditaria, embriopatica (rubéola) o metabdlica (galactosémia).

Signes, simptomes i caracteristiques: Poden causar pérdua de visio, fotofobia,
diplopia, agudesa visual variable, miopia, microftalmia (congenita) i leucocoria (imatge
4.2).

Imatge 4.2: Cataracta madura (lampada de fenedura)(https://www.google.es)

També poden presentar amb menys freqliéncia altres problemes visuals i patologies

oculars associades, tals com:
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¢ Ambliopia

L'ull gandul o ambliopia es produeix quan, sense existir cap alteracié prévia de les
estructures de l'ull, es manifesta una disminucié de I'agudesa visual degut a diferents
causes. L’agudesa visual, no arriba mai al 100% encara que s'utilitzi la millor correccio

optica i es descarti qualsevol malaltia que pugui ocasionar la pérdua d’aquesta.

Signes, simptomes i caracteristiques: generalment és monocular encara que pot ser
binocular. La causa principal és la falta d’estimulacié visual adequada durant el
periode critic del desenvolupament visual. Ja sigui per I'existéncia d’'un estrabisme que
fa que un ull s’utilitzi més que l'altre, o bé, per una anisometropia, és a dir, quan la
persona té una diferencia molt gran de graduacié entre un ull i laltre. Se sol
diagnosticar i tractar durant la infancia, pero, si no es detecta a temps o el tractament
no és l'adequat, es pot prolongar durant tota I'edat adulta sense possibilitat de

correccio.

e Atrofiadel NO

Degeneracio de les fibres optiques.

Signes, simptomes i caracteristiques: Pal-lidesa papil-lar, disminucié de I'agudesa
visual, contraccié concentrica, irregular o en forma de sector del camp visual,
disminucié del sentit lluminds, dilatacié pupil-lar i progressio cap a la ceguesa (imatge
4.3a, 4.3b).

Imatge 4.3a: Atrofia del NO(https://www.aapos.org) Imatge 4.3b: NO normal(https://www.aapos.orq)
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e Leucoma cornial

El leucoma cornial és una opacificaci6 de la cornia que produeix pérdua de

transparencia cornial degut a la formacié d’un teixit opac (cicatriu) (imatge 4.4).

Signes i caracteristiques: Segons el grau d’opacificacid, la pérdua visual pot ser més o
menys significativa. Es pot produir per una Ulcera cornial, cremades o infeccions molt

Severes.

Imatge 4.4: Leucoma cornial

(https://www.google.es/search?g=leucoma+corneal)

e Glaucoma

Neuropatia oOptica progressiva deguda a la degeneracié de I'axd i posterior mort de la
neurona ganglionar. Es caracteritza per I'excavacid de la papil-la optica i un

aprimament de la vora de I’ anell neuroretinia.

Quant la péerdua de teixit del nervi optic és significativa, els pacients desenvolupen una

disminuci6 del camp visual.

L’ augment de la pressio intraocular, per una anomalia en el flux de sortida de 'humor
aquos o bé, en la seva formacid, pot ser un factor de risc pel glaucoma perd no
necessari per la preséncia de la malaltia. Pot ser congénit, associat a altres anomalies

congenites o secundari a malalties, traumatismes, etc.

Signes, simptomes i caracteristiques: Fotofobia, llagrimeig, nébula corneal, augment
de la pressio intraocular, afectacid6 del camp visual periféeric (central quan ja és

avancat), agudesa visual mantinguda (imatge 4.5).
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Imatge 4.5: Fons d'ull normal (esquerra) i amb glaucoma (dreta)( https://www.google.es)

e Queratocon

El queratocon és una afeccié degenerativa de la cornia que consisteix en un

aprimament i deformacié conica, lentament progressius del teixit cornial (Imatge 4.6).

Es un problema ocular tipic en la sindrome de Down que pot estar associat a la

blefaritis cronica.

Signes, simptomes i caracteristiques: Sol detectar-se en persones joves a partir de la
pubertat i tendeix a progressar durant varies decades, estabilitzant-se generalment a
partir dels 30 anys. Pot associar-se amb un gran numero de condicions locals o
sistemiques. Es creu que té base genética, encara que, cal destacar la importancia de
factors ambientals con el fregament ocular. La majoria dels pacients amb queratocon
es freguen els ulls de forma cronica i freqlent. Provoca miopia i astigmatisme irregular

i distorsié visual amb borrositat (degut al fregament).

Imatge 4.6: Queratocon (dreta)( http://www.barraguer.com)
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e Blefaritis
La blefaritis és la inflamacio de la vora de les parpelles.
Es un problema ocular caracteristic en la sindrome de Down.

Signes, simptomes i caracteristiques: Es una condicidé produida per 'acumulacié de
greix i bactéries a la vora palpebral (zona de les pestanyes) (imatge 4.7). Produeix
irritacio, inflamacio, coissor, cremor i envermelliment. Pot estar associada amb ull sec,

infecci6é ocular bacteriana o malalties cutanies com la Rosacia.

Blepharitis Normal

Imatge 4.7: Blefaritis (https://www.google.es)

e Epicantus

L’ Epicantus o plecs prominents de I'epicantus és una caracteristica anatomica que
consisteix en uns plecs cutanis verticals bilaterals que s’estenen des de la parpella

superior o inferior cap al cantd medial.

Signes i caracteristiques: Sén molt freqlients en persones amb la Sindrome de Down
(imatge 4.8) i contribueix a un falg estrabisme ja que 'ull s’ amaga sota el plec en les

mirades laterals.

Imatge 4.8: Epicantus (https://www.google.es)
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e Ptosis

La ptosis €s una caiguda de la parpella superior que pot cobrir parcial o totalment la
pupil-la (imatge 4.9).

Signes i caracteristiques: Pot apareixer tant en nens com en adults, si apareix en nens
pot produir ambliopia. Pot ser congeénita, pot aparéixer al néixer o en alguna etapa de

la vida. Afecta a una o a les dues parpelles superior i segons el cas requereix cirurgia.

Imatge 4.9: Ptosis palpebral

(https://www.google.es)

De forma més especifica, segons la etiologia de la deficiéncia mental es poden trobar
uns problemes o uns altres i caracteristiques tipiques. A continuacié s’exposen
algunes de les sindromes i causes més frequients associades amb RM i les seves

caracteristiques o problemes visuals tipics.

Segons Ledoux, D. (instructora d’oftalmologia a I'escola de medicina de Harvard i
assistent d’oftalmologia de I'hospital de nens de Boston), els problemes i

caracteristiques tipiques de persones amb la Sindrome de Down son les seguents:

o SINDROME DE DOWN

e Hendidura palpebral oblicua

e Hipertelorisme

e Epicantus

e Taques de Brushfield

e Anomalies del conducte llagrimal
e Estrabisme

o Errors refractius

e Ambliopia

e Cataractes
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Nistagme
Queratocon
Blefaritis

Torticolis

Altres estudis realitzats per la Universitat de Hertfordshire, expliquen quins sén els

problemes visuals més frequients en persones que tenen Paralisi Cerebral o Sindrome
del X Fragil:

@)

O

PARALISI CEREBRAL

SINDROME DEL X FRAGIL

Atrofia del NO
Ceguera cortical
Nistagme

Estrabisme

Estrabisme

Hipermetropia
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5. METODOLOGIA | DESCRIPCIO DEL PROJECTE
D’ATENCIO VISUAL EN DISMINUITS PSIQUICS

Durant un periode de cinc mesos -de novembre de 2016 a mar¢ de 2017-, vaig
participar en el projecte d’atencio visual a persones amb Retard Mental dirigit per les
professores Mireia Pacheco i Elvira Peris. Per tal de portar a terme la part clinica del
projecte, ens vam traslladar a diferents centres de Deficients Psiquics per realitzar
examens visuals.

5.1. Centres visitats

Els centres que vam visitar van ser Fundaci6é Tallers, Fundacié Atendis i Germanes
Hospitalaries. Estaven distribuits a diferents poblacions de la Comarca del Valles
(Barcelona i Girona) i cadascun d’ells, tenia caracteristiques propies i diferents que es
detallen a continuacio:

o FEUNDACIO TALLERS

La Fundaci6 Tallers és una entitat publica dedicada a la insercié sociolaboral de
persones amb discapacitat, amb seu a Sta. Coloma de Gramenet, Badia del Vallés i
Barcelona -Nosaltres vam visitar la de Sta. Coloma i Badia- . Es un centre ocupacional
i un centre especial de treball format per 283 treballadors dels quals un 80% tenen
Deficiencia Mental en diferents graus. Aquestes persones es dediquen a fer
manualitats, bijuteria artesanal que després venen (collarets, polseres, arracades),
jardineria, neteja viaria i manteniments. Tot seguit s’'observen unes imatges d’aquestes

tasques (imatge 5.1 i imatge 5.2):
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Imatge 5.2: Bijuteria artesanal feta pels usuaris (http:/fundaciotallers.org)

o FUNDACIO ATENDIS

La Fundaci6 Atendis és una entitat privada amb seu a Sabadell, dedicada a I'atencio,
assisténcia i promocio personal, familiar, social i laboral de les persones amb
Discapacitat Intel-lectual. Consta de diferents serveis: llar-residencia, atencié dilrna
especialitzada, atencio integral i inserci6 laboral. Esta formada per 181 persones amb
diferents graus de RM. A continuacié es pot veure una imatge de I'entrada al centre

(imatge 5.3):
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Imatge 5.3: Fundacio Atendis (http://www.atendis.cat)

o GERMANES HOSPITALARIES

EL centre Germanes Hospitalaries situat a Caldes de Malavella (Girona), és un centre
psicopedagogic de referencia en lI'ambit de [assisténcia a les persones amb
Discapacitat Intel-lectual. El seu objectiu és oferir una atenci6 integral als usuaris,
fomentar-ne la integracié social i millorar-ne la qualitat de vida. Actualment disposa de
129 places residencials, totes elles concertades amb I'lCASS (Departament de
Benestar Social i Familiar de la Generalitat de Catalunya). L’edifici disposa de 5 unitats
de vida (3 residencies i 2 de llar-residéncia), sales d’estar, menjadors, espais privats i
espais comuns (zones enjardinades, piscina, gimnas, pistes de basquet, teatre, taller,
etc) i realitza un programa terapéutic molt ampli. Es pot observar I'edifici principal i

alguna de les instal-lacions en les imatges seguents (imatge 5.4 i 5.5):

Imatge 5.4: Entrada al centre Germanes Hospitalaries (http://www.hospitalariascaldes.org)
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Imatge 5.5: Instal-lacions (http://www.hospitalariascaldes.org)

5.2. Mostra

El nombre total de pacients atesos va ser de N=116 (39 homes i 77 dones) amb
diferents graus de Retard Mental. El rang d’edat dels pacients examinats oscil-lava

entre els 19 i 89 anys.

Tot seguit es presenta una taula (taula 5.1) on es pot observar el nUmero total de
persones examinades a cadascun dels centres i el grau de discapacitat mental més

frequent en cada centre.

Badia del Vallés 16/12/2016
18/11/16i
25/11/16

Santa Coloma

F. Atendis Sabadell 02/12/2016

PROFUND

Caldes de 20/02/17 i
Malavella 23/03/17

Taula 5.1: Numero total de persones examinades i RM més freqlient en cada centre
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5.3. Material, protocol i métode d’examen emprat

Protocol

Per poder realitzar 'examen visual, es van enviar, préviament, a les assistentes o
coordinadores de cada centre un questionari amb preguntes basiques (Annex 1) per
obtenir informacié de la historia del cas de cada pacient (si portaven ulleres, si estaven
operats, Ultima visita optometrica o oftalmologica, si utilitzaven gotes i els medicaments
que prenien). Aixi com qualsevol document optometric o oftalmologic (informe,

prescripcio, etc.) anterior per tal de conéixer els antecedents i correccio habitual.

Un cop recollides les histories cliniques dels pacients, es va dissenyar i elaborar una
fitxa optométrica o registre per recollir les dades de les proves acordades a realitzar
(Annex 2).

Les assistentes o coordinadores de cada centre ens van condicionar una sala per
poder realitzar els examens. Elles tenien preparat un full amb tot el llistat de pacients

que veuriem.

Els pacients sempre anaven entrant a la sala per parelles o trios i anaven ocupant les
cadires; cada vegada que una de nosaltres acabava I'examen visual d’un pacient, feia
passar al segtient. Normalment sempre havia un grup de pacients esperant fora de la
sala amb cuidadors. Per poder realitzar 'examen comodament, segons la dificultat del

cas- pel que fa a la conducta del pacient- sempre havia un cuidador que ens ajudava.

Métode d’examen

Dels 116 pacients, els primers pacients atesos a la Fundacié Tallers (N=26), van ser
examinats per les professores Mireia Pacheco i Elvira Peris i un alumne graduat, i
estudiant de master. Aixdo em va donar la oportunitat de veure les caracteristiques de
comportament i col-laboracié d’aquests pacients i aprendre estratégies per a fer les

proves de I'examen visual.

En la resta de casos (N=90) de la Fundacidé Atendis i Germanes Hospitalaries, vaig
participar plenament i portar a terme les revisions de forma independent i efectiva

juntament amb les meves tutores.
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El punt més important a destacar durant 'examen va ser l'actitud que haviem de
mantenir amb els pacients per poder obtenir la maxima col-laboracid, creant un

ambient distes, cordial, quasi com de joc.

Un cop acabades les proves de I'examen visual, es donava a la coordinadora del
centre, totes les targetes de prescripcio refractiva dels pacients que ho necessitaven i
posteriorment, m’encarregava d’elaborar els informes optométrics (Annex 3) per fer-los

arribar als centres.

A continuacié es poden observar imatges de la realitzacid6 de I'examen a diferents
pacients (imatges 5.6, 5.7, 5.8 5.9) :

Imatge 5.6: Presa de I'AV en VP (cartes CIB) Imatge 5.7: Cover test en VP

Imatge 5.8: Presa de ’AV en VL (test HOTV) Imatge 5.9: Presa AV en VP (cartes CIB)
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El material emprat a cada visita, era traslladat des de la FOOT i, constava de (imatge

5.10):

Caixes de lents (normalment dues)
Frontofocometre
Ulleres de prova
Oclusors
Llums puntuals
Palets de fixacio
Parxes
Retinoscopis
Regles esquiascopiques
Caixa de prismes
Oftalmoscopi
Ulleres polaritzades
Fitxes optométriques
Targetes de prescripcio
Tests AV per visio llunyana:
o Rodes trencades de Richman
o HOTV (técnica d’emparellament)
Test AV per visi6 propera:
o Cartes CIB
Test del color (Ishihara)

Test d’estereopsis (Randot)
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Imatge 5.10: Material emprat durant 'examen

La sala sempre estava organitzada de la segiient manera (imatges 5.11i 5.12):

e Tres cadires situades una al costat de l'altre i a una distancia de 6 metres
respecte a la paret que contenia el test d’agudesa visual pels pacients.

e Tres cadires per les optometristes (nosaltres).

e Dos llums puntuals (lampades) per tal de poder realitzar proves amb llum focal
guan la llum de la sala estava apagada.

e Taules per poder col-locar el material.

Imatge 5.11: Es pot observar el material i tests d'AV
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Imatge 5.12: Companys realitzant I'examen visual

Les proves realitzades van ser (taula 5.2):

PROVES DE L’EXAMEN VISUAL
CT (VL) / CT (VP)
COMITANCIA (MOTILITAT OCULAR)
RETINOSCOPIA
OFTALMOSCOPIA
VISIO DEL COLOR
ST
PPC

Taula 5.2: Proves de I'examen visual (fitxa optométrica d'examen, annex 2)

5.4. Recull de dades dels pacients

Per poder realitzar després un analisi complet dels resultats i de les caracteristiques
dels pacients, tals com: resultats dels examens visuals, patologies oculars i
sistemiques associades al retard, RM més frequent, etc i poder mostrar aquest analisi
de forma visual amb grafiques i taules; S’ha preparat un full de calcul en excel amb el
recull de totes les dades dels pacients extretes de les histories cliniques i fitxes

d’examen.

Ha sigut una eina de treball forta i molt util per poder realitzar I'analisi de manera
comode i visual.
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Tot seguit es poden observar imatges de I'excel (imatges 5.13, 5.14 i 5.15):

| As19 - s

T

Imatge 5.13: Recull de dades dels pacients a l'excel

Imatge 5.14: Recull de dades dels pacients a l'excel

AsS19

Rang d'edats dels pacients 5 DELRM MES FREQUENT
s e e s e i Revisions optométriquesprévies
[N !! o
Trastomsi discapacitats
associades

Revisions oftaimologiques
prévies

Imatge 5.15: Grafiques fetes a partir de les dades dels pacients
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5.5. Compromis etic i social

Abans de realitzar un treball d’'investigacié hem de conéixer els requisits étics, juridics i

legals, especialment quan la investigacio es realitza en ésser humans.

El nostre estudi esta basat en la Declaracié de Helsinki ja que I'Associaciéo Médica
Mundial (AMM) ha promulgat la Declaracié de Helsinki com la proposta de principis
etics per a la investigaci6 medica en éssers humans, inclosa la investigaciéo del
material huma i la informacio identificable.

La Declaracié de Helsinki és un document internacional molt important en I'ética de la
investigacié biomedica aplicable des de juny de 1964 que s'utilitza quan es duen a
terme estudis amb éssers humans. Es realitza una explicacié del projecte i del métode,
representats en un protocol a seguir en I'estudi, incloent I'analisi de possibles riscs i
beneficis obtinguts en altres estudis semblants. Aquest estudi queda exclos de
qualsevol risc, ja que en cap moment les proves son invasives, ni mantenim contacte

amb I'ull del pacient.

Un aspecte legal important és la protecci6 de dades de cada pacient. Durant la
realitzacié d’aquest treball s’ha complert, d’acord amb la normativa espanyola, la “Ley

Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal”.

Els tutors legals dels individus presents en I'estudi han estat informats amb anterioritat
de totes les proves a realitzar en aquest examen visual i han donat el vist i plau per a

la seva realitzacio.
Igualment, els tutors legals han donat el vist i plau per a la recol-leccid, analisis i

tractament de dades cliniques recollides, mantenint en tot moment la seva exactitud i

resultat obtinguts a I'examen visual.
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6. RESULTATS DEL TREBALL EXPERIMENTAL

Un cop analitzada la base de dades dels resultats obtinguts de la mostra estudiada,
s’han pogut extreure uns resultats descriptius sobre diferents aspectes. Aquests

resultats han sigut els seguents:

6.1. Frequéncia de casos examinats segons I’edat

Pel que fa a la frequéncia dels casos examinats segons I'edat, el grup més nombrés
ha sigut el d’edats compreses entre els 50-59 anys (35% dels pacients) seguit del grup
de 40-49 anys, després el de 30-39 anys, el de 19-29 anys i per Ultim el de 60-69 anys.
Sent el grups menys nombrosos els d’edats compreses entre 70-79 anys i 80-89 anys

amb un 1% (grafica 6.1).

Freqlencia de casos segons edat

W 19-29 m30-39 m40-49 @50-59 m60-69 mM70-79 80-89

1% 1%

Grafica 6.1: Freqgliencia de casos segons edat

6.2. Tipus de Retard Mental més frequent

Com podem observar a la taula 6.1, el centre on vam visitar més pacients va ser al
Centre Germanes Hospitalaries, amb un total de 72 pacients seguit de la Fundacio

Tallers amb 26 pacients i la Fundacié Atendis amb un total de 18.
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MODERAT

Tallers 3 1 20

Atendis 0 3 5 10 0 18

G.Hospitalaries | 4 18 7 18 25 72
_ 7 22 13 29 45 116

Taula 6.1: Numero de persones que presenten cada tipus de RM

El tipus de Retard Mental de cada pacient ens venia donat en la historia clinica. Fent
un analisi general, el tipus de Retard Mental més frequient present en els pacients
examinats ha sigut el RM no especificat, present en el 39% dels pacients.
Seguidament el RM profund amb el 25%, el RM moderat amb un 19%, el sever amb

I'11% i finalment el lleu amb un 6% (grafica 6.2).

Fregiéncia del tipus de RM

= NO ESPEC.

mLLEU

= MODERAT
SEVER

= PROFUND

Grafica 6.2: Tipus de Deficiencia Mental i % del Retard Mental més frequient present en els pacients

examinats

Analitzant de forma especifica el tipus de RM present en cada centre i la freqiiéncia
d’aquest (taula 6.1), el RM més freqiient que presentaven les persones examinades
tant en la Fundaci6 Tallers com en el Centre de Germanes Hospitalaries va ser el RM
no especificat, anomenat “sense especificacié o no especificat” degut a la falta de
especificitat en la informacié proporcionada pels centres en els historials dels pacients.
En canvi, en la Fundaci6 Atendis ha sigut el RM profund el més present en els

subjectes.
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6.3. Causes del RM en els pacients examinats

Analitzant la mostra, només en 35 pacients dels 116 examinats, s’ especifica la causa
del RM. Les causes que han produit la condicié dels pacients son les observades a la
taula 6.2, on la més freqiient ha sigut la Sindrome de Down, present en 15 pacients,
seguida de la Paralisi cerebral present en 5 pacients. En general, les causes prenatals

han sigut la causa més frequent.

EMBRIOPATIA INFECCIOSA
HIPOXIA INTRAUTERINA
ENCEFALOPATIA CONGENITA
TRAUMATISME CRANEOENCEFALIC
PARALISI CEREBRAL

MENINGITIS

PREMATURITAT

HEMORRAGIA INTRACRANEAL

R N O NN

ALTRES SINDROMES 4

Taula 6.2: Causes del RM en els pacients examinats

6.4. Trastorns i discapacitats associades al RM

Pel que fa als trastorns i discapacitats associades al RM, 59 pacients dels 116
examinats presentaven algun trastorn o discapacitat associada (taula 6.3). La
Esquizofrénia i la Epilépsia han sigut els trastorns més nombrosos amb un 48% i 36%
respectivament (Grafica 6.3).
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ESQUIZOFRENIA 40
AUTISME 5
EPILEPSIA 30
ALZHEIMER

DEFICIT AUDITIU

TRASTORNS DE LA CONDUCTA 4

Taula 6.3: Trastorns i discapacitats associades al RM presents en mostra examinada

Trastorns i discapacitats
associades al RM

4%

B ESQUIZOFRENIA

B AUTISME

m EPILEPSIA

1 ALZHEIMER

H DEFICIT AUDITIU

® TRASTORNS DE LA CONDUCTA

Grafica 6.3: Percentatge dels trastorns i les discapacitats associades al RM més frequents presents en la

mostra examinada

6.5. Alteracions sistemiques i/o oculars previes

Les alteracions sistemiques i/o oculars prévies a I'examen han sigut poc frequents, del
total de la mostra, nomeés 14 pacients presentaven alguna alteracio sistémica o ocular
diagnosticada. L’alteracio ocular majoritaria ha sigut ull sec, present en 7 pacients dels
14 que presentaven alteracions sistemiques i/o oculars diagnosticades préviament a

'examen (taula 6.4).
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ALTERACIONS SISTEMIQUES I/0 OCULARS
PREVIES N° DE PACIENTS

DIABETES
GLAUCOMA
ULL SEC
BLEFARITIS

Taula 6.4: Alteracions sistemiques i/o oculars diagnosticades, previes a I'’examen visual

R N W W

6.5.1. Us de col-liris o gotes oftalmiques

Als pacients diagnosticats amb glaucoma, blefaritis i ull sec se’ls administrava gotes
oftalmiques. Pel glaucoma, un antiglaucomatés (miotic i reductor de la PlO), per la
blefaritis un antibacteria (Eritromicina) i per ull sec gotes o gel oftalmic humectant (tals

com: Hialuronato sddico, Carmelosa, Siccafluid, Lacrilube, Optiben i Viscofresh).

6.6. Revisions optometriques i oftalmologiques préevies

Una data rellevant, ha sigut el baix percentatge de persones que havien passat per un
examen visual optometric i oftalmologic amb anterioritat. Dels 116 pacients examinats

més de la meitat (56%) no s’havien sotmeés mai a una revisi0 optométrica (N=65)
(grafica 6.4).

Revisions optometrigues
previes

mS| mNO

Grafica 6.4: Percentatge de les revisions optometriques prévies realitzades als pacients examinats
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El mateix va passar amb les revisions oftalmoldgiques prévies a I'examen visual que
vam realitzar. Del total de la mostra, només 27 pacients havien acudit a una revisié

oftalmologica (23%) i 89 pacients mai s’havien realitzat una revisié oftalmologica (77%)
(grafica 6.5).

Revisions oftalmologiques
previes

mSlI mNO

Grafica 6.5: % dels pacients que s’han realitzat préviament al nostre examen visual, una revisio

oftalmologica.

6.7. Cirurgies oculars

Dels 27 pacients que s’havien realitzat una revisié oftalmologica, 12 havien estat

operats. La cirurgia més freqiient ha sigut la cirurgia de cataractes (taula 6.5).

CIRURGIES N° DE PACIENTS
ESTRABISME
CATARACTES
PARPELLES
RX

RETINA

Taula 6.5: Tipus de cirurgies oculars que presentaven els pacients

PR R NN
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6.8. Incidéncia/prevalenca de problemes visuals i patologies

oculars associades

Des de el punt de vista refractiu, abans de realitzar 'examen visual, dels 116 pacients
de la mostra, 47 pacients eren portadors d’'ulleres i 69 no portaven. Un cop realitzat
'examen observem que 104 pacients presenten un defecte refractiu (89.6% del total),
dels quals, a 56 decidim donar prescripci6 i als 60 restants no (ja sigui per opacitat de

medis, poca col-laboraci6, per anar ven corregits o per la condicié del pacient).

6.8.1. Errors refractius

L’error refractiu més freqlent ha sigut I'astigmatisme present en un 63% dels casos
(66 pacients), seguit de la hipermetropia amb un 58% dels casos (61 pacients), la
presbicia amb un 47% (49 pacients) i per ultim la miopia present en un 42% dels casos
(44 pacients) (grafica 6.6). Tant I'astigmatisme com la presbicia sén defectes refractius
que es manifesten complementariament a un altre error refractiu (hipermetropia o

astigmatisme).

Tipus d'error refractiu més
freqient

47% ® HIPERMETROPIA

= MIOPIA

ASTIGMATISME

63% PRESBICIA

Grafica 6.6: Tipus d’error refractiu més freqlient present en els pacients amb defecte refractiu (104

pacients dels 116)
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6.8.2. Alteracions visuals i oculars
Dels 116 pacients de la mostra, 70 presentaven alguna alteracié visual i/o ocular.

Les alteracions visuals i oculars que hem trobat al realitzar 'examen visual han sigut:
estrabisme, cataractes, nistagme, ull sec, blefaritis, ptosis, alteracié del segment

anterior i posterior, alteracio dels medis oculars i conjuntivitis.

Les alteracions esmentades s’han presentat de forma aillada o conjunta, és a dir, un

mateix pacient ha pogut presentar més d’'una alteracié.

El problema ocular més frequent ha sigut I'estrabisme, present en el 46% dels pacients
examinats (32 pacients), seguit de les cataractes presents en un 37% dels casos (26
pacients), ull sec amb un 14% (10 pacients) i amb un 10% dels casos el nistagme i

I'alteracié del segment posterior (7 pacients), tal com es pot observar a la grafica 6.7.

Alteracions visuals associades al RM

M ESTRABISME

m CATARACTES

= NISTAGMUS

M ULL SEC

M BLEFARITIS

m PTOSIS
ALTERACIO

SEGMENT ANT.
ALTERACIO

SEGMENT POST.
ALTERACIO MEDIS

CONJUNTIVITIS

Grafica 6.7: Tipus d’alteracions visuals més freqiients associades a pacients amb RM (pacients

examinats)
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6.8.3. Casos de derivacio

Dels 116 pacients examinats, hem decidit derivar a 30 pacients per presentar una o
més alteracions oculars, per sospita de la preséncia d’alguna alteracié o bé per control

degut a graduacio elevada.

Les possibles alteracions motiu de derivacié han sigut: opacitat de medis, alteracié de
fons d'ull, blefaritis o altres (conjuntivitis, PIO elevada, per neteja de LIO (laser YAG) o

leucoma) i graduacions elevades.

El motiu més freqiient de derivacié ha sigut la opacitat de medis (53% dels casos),
seguida de I' alteracié del segment posterior (33% dels casos), blefaritis (17% dels
casos) i per ultim, per graduacions elevades i altres motius com conjuntivitis, PIO
elevada, neteja de la LIO (lent intraocular) i leucoma amb un 13% dels pacients en tots

dos casos (taula 6.6).

DERIVACIO OFTALMOLEG -
OPACITAT DE MEDIS 16
ALTERACIO DEL SEGMENT

POSTERIOR 10
GX ELEVADA 4
BLEFARITIS

ALTRES (conjuntivitis, P10, laser YAG,

leucoma) 4

Taula 6.6: Motius de derivacioé a I'oftalmoleg dels pacients examinats
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6.9. Medicacié més habitual que prenen els pacients amb RM

| que pot provocar alteracions visuals.

Del total de la mostra, 61 pacients estan medicats. Els farmacs que prenen amb més
freqliencia sén els antisicotics (58% dels casos), antiepiléptics (25%) i antidepressius
(17%) (grafica 6.8).

Més especificament, la Risperidona és el farmac més frequient dintre dels antisicotics,
que pot produir com efecte secundari visio borrosa, el Valproico Acido és I'antiepiléptic
més frequent i I'efecte secundari que pot produir és nistagme i diplopia. Dintre dels
antidepressius, la Venlafaxina Retard és el farmac que es prescriu amb més
frequiéncia i pot produir midriasi. Per Gltim, el Travoprost, farmac prescrit pel glaucoma,

pot produir efectes adversos tals com: uvelitis, blefaritis, queratitis i ull sec (taula 6.7).

Medicacio més freqlient

B ANTISICOTICS ~ ® ANTIEPILEPTICS

Grafica 6.8: Farmacs més freqlients que prenen els pacients amb RM

MEDICACIO MES FREQUENT

RISPERIDONA VISIO BORROSA
VALPROICO ACIDO NISTAGME, DIPLOPIA

MIDRIASI

UVEITIS, BLEFARITIS, QUERATITIS | ULL
TRAVOPROST SEC

Taula 6.7: Nom dels farmacs i efectes adversos que produeixen en la visio
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7. DISCUSSIO | CONCLUSIONS

Tot i que el RM lleu és el més prevalent, seguit del moderat, sever i profund segons
Castro, I. (1998). En la mostra examinada, un 39% dels casos presentava Retard
Mental sense especificar. Dels casos classificats, el RM profund (25%) era el més
frequent, seguit del moderat (19%), RM sever (11%) i per dltim el RM lleu (6%).
Aquesta inversié en els resultats, comparat amb la prevalenca esperada, és degut a
l'alt percentatge de pacients que presenten RM sense especificar. Si les entitats
haguessin disposat de informacié més detallada en aquests casos, possiblement les
prevalences serien diferents i s’aproximarien més a la prevalenca esperada. També
sembla que els resultats es relacionen amb el tipus de centre on estan interns o
treballen els pacients. Per exemple, la Fundacié Tallers, que és un centre de dia on no
trobem gent interna, practicament no hi ha casos de RM sever o profund (3.84%), en
canvi, en la Fundacié Atendis i Germanes Hospitalaries que tenen residencia i molts
dels pacients atesos estan interns, el nimero de pacients amb RM sever i profund és
més alt. En la Fundaci6é Atendis un 27.7% presenta RM sever i un 55.5% RM profund i

en Germanes Hospitalaries, un 11.2% i 25% respectivament.

Recolzant la informacié aportada per Castro, et al. (1998), la causa prenatal és la
causa més frequent de RM ja que en els pacients examinats, la causa del RM més
prevalent ha sigut la Sindrome de Down, causa genética que es produeix durant el

periode gestacional.

També cal remarcar que, més del 50% dels pacients amb RM presentaven trastorns o
discapacitats associades, la qual cosa esta d’acord amb les prevalences esperades
(veure punt 4.4 de la memoria). A més a més és un factor mdiltiple ja que solen
presentar meés d’un trastorn o discapacitat a la vegada. En els pacients examinats,
'esquizofrénia i I'epilépsia han sigut els trastorns més prevalents, resultat
esperat ja que soOn trastorns tipics associats al Retard Mental. Aquests trastorns més
prevalents estan molt relacionats amb el resultat obtingut pel que fa a la medicaci6
més freqlent que prenen aquests pacients; els antisicotics i antiepiléptics han sigut

els més prevalents.
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Les alteracions sistémiques i oculars previament diagnosticades, han sigut poc
frequients, només 7 persones dels 116 pacients presentaven ull sec anteriorment
diagnosticat i 1 pacient, blefaritis cronica. Aquest nombre tant petit de diagnostics
anteriors fa pensar que aquestes persones no sén examinades amb freqiiéncia o si ho
sén, no se les pot examinar correctament degut a la seva condici6. En aquesta
poblacié s’espera que, a més de les condicions neurologiques i sistémiques presents,
molts d’ells presentin alteracions oculars o sistéemiques associades. Després
d’analitzar els resultats, s’ha vist que no hi ha relaci6 amb els resultats previs, ja que
70 pacients dels 116 totals, han presentat finalment alguna alteracio visual aillada o

conjunta.

L’alteracié visual més freqiient ha sigut I'estrabisme, present en el 46% dels
pacients examinats, seguidament de les cataractes presents en el 37% dels casos, ull
sec present en el 14% dels casos, alteracié del segment posterior i nistagme en el
10% dels pacients i blefaritis en el 9% dels casos. Per tant, trobem 3 nous pacients
amb ull sec sense diagnosticar, 5 nous casos de blefaritis. Pel que fa a I'estrabisme i
les cataractes, només estaven operats d’estrabisme 2 pacients i de cataractes 7,
després de I'examen sén 32 pacients els que presenten estrabisme i 26 els que

presenten cataractes.

Pel que fa a defectes refractius, abans de realitzar 'examen, només 47 pacients dels
116 portaven ulleres. Després de realitzar 'examen observem que 104 pacients
presenten graduacio i decidim prescriure només a 56 pacients. El fet de no donar
prescripcié a 60 pacients és per diversos motius, el principal motiu és pel grau de
deficiéncia que presentaven els pacients i la poca col-laboracié d’aquests, fet que
condiciona el portar o no les ulleres, ja que ens molts casos vam considerar que no les
portarien, un altre motiu és per la opacitat de medis que presentaven i per Ultim, pel fet

d’anar ven graduats o necessitar molt poca graduacio.

El defecte refractiu més prevalent present en els pacients ha sigut
I’astigmatisme, seguit de la hipermetropia, la presbicia i la miopia. Atenent que la
franja d’edat examinada més prevalent ha sigut la dels 50-59 anys, el percentatge de
pacients amb presbicia ha sigut baix, ja que segons la teoria, la presbicia apareix a
partir dels 45 anys aproximadament, per tant, tots o la majoria de pacients examinats
que tinguin més de 45 anys, haurien de presentar aquest defecte. Que no es corrobori
el valor practic obtingut amb lo esperat, és degut a la dificultat d’exploracié durant

'examen i a la falta de col-laboraci6 i baix grau d’atencio i coneixement dels pacients.
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Per tant, pel que fa als problemes visuals i patologies oculars associades, recolzant la
teoria observem que els problemes i patologies oculars més freqliients son els errors
refractius, I'estrabisme, les cataractes i el nistagme. | com a novetat respecte a la
teoria apareix l'alteracié ocular d’'ull sec, molt relacionada amb la franja d’edat més
prevalent examinada, ja que és l'edat tipica per I'aparicié d’aquesta alteracié degut a

'embelliment i desestabilitzacié dels teixits i glandules.

Un altre punt a remarcar és el baix percentatge de pacients que préviament a 'examen
s’havien realitzat una revisié6 optomeétrica i oftalmoldgica. Aquest baix percentatge
justifica 'augment de casos que necessiten correccid optica, la deteccioé de casos amb

alteracions oculars i el percentatge de pacients derivats.

Aquest percentatge, és un fet alarmant que dona peu a parlar sobre la caréncia i el poc
interés que existeix per examinar i controlar visualment a pacients que presenten
deficiéncia mental. Hem de tenir molt present que la majoria de defectes visuals que
presenten les persones amb disminucié psiquica apareixen durant la infancia i
adolescéncia, és a dir, durant 'época d’escolaritzacié. Aquesta és I'época on més
desenvolupament i canvis hi ha en totes les arees (cognitives, visuals, motrius, etc.) i
més aprenentatge adquireixen els nens. Per tant, tenint en compte que és I'época de
major desenvolupament i aprenentatge, si existeixen problemes visuals tals com,
cataractes congenites, estrabisme, ambliopia o errors refractius no corregits o no
detectats, el deficient psiquic patira una discapacitat visual que s’afegira a la seva
discapacitat psiquica, empitjorant aixi, el seu potencial desenvolupament i
aprenentatge. Fet que desencadenara problemes secundaris com exclusié i aparicio

de comportaments agressius i de conducta desfavorables.

Aleshores, és de vital importancia examinar-los tant d’hora com sigui possible per tal
de detectar i corregir a temps els defectes visuals i evitar aixi que puguin interferir en el
procés d’aprenentatge. | també, mantenir revisions continuades per tenir un control de

la seva evolucio visual.

Cal destacar per una banda, la dificultat que hem tingut per classificar als pacients en
grups degut a la gran variabilitat i la especificitat que presentava cadascun. | per un
altre, la dificultat present alhora d’examinar-los. En el 56 % dels casos, el grau de
col-laboracié durant 'examen ha sigut nul, molt baix o baix i només en el 44% dels

casos aguesta ha sigut mitja o alta.
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Com he comentat en apartats anteriors, les persones amb deficiéncia mental, solen
presentar en el 50% dels casos trastorns mentals associats tals com: autisme,
esquizofrénia, conductes auto/heteroagressives, etc. que dificulten molt la realitzacié
de l'examen visual. Es per aixd que, pel que fa a les caracteristiques
comportamentals durant I’examen visual, és molt important realitzar 'examen de
forma rapida i efica¢g mantenint sempre bones habilitats no verbals, com per exemple:

fer sorolls, ganyotes, un somriure, tractar-los de forma afectiva i ser flexible i pacient.

Ens pot ajudar el fet de crear un ambient de joc fent creure al pacient que les proves
sbn jocs diferents. D' aquesta manera aconseguim mantenir I'atencié del pacient i

evitem que es cansi rapidament.

La millor forma de tractar-los és traient-li importancia a la seva condicié i fer cada cas
anic.

A continuacié podem veure unes imatges del comportament durant 'examen i les
condicions de com haviem de graduar segons el cas. En les primeres dues imatges,
veiem un comportament desfavorable amb el pacient espantat, la necessitat
d’aguantar-lo per poder graduar-lo i la dificultat del cas (imatges 7.1a, 7.1b). En les

imatges 7.2 i 7.3, observem per una banda, un pacient tranquil (imatge 7.2) i una pacient

que s’adorm per la medicacio (imatge 7.3).

Imatge 7.1a i 7.1b: pacient molt espantat, dos cuidadors l'aguanten per poder graduar-lo
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Imatge 7.2: Elvira realitzant retinoscopia Imatge 7.3: Jo realitzant oftalmoscopia

Veient la complexitat i la particularitat d’aquests pacients, es posa de manifest que és

de vital importancia la utilitzacié d’'un métode adequat per ’examen optométric.

Alhora de fer 'examen visual a persones amb diferents graus de deficiéncia mental,
cal adaptar les proves segons les condicions i nivell cognitiu dels pacients. Ja
que la majoria d’ells no tenen la capacitat, el coneixement o el nivell cognitiu adequat

per tal de respondre subjectivament i de forma correcta a les diferents proves.

Un aspecte important és, coneixer les caracteristiques i el comportament dels

pacients amb Retard Mental.

Es necessari també, la preparacié de proves totalment objectives, ja que un
percentatge reduit dels casos, sera participatiu, pocs coneixeran les lletres i podran dir
el que estan veient degut a les seves condicions de Deficiéencia Mental. Per tant,
prepararem tests de facil comprensid i dificultat baixa, és a dir, tests d’agudesa visual
preparats per pre-escolars. Fent servir tests estratégics d’emparellament (HOTV) i
d’eleccié forcada com el test de les rodes trencades de Richman per mesurar

'agudesa visual en visio llunyana i cartes CIB per 'agudesa visual en visio propera.

La velocitat i el dinamisme juguen un paper molt important, s’han de realitzar el
maxim de proves que considerem adequades en el minim temps possible. Els pacients
amb Retard Mental solen cansar-se aviat o inclis no deixar-se fer res per por o

incomoditat. Un punt al nostre favor per evitar actituds inadequades, incomoditat, por o
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que el pacient es distregui facilment és el fet de realitzar 'examen visual sense bata ni

objectes que puguin distreure al pacient.

S’han de tenir bones habilitats no verbals per captar al maxim I'atencié del pacient.
Per exemple: somriure, fer sorolls, ganyotes, mostrar entusiasme i parlar amb el

pacient.

| finalment, ser flexible i pacient durant I’examen, és a dir, hem de presentar

I'examen com un joc i implicar al pacient en aquest joc, 'hem d’animar i elogiar.

Un altre punt important és la gestié i el tractament optomeétric, tal com he explicat
anteriorment (veure seccid 4.2 de la memoria), el Retard Mental apareix durant la
infancia. Per tant, tal com es coneix en infants normals, és durant aquesta época quan
es produeix el creixement del globus ocular i desenvolupament visual i es déna el
procés d'emetropitzaci6. En persones amb Deficiencia Mental, el procés
d’emetropitzacié no es produeix (Woodhouse, M. (2003)), 6 si es produeix, és dona de

manera inadequada provocant aixi problemes visuals greus des de la infancia.

Atenent a les caracteristiques d’aquestes persones i al problema de la no
emetropitzacio, la prescripcio i el tractament per corregir els problemes visuals en
infants amb Retard Mental sera diferent. No seguirem el mateix procediment de
prescripcié que seguiriem amb un infant de la poblacié normal, siné que el criteri de
prescripcio sera la correccié de qualsevol error refractiu trobat sense esperar a que

finalitzi 'etapa de I'emetropitzacio.

En adults la prescripcid estara basada moltes vegades en I'experiéncia i el criteri sera
molt intuitiu basat en les tasques i necessitats del pacient. A continuacié posaré uns

exemples practics:

Noia de 18 anys amb Retard Mental Moderat, hipermetrop de +0.75D en ambdos ulls,
no es queixa ja que el seu nivell cognitiu és baix, no coneix les lletres, només coneix
algunes formes per comparaci6. Decidirem en aquests cas no prescriure ja que al ser
una pacient jove, el seu sistema acomodatiu a priori, estara treballant bé i podra
compensar la petita ametropia. Aqui no tenim resposta subjectiva per part de la
pacient, per tant, hem d’actuar per 'experiéncia clinica i basant-nos en els criteris de
prescripciéo en DM. Si la pacient fos una pacient que no presentés Retard Mental, la
possible simptomatologia que pogués presentar com mals de cap o ulls vermells al

final del dia, ajudarien a prendre la decisié de si es prescriu o no la refraccié trobada.

Un altre exemple seria: Home de 50 anys amb Retard Mental Profund, miop de -7D en

ambdos ulls i présbita de +2.00D. Mai ha portat ulleres, col-laboracié nul-la, va en
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cadira de rodes (habilitat motriu molt baixa). En aquest cas i, atenent a les condicions
del pacient, no prescrivim. Ja que encara que les nostres expectatives com a optics
optometristes sigui la de millorar la visié al maxim i per tant, corregir 'ametropia, no
creiem que proporcioni una millora qualitativa. En canvi, si fos un pacient que no
presentés RM, actuariem de forma diferent, sequrament si prescriuriem part d’aquesta

ametropia.

Per tant, per decidir si prescrivim o no en pacients amb Deficiencia Mental, i per saber
si el pacient tolerara la refracci6 i sera capac¢ de portar la ullera, haurem de basar-nos
en l'experiéncia clinica i pensar en les caracteristiques i habilitats del pacient. La
decisi6 sera Unica i particular, a diferéncia de la decisié que es prendria en un pacient
sense RM.

Fent referéncia a les proves de I’examen visual realitzades, de totes les proves
previstes per fer, normalment sempre ens deixavem dues o tres degut a la condicio

dels pacients. Aquestes eren el PPC, I'estereopsis (ST) i la visié del color.

Les proves que més realitzavem eren: retinoscopia, CT (vl i vp) i oftalmoscopia. El
grau de Retard Mental de cada pacient ens marcava el ventall de proves a realitzar. En
general la forma de graduar va ser molt objectiva i la prescripcid basada en

I'experiéncia clinica i la condicié del pacient.

Tenint en compte totes les conseqiiéncies que pot tenir el fet de presentar Deficiencia
Mental i els factors de risc d’aquesta condicid, per tal de reduir i prevenir en lo possible
el Retard Mental, un bon inici seria potenciar i enfortir I'atencié primaria de la salut per
tal d’eradicar el focus del problema i evitar o minimitzar les prevencions posteriors
(secundaria i terciaria). Potenciar I'atencidé primaria de la salut vol dir, aportar molta
més informacié i controlar més els processos amb técniques i eines d’ultima tecnologia
durant la fase d’embaras, durant el part, vacunacions, educacioé sanitaria, educacio per
a la prevencié d’accidents domeéstics i de vehicles motoritzats, educacié nutricional,

planificacid familiar i sanejament ambiental.

En general, millorar la qualitat de vida i el tractament intensiu de la patologia etioldgica
del retard.

Pel que esta a I'abast dels optics optometristes, un bon punt de partida per disminuir
problemes visuals seria, com ja hem dit anteriorment, augmentar el nimero de
revisions des de la infancia i fer visites neonatals oftalmologiques obligatories. Crear

consciéncia dels problemes que existeixen per tal d’evitar-los o si més no, disminuir-
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los ja que actualment, la poblacié no és conscient de la importancia de les revisions

visuals a nens.

Per tant, com a resum, potenciar les capacitats intel-lectuals i d’aprenentatge, I atencié

sensorial i general, aixi com les capacitats visuals en el pacients amb Retard Mental.

7.1. Limitacions del Treball Final de Grau

Una de les limitacions del treball final de grau ha sigut la dificultat que han presentat
els pacients alhora d’examinar-los degut al grau de deficiencia mental que
presentaven. Els primers casos examinats han sigut per a mi, els més dificils degut a
la poca practica i inexpertesa que tenia en graduar a aquesta poblacié. El bon métode
d’examen, la realitzaci6 de proves ajustades a la condicié dels pacients i la bona
gestié d’aquests m’han ajudat molt en la realitzacié de la practica clinica i he pogut

adquirir expertesa.

| la segona limitacié ha sigut el fet de trobar molta diversitat i especificitat en els
pacients, fet que ha dificultat la classificacio, la creacié de grups i I'analisi posterior

dels resultats.

7.2. Propostes de millora

Una primera proposta de millora per si es realitzen treballs posteriors relacionats amb
el tema de “Visié i Disminuits Psiquics”, és el fet de realitzar una fitxa d’examen
encara més especifica, coneixent ja les caracteristiques d’aquests pacients; ja que hi

ha proves de la fitxa optométrica nostre, que no les vam realitzar.

Una segona millora és la introduccié d’ una prova que crec que hauriem d’haver
introduit en la fitxa d’examen com obligatoria era la prova de la PIO per detectar
possibles alteracions. La tonometria d’aire seria complicada de realitzar degut a la
condicio dels pacients, per tant, seria idoni poder realitzar la prova per contacte amb el

tonometre de Goldmann.

| per ultim, demanar més especificitat als centres alhora de facilitat la informacio dels
pacients, per tal de evitar el problema que he tingut de no saber on classificar els
pacients amb grau de Retard Mental sense especificar i facilitar la feina posterior dels

0 les Optometristes.
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9. ANNEXOS

9.1. Annex 1- Questionari per les coordinadores dels centres

UMIVERSITAT PELITEGHIGA DE GATALUNTS

LA SLLUMATE

Fagulak d'Ugtica | Upserina da Tanmess "
e

S
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Edat:

Diagndstic de discapacitat:

Porta ulleres:

De= de quan porta ulleres:

Ha sigut operat de la vista alguna vegada:

Es posa gotes als ulls:

Medicacio que pren:
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9.2. Annex 2- Fitxa optométrica d’examen
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9.3. Annex 3- Informe optomeétric

URIFEMSITAT POCTRONICA SF CATALLNG
LArCEL) MRU

Demomentnopresmumn}aque .................................... o recomanem fer
ullera................

Gx ullera:
0D:
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Recomanem revisions periodiques i control oftalmologic.

Una cordial salutacio,

Cenftre Universitari de Is Visio. Passeig Vint--dos de Juliol, 560. 08222 Terrassa.Ti- 93-739.83.45 &
mail: cuv.info@upcedu
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