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ATENCIO VISUAL EN ADULTS AMB DISCAPACITATS
INTEL-LECTUALS: MODIFICACIONS EN L'ENFOCAMENT
CLINIC | AVALUACIO DE LA FUNCIO VISUAL

RESUM

Les persones amb discapacitat intel-lectual manifesten una major incidéncia en
problemes visuals, ja sigui per errors refractius, anomalies en la funcid binocular
i acomodativa, o alteracions en la salut ocular. Proporcionar-los ajuda visual és
un complement necessari que contribueix a millorar la seva qualitat de vida. Tot
i que, I'avaluacié optometrica a aquesta poblacié pot resultar complicada, cal
plantejar una actuaciéd personalitzada segons les caracteristiques de cada
individu.

En el present treball, es recull informacid rellevant sobre la discapacitat
intel-lectual, aixi com la prevalenca de problemes visuals. A més, es dissenya un
protocol d’avaluacido optometrica que es posa en practica en un centre de dia
especialitzat en I'atencio a adults amb discapacitat intel-lectual i s’aplica a un grup
(N=18) que presenta aquesta condicio.

El repte més freqlient trobat en les revisions visuals, principalment, ha sigut la
falta d’atencid i col-laboracid, aixi com la limitacié verbal per part dels pacients,
ja que el grau de discapacitat intel-lectual de la mostra estudiada era sever en la
majoria dels casos (84%). Altres limitacions en I'aplicacié del protocol dissenyat
han sigut la presencia freqlent d’opacitats en els medis oculars i de pupil-les
miotiques dels pacients, ja que han dificultat la determinacié dels defectes
refractius i la valoracid del segment ocular posterior.
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GRADO EN OPTICA Y OPTOMETRIA

ATENCION VISUAL A ADULTOS CON DISCAPACIDADES
INTELECTUALES: MODIFICACIONES EN EL ENFOQUE
CLINICO Y EVALUACION DE LA FUNCION VISUAL

RESUMEN

Las personas con discapacidad intelectual manifiestan una mayor incidencia en
problemas visuales, ya sea por errores refractivos, anomalias en la funcién
binocular y acomodativa, o alteraciones en la salud ocular. Proporcionarles ayuda
visual es un complemento necesario que contribuye a mejorar su calidad de vida.
Aunque, la evaluacién optométrica a esta poblacién puede resultar complicada,
hay que plantear una actuacién personalizada segun las caracteristicas de cada
individuo.

En el presente trabajo, se recoge informacion relevante sobre la discapacidad
intelectual, asi como la prevalencia de problemas visuales. Ademas, se disefia un
protocolo de evaluacidon optométrica que se pone en practica en un centro de dia
especializado en la atencion a adultos con discapacidad intelectual y se aplica a
un grupo (N = 18) que presenta esta condicién.

El reto mas frecuente encontrado en las revisiones visuales, principalmente, ha
sido la falta de atencién y colaboracién, asi como la limitacién verbal por parte de
los pacientes, ya que el grado de discapacidad intelectual de la muestra estudiada
era severo en la mayoria de los casos (84%). Otras limitaciones en la aplicacion
del protocolo disefiado han sido la presencia frecuente de opacidades en los
medios oculares y de pupilas midticas de los pacientes, ya que han dificultado la
determinacion de los defectos refractivos y la valoracién del segmento ocular
posterior.
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DEGREE IN OPTICS AND OPTOMETRY

VISUAL CARE IN ADULTS WITH INTELLECTUAL
DISABILITIES: MODIFICATIONS IN THE CLINICAL
APPROACH AND EVALUATION OF THE VISUAL FUNCTION

ABSTRACT

People with intellectual disabilities have a high incidence of health disorders, such
as sensory problems, amongst others. The incidence of visual problems is due to
refractive errors, abnormalities in binocular and accommodative function, and
ocular pathologies. Providing them with visual treatment is a complement that
contribute to improve the quality of life of this population. Although the
optometric evaluation of this population can be complicated, it is necessary to
provide a personalized assessment and management according to the patient’s
needs and cooperation.

In this final degree’s project, relevant and updated information about intellectual
disability, as well as the prevalence of visual problems of this population is
reviewed. In addition, an optometric evaluation protocol was designed and
implemented in a sample of 18 adults with intellectual disabilities, in a specialized
day centre. Most of the subjects examined (84%) had a severe intellectual
disability.

The most common challenge found in the implementation of the vision
assessment protocol was the lack of cooperation, communication limitations and
behaviour difficulties of the patients. Other limitations in the application of
designed protocol were the frequent presence of opacities in the ocular media
and miotic pupils, which made it difficult to determine refractive errors and the
assessment of the posterior ocular segment.
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DEGREE IN OPTICS AND OPTOMETRY

VISUAL CARE IN ADULTS WITH INTELLECTUAL
DISABILITIES: MODIFICATIONS IN THE CLINICAL
APPROACH AND EVALUATION OF THE VISUAL FUNCTION

ABSTRACT

Introduction

Patients with intellectual disability, present many clinical challenges which vision care
providers need to be able to address and handle, in a very personalized way. It's
common to find that people with intellectual disabilities do not regularly go for
optometric exams or ophthalmological check-ups because they cannot identify and
communicate a vision impairment. An early detection of visual and ocular alterations
would be desirable as it could minimize the impact of the disability.

Background

Intellectual disability (ID) is defined as a neurodevelopmental disorder caused by
incomplete or stopped mental development, that refers to significant limitations in
intellectual functioning and adaptive behaviour, which originates before the age of 18
(American Psychiatric Association [APA], 2013).

The causes of ID are, in many cases, unknown (McLaren i Bryson, 1987). Also, it’s
believed that there is a wide variety of etiological conditions, such as genetic or
chromosomal abnormalities (Sultana et al, 1995; Baraister i Winter, 1996; Jones i Smith,
1997), pregnancy complications or prematurity (Stromme i Hagberg, 2007; Piecuch et
al., 1997; Kolevzon et al., 2007), cerebral infections or traumatisms (Leonard i Wen,
2002), metabolic disorders (Scriver, 1995), exposure to toxins such as lead or mercury
(Daily et al., 2000), iodine deficiency (Delange et al., 2000) and malnutrition (Durkin et
al., 2000), among others.
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A classification of ID, according to the severity of case, has been proposed (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 5t edition, APA, 2013):

- Mild ID: 1Q is approximately 69-50 (adults with a mental age of 9-12). It’s usually
accompanied by slight sensory and/or motor deficits but acquires social skills.
Generally, they may be able to work, maintain good social relationships, and
contribute to society.

- Moderate ID: IQ is in the range of 35-49 (adults with a mental age of 6 to 9 years).
Individuals develop communicative skills during the early years of their childhood.
They usually learn to move autonomously to familiar places and take personal care,
with some supervision. However, adults may need varying degrees of support for
living and working in the community.

- Severe ID: IQ is in the range of 20-34 (adults with a mental age of 3 to 6 years).
Individuals may learn to speak and use some sign of alternative communication.
Adaptive behaviour is severely affected; learning basic personal care skills is possible
but still, affected individuals need continuous support.

- Profound ID: 1Q is below 20 (adults with a mental age under 3 years). Individuals
have a significant limitation in autonomy, emotional awareness and development,
presenting a high degree of sensory impairment; so, they’re totally dependent and
need continuous support too.

- No specifying ID: This category is reserved when ID grade assessment is difficult or
impossible.

Several studies confirm that there is a high prevalence of refractive errors, strabismus,
nystagmus, and eye disorders in the population with intellectual disabilities (Van
Splunder et al, 2006; Ghose i Chandra-Sekhar, 1986; McCulloch et al., 1996; Woodhouse,
J.M. et al.,, 2002). Down’s syndrome (DS), cerebral palsy (CP) and autism spectrum
disorder (ASD) are the common conditions that can affect visual function (Li, JC et. al.,
2015).

Having a higher severity of intellectual disability, being older than 50 years and having
DS, significantly increases the risk of multiple visual problems (Van Splunder J. et al.,
2006). Also, Woodhouse J.M., et al. (2002) showed a prevalence of hyperopia of 36.7%
and a prevalence of myopia of 25.9%, and highlighted the lack of eye care, because only
20.8% of the patients requiring optical correction, had the correct eye care before. In
Warburg’s study (1994), the most frequent causes of visual impairment were excessive
myopia, cortical visual impairment, optic atrophy, cataract and keratoconus.

Strabismus may result in amblyopia or loss of depth perception (Gunton, K.B. et al.,
2015). Studies by McCulloch et al. (1996) emphasize the presence of esotropia in cases
with milder disability and the presence of exotropia in cases with severe disability. They
also found that cataract was the most common intraocular condition, particularly
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individuals with DS, and optic nerve atrophy was the second one. McClelland et al.
(2006) conclude that brain injuries such as those present in CP have a significant impact
on accommodative function. Anderson et al. (2011) conclude that the accommodative
function of individuals with DS is also reduced.

Regarding to optometric assessment, many of the techniques for visual evaluation in
pre-verbal infants have been applied to children and adults with intellectual disabilities
and have been successful (Lennerstrand et al, 1983). It should be in mind that, patients
with severe ID are more likely to have attention problems, so, optometrists should
choose the ideal method according to patient's mental ability.

Some signs and symptoms of visual impairment, which people with ID may present, are
anxiety about unfamiliar situations, inability to move outside of their usual environment,
insecurity on stairs, in areas of poor illumination, itching or frequent rubbing of the eyes,
reduced participation in social or domestic skills, frustration and depression (The Royal
College of Ophthalmologists, 2015).

Objectives of the study

The main purpose of this study is to analyse the most common challenges and
limitations encountered during the visual assessment of adults with intellectual
disabilities. It also analyses the necessary modifications identified in the clinical
examination of a group of users with intellectual disabilities of attending the Fundacio
Atendis. This experimental activity has made possible to implement an optometric
examination protocol adapted to the characteristics and needs of this population.

Methods

The sample studied (N=18) was drawn from Fundacid Atendis, a private centre for adults
with intellectual disabilities located in Sabadell (Barcelona). Their ages ranged from 21
to 76 years and were affected with various syndromes and neurological conditions.

The design of the visual assessment protocol took into account the limitations of using
conventional techniques and employed the following sequence of tests: case history,
visual acuity (HTVO Test), near convergence point, Cover Test, Hirschberg Test, ocular
motility, static retinoscopy (Mohindra technique), stereopsis (Randot Test), colour vision
(Ishihara) and examination of the anterior and posterior segment with ophthalmoscopy.

Results

The sample studied comprised 18 subjects (10 men and 8 women) with moderate (11%),
severe (56%), profound (28%) and non-specific (5%) intellectual disabilities.
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The case histories were based on medical reports and provided by the centre (Fundacio
Atendis). Among the population studied, we found examples of the syndromes and
diseases previously mentioned: cerebral palsy (N=3), Down's syndrome (N=2),
Angelman's syndrome (N=1), autism spectrum disorder (N=1), hypothyroidism (N=3),
scoliosis (N=5), epilepsy (N=6), tetraplegia (N=1), microcephaly (N=1), cerebral
haemorrhage (N=1), cerebral atrophy (N=1) and one with deaf muteness (N=1). Also,
there were two people affiliated at ONCE (Organizacion Nacional de Ciegos Espafioles),
one with myopia magna and the other with congenital cataract and ocular prosthesis.

Visual acuity, near convergence point, stereopsis and colour vision were attempted but,
due to severity of the cognitive impairment and lack of cooperation, no responses were
obtained in most cases. In fact, it was almost impossible for the subjects to maintain
fixation on a certain point.

Assessing the alignment of visual axes with Cover Test, in some cases, was difficult to
perform; so, in order to capture the patient's attention, his favourite toy was used as a
visual stimulus. In most cases, Hirschberg's technique had to be used as well due to lack
of cooperation with fixation. The magnitude of the ocular deviations was difficult to be
measured and had to be estimated. Strabismus was found in 11 of subjects (61%);
alternate exotropia (N=5), constant exotropia (N=3) and constant esotropia (N=3). One
case of ocular nistagmus was detected (6%). Non-specific cases (22%) were impossible
to be determined the presence of ocular deviations due to lack of cooperation and
difficult behaviour.

During the refractive examination, 84% of the sample were found to have refractive
defects: 13 cases of hyperopia (12 cases <4 D and 1 case >4 D), 12 cases of astigmatism
(<2 D), 9 cases of myopia (6 cases <4 D and 3 cases >4 D) and 7 cases of anisometropia
(difference between eyes of 0,50 D). However, 39% of these patients did not require
optometric compensation, 39% who regularly wore glasses, had to continue with the
same prescription, and 6%, who had not worn any before, required an optometric
prescription for near vision tasks. Although 33% of the sample was in the presbyopia
stage (age over 40 years), an attempt was made to rate the addition in close view, but
in most cases, no response was obtained. However, one subject wore progressive
glasses with a +2,00 D addition.

The examination of ocular fundus, with direct ophthalmoscopy, was not possible in
many cases due to the presence of opacities in the ocular media (39%) and miotic pupils
which made it difficult to obtain a good view of the fundus.

Discussion

One of the limitations of this study is the reduced sample which includes a broad range
of severity and type of mental problems. However, a higher incidence of ID is found in
men (56%) than in women (44%); which is in agreement with Roeleveld N. and Zielhuis
G.A. (1997), who reported that this condition was more prevalent in the male gender
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than in the female. A 56% of our sample presented with severe ID and 28% profound ID.
King B. et al. (2009), reported that the most common ID level, globally, was mild ID
(85%), which clearly is not the case of our sample. The day care centre which attended
our sample, specialized in the care of people with severe intellectual disabilities, which
explains why.

84% of subjects could not perform the complete visual assessment protocol. As the
sample of this study is reduced, no association could be found between the severity of
DI and eye problems, as reported by Joshi R. and Somani A.K. (2013) and Van Splunder
J. et al (2006). However, according to Li, J.C. et al (2015), Down Syndrome (SD), Cerebral
Palsy (PC), and Autism Spectrum Disorder (ASD) are common conditions that may affect
visual function. Comparing with our study, significant visual impairments were present
in participants with DS and PC, but not in the subject with ASD.

In general, the ocular findings found were a high incidence of strabismus (61%), and
regard to refractive errors: 13 cases of hyperopia (12 cases <4 D and 1 case >4 D), 12
cases of astigmatism (<2 D), 9 cases of myopia (6 cases <4 D and 3 cases >4 D) and 7
cases of anisometropia (difference between eyes of 0,50 D). We also found 6 cases of
cataract, 1 case of keratoconus, 1 case of corneal opacity and 1 case of nystagmus.

Regarding refractive errors, our results correspond with the study by Woodhouse J.M.,
et al. (2002), who also demonstrated a higher prevalence of hyperopia. Regarding
binocular abnormalities, McCulloch D. et al. (1996), who reported that esotropia was
more common in cases with mild ID and exotropia in cases with severe ID, did not agree
with our results, as the only 3 cases of esotropia occurred in patients with severe and
profound ID, although, of the 8 cases of exotropia, 6 were in patients with severe and
profound DI, and 2 were in patients with moderate ID.

On the other hand, several studies (McCulloch D. et al, 1996; Warburg M., 1994)
reported that cataract was a common intraocular condition in this population, which
also corresponds with our results (33%). In agreement with Woodhouse J.M., et al.
(2002), who highlighted the lack of eye care in this population, this study has found that,
in some patients, ocular or refractive problems were already known for some time, but
no management or treatment was being followed.

In summary, the success of the optometric assessment protocol was limited due to two
main reasons: the degree of intellectual disability, in most cases, was severe and the
sample broad range of severities and type of mental problems precluded
comprehensive statistical results, but did not prevent them from being clinically
relevant.

Conclusion

Thanks to the literature review of visual prevalence in this population, we know that
thereis a high incidence of visual problems, whether it is caused due to refractive errors,
binocular/accommodative abnormalities, or ocular pathologies. The consequences of
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having visual problems can lead to reduced quality of life. Therefore, vision care
providers can have a positive impact on the quality of life of these patients, minimizing
the impact of the intellectual and physical disabilities.

The most common challenges found in the implementation of the vision assessment
protocol designed for this population with severe intellectual disabilities were the lack
of cooperation, communication limitations and behaviour difficulties. These limitations
vary depending on the degree of disability and have significantly influenced the results,
as it has been difficult to obtain reliable answers.

Other limitations in the application of the designed protocol were the frequent presence
of opacities in the ocular media and miotic pupils, which made it difficult to determine
refractive errors and the assessment of the posterior ocular segment.
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66

Life is not easy for any of us. But what of that? We must have
perseverance and above all confidence in ourselves. We must
believe that we are gifted for something and that this thing

must be attained.

9

Marie Curie (1867-1934)

First woman to win a Nobel Prize.
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1. Introduccio

Els coneixements sobre la salut i el funcionament de la ment sén molt importants,
ja que proporcionen el fonament necessari per a comprendre el desenvolupament
de la conducta i dels trastorns mentals.

Fins al dia d’avui, és dificil trobar una tnica definici6 de salut mental. La
Organitzaci6 Mundial de la Salut, en el seu informe sobre la salut en el mén
(2001), indica que “és un concepte que agrupa molts factors com el benestar
subjectiu, la percepcié de la propia eficacia, 1'autonomia, la competéncia, la
dependeéncia intergeneracional i 'autorealitzaci6 de les capacitats intel-lectuals i
emocionals”.

La Classificacié Estadistica Internacional de Malalties i Problemes Relacionats
amb la Salut (CIE-10, 2008) defineix els trastorns mentals i del desenvolupament
com a “conjunt de trastorns que es caracteritzen per alguna combinacid
d'anomalies dels processos de pensament, de les emocions, del comportament i
de les relacions amb els altres”. Com a exemples freqiients, s'inclouen els
trastorns depressius, I'esquizofrenia, la malaltia d'Alzheimer, i la discapacitat
intel-lectual.

La poblaci6 amb discapacitat intel-lectual, en comparacié amb la poblaci6 general
manifesta una alta incidéncia en multiples problemes de salut, com malalties
cardiovasculars, malalties respiratories, envelliment prematur i problemes
sensorials (Straetmans et al.,, 2007; American Psychiatric Association, 2013;
Brue i Wilmshurst, 2016), entre altres.

L’atencié visual a una persona amb discapacitat intel-lectual pot ser una
situacié desconcertant per a un optometrista que té una experiencia limitada amb
aquesta poblacio. Aixo és degut a que, si es compara amb I’avaluacio optometrica
que es presta a la poblacio6 general, es troben diferéncies en el metodes de mesura,
dificultats i limitacions per a realitzar les proves, temps més llargs i costos més
elevats. A més, és habitual trobar que les persones amb discapacitat intel-lectual
no acudeixen a revisions optometriques o controls oftalmologics periodicament,
ja que no sempre poden identificar un canvi de visié i comunicar-ho, a causa de
la seva incapacitat d’articular els seus simptomes i preocupacions. Cal destacar
que, generalment, aquesta poblacié descuida la seva cura personal i els seus
habits saludables, de manera que molts depenen de cuidadors (familiars,
fundacions socials o assisténcies sanitaries especialitzades). Aquests cuidadors
generalment se centren en controlar les patologies més greus, deixant de banda
altres problemes que poden presentar com poden ser els problemes sensorials.
Es per aquesta raé que habitualment no es té cura suficient de la salut visual de
les persones amb discapacitat intel-lectual.

Facultat d’Optica i Optometria de Terrassa
© Universitat Politécnica de Catalunya (2020). Tots els drets reservats.



En resum, si ens centrem en la funcioé visual dels pacients amb discapacitat
cognitiva, ens adonem que aquests presenten reptes clinics que els optometristes
hauriem de saber gestionar, de manera molt personalitzada. Tenint en compte
que la col-laboracio6 d’ells i la gesti6 dels trastorns de la visi6 durant les proves és
molt diversa, és necessaria una modificaci6 dels procediments optometrics
estandards. La detecci6 precoc d’alteracions visuals i/o oculars minimitzaria
I'impacte de deficiencia i potenciaria la independéncia personal d’aquests
individus.
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2. Marc teoric

2.1. Discapacitat intel-lectual

En aquest capitol, es revisa la literatura disponible sobre la discapacitat
intel-lectual amb la finalitat de conéixer com es defineix, quines sén les causes
que la provoquen, com es classifica, com es diagnostica i si té tractament. A més,
es revisa la prevalenca d’aquesta condici6 en el moén i les patologies habituals que
poden patir les persones afectades.

2.1.1.Definicio

Fins a l'actualitat, la nomenclatura i la definici6é de la discapacitat intel-lectual
(DI) ha patit multiples modificacions. A finals del segle XIX i principis del XX, les
persones amb DI es denominaven “imbecils” o “idiotes”. En aquella epoca,
aquests termes tenien definicions tecniques pero amb el temps van adoptar
significats despectius. A mitjans i finals del segle XX, els termes van evolucionar
a “deficiencia mental” i després a “retard mental”. Finalment, a principis del segle
XXI, es va adoptar el concepte “discapacitat intel-lectual” (Matson J.L., 2019).

- Ala primera edici6 del Manual Diagnostic i Estadistic de Trastorns Mentals
(DSM-I; American Psychiatric Association [APA], 1952), 1a DI es denominava
“deficiencia mental” i s’utilitzava per classificar als individus que presentaven
un defecte d'intelligencia existent des del naixement, sense haver-se
demostrat cap malaltia cerebral o una causa prenatal coneguda. També es van
proporcionar estimacions de quocient intel-lectual (QI) per determinar els
nivells de severitat, de lleus a greus.

- Al DSM-II (APA, 1968), la DI es denominava “retard mental” i es definia com
a funcionament intel-lectual general “subnormal”, que té origen durant el
periode de desenvolupament. Els nivells de severitat dins del DSM-II incloien
un “retard mental” lleu, moderat, sever i profund. A més, es va constatar la
necessitat d’avaluar el comportament adaptatiu conjuntament amb el
quocient intel-lectual i es van proporcionar subcategories cliniques per
detallar qualsevol informacié etiologica coneguda relacionada amb els déficits
intel-lectuals d’un individu.

- El DSM-III (APA, 1980) continuava utilitzant el terme “retard mental” i el
definia com a "funcionament general intel-lectual summament per sota de la
mitjana, amb deficits en el comportament adaptatiu que es manifesta durant
el periode de desenvolupament, abans dels 18 anys, i afecta adversament
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I'aprenentatge”. Com que les eines de mesurament estandarditzades eren
limitades en aquell moment, els autors animaven 1'as del judici clinic en
Pavaluaci6é del funcionament adaptatiu, tractant les puntuacions del QI amb
“certa flexibilitat”, degut als errors de mesurament que podia haver-hi.

- La definici6 en el DSM-IV (APA, 1994) era similar a I’edici6 anterior. De nou,
es van proporcionar estimacions de QI per determinar el nivell de gravetat
d’un individu (és a dir, lleu, moderat, greu i profund) i es van aclarir els criteris
per al funcionament adaptatiu per especificar limitacions en almenys dues de
les arees seglients: comunicacid, cura personal, vida a casa, habilitats
socials/interpersonals, Gs de recursos comunitaris, autodirecci6, habilitats
academiques funcionals, treball, oci, salut i seguretat. En ’edici6 DSM-IV-R
(APA, 2000), es va constatar la vulnerabilitat que tenen les persones amb DI
en patir trastorns de salut mental i la complexitat per avaluar aquests
trastorns.

- El DSM-V (APA, 2013) va presentar oficialment el canvi de terminologia de
“retard mental” a “discapacitat intel-lectual” i va proporcionar una guia
completa pel diagnostic d’aquesta. La DI es presenta com a “trastorn del
neurodesenvolupament” i es caracteritza per deficits en el funcionament
intel-lectual (raonament, resoluci6 de problemes, planificacid, pensament
abstracte, judici, aprenentatge academic i aprenentatge de 'experiéncia) i en
el funcionament adaptatiu (habilitats en arees academiques, socials i
practiques, en diversos entorns com a casa, escola, treball i comunitat), de
manera que l'individu no compleix els estandards d’independencia personal i
responsabilitat social en un o diversos aspectes de la vida diaria, inclosa la
comunicacio, la participacio social, el funcionament academic o ocupacional i
la independencia personal.

En resum, es defineix la discapacitat intel-lectual com a trastorn del
neurodesenvolupament causat per la presencia d'un desenvolupament
mental incomplet o detingut, que ocasiona un quocient intel-lectual inferior a 70,
i que fa referencia a les limitacions significatives en el funcionament intel-lectual
i enla conducta adaptativa, la qual s'origina abans dels 18 anys. A més, pot cursar
sola o associada a altres trastorns mentals (com I’epilepsia, la demencia, la
depressio... etc.).

2.1.2. Classificacid

Abans d’avangar amb la classificacié de la DI, cal conéixer que és el quocient
intel-lectual o d’intel-ligéncia (QI). Es un concepte, introduit a principis del segle
XIX, per W.L. Stern (Lamiell J.T., 2012), i adaptat per L. Terman (Minton H.L.,
1988), que pretén expressar el nivell intel-lectual d'una persona, relacionant
I'edat cronologica (EC) amb l'edat mental (EM), proporcionant un index del
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desenvolupament intel-lectual de I'individu comparat amb la resta de persones de
de la seva mateixa edat. Es calcula amb la formula segiient: QI = (EM/EC) x 100

QI | CLASSIFICACIO D’INTEL-LIGENCIA EN ADULTS
>130 Molt superior
129-120 Superior
119-110 Normal - Alt
109-90 Mitja
89-80 Normal - Baix
79-70 Inferior
<69 DI

Taula 2.1. Nivells de quocient intel-lectual segons I'Escala de WAIS.
Font: Escala d’intel-ligéncia d’Adults de Weschler, 1997.

La majoria de les classificacions de la DI es realitzen segons les puntuacions de
QI dels pacients, pero també es consideren les habilitats adaptatives per establir
la gravetat de la discapacitat. En la cinquena edicié del Manual Diagnostic i
Estadistic de Trastorns Mentals (DSM-V, APA, 2013), es proposa la segiient
classificaci6:

o Discapacitat Intel-lectual Lleu: El QI es troba aproximadament entre 69-50
(adults amb una edat mental de 9 a 12 anys). Sol acompanyar-se de dificultats
d'aprenentatge a l'escola ja que solen presentar lleugers deficits sensorialsi/o
motors, per0 adquireixen habilitats socials i comunicatives aixi com els
aprenentatges instrumentals basics en l'etapa d'educacié primaria. En
general, molts adults afectats poden ser capacos de treballar, mantenir bones
relacions socials i contribuir a la societat.

o Discapacitat Intel-lectual Moderada: El QI es troba entre 35-49 (adults amb
una edat mental de 6 a 9 anys). Els individus solen desenvolupar habilitats
comunicatives durant els primers anys de la infancia i, durant l'escolaritzacio,
poden arribar a adquirir parcialment els aprenentatges instrumentals basics.
Solen aprendre a traslladar-se de forma autonoma per llocs que els resultin
familiars, atendre a la seva cura personal amb certa supervisi6 i beneficiar-se
de l'entrenament en habilitats socials. Tanmateix, els adults afectats poden
necessitar graus variables de suport per a viure i treballar a la comunitat.

o Discapacitat Intel-lectual Greu: El QI es troba entre 20-34 (adults amb una
edat mental de 3 a 6 anys). Les adquisicions de llenguatge en els primers anys
solen ser escasses i al llarg de 'escolaritzacié poden aprendre a parlar o a

Facultat d’Optica i Optometria de Terrassa
© Universitat Politécnica de Catalunya (2020). Tots els drets reservats.

a



emprar algun signe de comunicaci6 alternatiu. La conducta adaptativa esta
molt afectada en totes les arees del desenvolupament; és possible
I'aprenentatge d'habilitats elementals de cura personal pero tot i aixi, els
individus afectats necessiten de suport continu.

o Discapacitat Intel-lectual Profunda o Pluridiscapacitat: El QI es troba per sota
de 20 (adults amb una edat mental menor de 3 anys). Es produeix una
limitaci6 important del nivell tant d’autonomia com de consciéncia i
desenvolupament emocional, nul-la o escassa intencionalitat comunicativa,
dificultat tant en el control d’esfinters com a comunicar-se i moure’s. La
majoria d'afectats presenten una alteracié neurologica identificada que
explica aquesta discapacitat (d'aqui el terme pluridiscapacitat).

o Discapacitat Intel-lectual De Gravetat No Especificada: Aquesta categoria es
reserva quan la valoraci6é del grau de DI és dificil o impossible a causa de
deterioraments sensorials o fisics associats, com ceguesa o sordesa pre-verbal,
discapacitat locomotora o presencia de problemes de comportament greus.
Només s'utilitza en circumstancies excepcionals i s'ha de tornar a valorar
després d'un periode de temps.

2.1.3. Etiologia i epidemiologia

O ETIOLOGIA

McLaren J. i Bryson S.E. (1987), van concloure que es desconeix l'origen
d'aproximadament entre el 30% i el 50% de casos de discapacitat intel-lectual.
Tanmateix, es creu que aquest trastorn té una amplia varietat de condicions
etiologiques.

Principalment, existeixen diversos trastorns genetics 1 anomalies
cromosomiques. Entre aquests, la sindrome de Down, la sindrome d’X fragil, la
sindrome de Noonan, la sindrome de Cornelia de Lange, la sindrome de
Klinefelter, la sindrome de DiGeorge, la sindrome de Prader-Willi, la sindrome
d’Angelman, la sindrome de Williams, la sindrome de Phelan-McDermid i la
sindrome de Mowat-Wilson, la neurofibromatosiil’esclerosi tuberosa (Sultana S.
et al., 1995; Baraitser M. i Winter R.M., 1996; Jones K.L. i Smith D.W., 1997).

Algunes causes perinatals poden ser les complicacions de 'embaras, malalties en
la mare (malalties del cor i dels ronyons, diabetis i disfuncié placentaria), part
prematur sever, pes molt baix al néixer i traumatisme de naixement, septicémia,
ictericia greu i hipoglucemia (Kolevzon A. et al., 2007). També s’inclouen
infeccions congenites com citomegalovirus, toxoplasmosi, herpes, sifilis, rubeola
i virus d'immunodeficiéncia humana; febre materna prolongada el primer
trimestre, exposicié a drogues i/o alcohol, fenilcetondria materna no tractada
(Stremme P. i Hagberg G., 2007). Les complicacions de la prematuritat,
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especialment en lactants amb un pes extremadament baix, o I'exposici6é postnatal
al plom també poden causar DI (Piecuch R.E. et al., 1997).

Els problemes postnatals involucren malalties com la tos convulsiva, el xarampio,
la tuberculosi, 'encefalitis o la meningitis, que poden causar discapacitat mental
si 'atencié medica es retarda o no és 'adequada. A més de lesions al cap, la
desnutrici6 greu aixi com la privaci6 social i I'exposici6 perllongada al plom o el
mercuri també poden afectar la capacitat mental (Leonard H. i Xingyan Wen X.,
2002; Zoghbi, 2003; Aicardi, 1998; Daily et al., 2000). La malnutricié també és
una causa freqiient de reducci6 de la intel-ligencia en algunes parts del mén
afectades per la fam (Durkin M.S. et al., 2000). En paisos en desenvolupament,
la deficiéncia de iode és la principal causa, endémica i prevenible de DI (Delange
F., 1994). Els trastorns metabolics s6n una altra possible causa de DI. En alguns
casos (per exemple, la fenilcetonudria o 'hipotiroidisme), la discapacitat es pot
evitar amb tractament precocg (Scriver C.R., 1995).

Per una altra banda, a la Taula 2.2, es reuneixen alguns dels trastorns associats
amb la DI, definits per Rodriguez-Sacristan J. (1998), segons si les causes
esdevenen abans del naixement (prenatals), durant el part (perinatals) o
després del part (postnatals).
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Y

GRUPS ETIOLOGICS

CAUSES
PRENATALS

- Alteracions cromosomiques: Sindrome de Down; Sindrome del
X fragil; Sindrome de Turner; Sindrome de Klinefelter.

- Sindromes congeénits diversos: Distrofia muscular de Duchenne;
Sindrome de Prader-Wili.

- Trastorns congénits del metabolisme: Fenilcetontria; malaltia
de Tay-Sachs.

- Alteracions del desenvolupament cerebral: Espina bifida;
Hidrocefalia; Anencefalia.

- Factors ambientals: Desnutrici6 materna; Sindrome d’abstinéncia
alcoholica del fetus; Diabetis mellitus; Irradiaci6 durant 'embaras.

CAUSES
PERINATALS

- Trastorns intrauterins: Anémia materna; Part prematur;
Patiment fetal en el part per hipoxia severa; Alteracions del cordd
umbilical; Gestaci6 miiltiple.

- Trastorns neonatals: Hemorragia intracraneal; Epilepsia
neonatal; Trastorns respiratoris; Meningitis; Encefalitis; Trauma
encefalic al néixer.

CAUSES POSTNATALS

- Traumatismes cranials: Concussio, contusio o laceracio6 cerebral.
- Infeccions: Encefalitis; Meningitis; Malaria; Xarampio; Rubeola.

- Alteracions per desmielinitzacio: Trastorns post-infecciosos o
post-immunitaris.

- Trastorns degeneratius: Sindrome de Rett; malaltia de
Huntington; Malaltia de Parkinson.

- Trastorns convulsius: Epiléepsia.

- Trastorns toxics-metabolics: Sindrome de Reye; Intoxicaci6 per
plom o mercuri.

- Desnutricid: Deficit de proteines o calories.

- Mancances de ’entorn: Privaci6 social; maltractament greu
durant la infancia; desavantatge psicosocial; discapacitats
socials/sensorials croniques.

CAUSES DESCONEGUDES

Taula 2.2. Causes de la discapacitat intel-lectual.
Font: Rodriguez-Sacristan J., 1998.
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O EPIDEMIOLOGIA

Les xifres de prevalenca de DI varien considerablement a causa de la diversitat de
criteris i metodologies utilitzats, ja que existeixen problemes en la mesura del QI
en paisos on no s'han adaptat adequadament els tests d'intel-ligéncia, aixi com les
diferéncies en l'interval d'edat de les mostres. Donada aquesta variabilitat, la
fiabilitat de les dades disponibles sobre la taxa real de DI en el mo6n és baixa.

Segons estimacions de la OMS, el nombre de casos de DI se situa al voltant del
1,5% de la poblacid, arribant fins a un 4% en els paisos no desenvolupats (Alsina
R. et al, 2004). Dades similars van ser reportades per Harris J., (2005), on la
prevalenca a nivell mundial variava entre I'1 i el 3%. Dins de la classificaci6 de la
DI es va trobar que el 85% correspon a retard mental lleu, el 10% a moderat, el
4% a sever i el 2% profund (King B. et al., 2009).

Distribucio6 aproximada de la poblacié
amb discapacitat intel-lectual

O DI Lleu
m DI Moderada
O DI greu

O DI profunda

Grafic 2.1. Representaci6 de la poblacié amb DI aproximada segons la gravetat del trastorn.
Font: Elaboraci6 propia a partir de les dades de King et al., 2009.

En quant al genere, Roeleveld N. i Zielhuis G.A. (1997), van concloure que els
homes manifesten DI un 20% superior que les dones; probablement sigui degut
a factors genetics lligats al sexe (Lubs H.A. et al., 2012).

L’organitzaci6 Plena Inclusiéon (anteriorment, FEAPS), una xarxa amb més de
880 entitats associades en atenci6 a les persones amb DI a Espanya, indica que
aproximadament 1'1% de la poblaci6 espanyola presenta algun tipus de
discapacitat intel-lectual o del desenvolupament. Segons les dades recollides per
I'IMSERSO a les Comunitats Autonomes, a finals de 2015 hi havia un total de
268.630 persones amb una discapacitat intel-lectual reconeguda (amb grau igual
o superior al 33%). Aixo suposa un 9% del total de persones amb discapacitat
reconeguda a Espanya. També s’estima que de totes aquestes persones amb
discapacitat intel-lectual, 154.208 sén homes (57,4%) i 114.422 dones (42.5%).
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Per trams d'edat, aquestes persones es distribueixen de la segiient manera:

EDAT (ANYS) N°. PERSONES AMB DI
0-17 48.434
18- 34 74.672
35- 64 122.967
65-79 17.223
> 80 4.781

Taula 2.3. Representaci6 de persones amb DI reconeguda a Espanya, per edat.
Font: IMSERSO 2015.

Percentatge de persones amb DI
reconeguda a Espanya segons l'edat

ODe 0 a 17 anys

B Entre 18 i 34 anys
O Entre 351 64 anys
O Entre 651 79 anys
O Majors de 80 anys

Grafic 2.2. Representacio de la poblaci6 espanyola amb DI reconeguda, per edat.
Font: Elaboraci6 propia a partir de les dades d’ IMSERSO 2015

Tot i aixi, cal tenir en compte que les dades recollides per les administracions

publiques no sén del tot precises, ja que només son comptabilitzades aquelles
persones que disposen d'un certificat de discapacitat.
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2.1.4. Diagnostic i tractament

O DIAGNOSTIC

Segons el DSM-V (APA, 2013), el diagnostic de discapacitat intel-lectual requereix
deficits en la funcio intel-lectual?, deficits en la funcié adaptativa2 i aparici6 abans
dels 18 anys.

Les funcions intel-lectuals i adaptatives es determinen mitjancant proves
d’intel-ligéncia estandarditzades (per exemple, I'Escala de Weschler) i proves que
mesuren I'adaptacio social (per exemple, el Test de Vineland), respectivament. Si
existeixen deficits en ambdues proves ja es pot fer un diagnostic de DI; en cas que
el deficit es presenti només en una de les proves, la DI no es pot diagnosticar.

Un cop es realitza el diagnostic, un equip de professionals valora quins son els
punts forts i febles de I'individu, aixi com el grau de discapacitat i els suports
necessaris. Aixo els ajuda a determinar quant i quin tipus de suport s’ha d’oferir
per a que els individus diagnosticats de DI puguin desenvolupar-se millor tant a
casa, com a l’escola i com a la comunitat.

O TRACTAMENT

La discapacitat intel-lectual no és una patologia, sin6 una afecci6 que impedeix
un correcte desenvolupament neural, ja sigui durant I’etapa embrionaria, fetal o
post-natal, i que, per tant, no té tractament curatiu. El tractament es basa en la
deteccio precoci la utilitzacié optima de les capacitats intel-lectuals de la persona,
és a dir, en potenciar el funcionament independent i minimitzar I'impacte de la
deficiencia. La intervencio precoc s'instaura en els cinc primers anys de vida, que
és quan el procés de plasticitat cerebral té major potencial, i compren esforgos
programats per impulsar el desenvolupament mitjancant diverses manipulacions
de factors ambientals o experimentals, com ara I’ensinistrament sensorial-motor,
la modificacié de la conducta, intervencions psicosocials en educacio i suport,
facilitar la formaci6 professional i oferir oportunitats de treball en entorns
protegits. També cal destacar la importancia de la familia, a la qual se li dona
formacio per actuar com a ensinistradors en les tasques de la vida quotidiana. A
més, els individus afectats poden ajudar-se els uns als altres a través de grups
d’autoajuda (Katz, G. i Lazcano-Ponce, E., 2008).

Plena Inclusion, en la seva guia de salut mental i alteracions de la conducta en
persones amb discapacitat intel-lectual (2003), indica que la intervencid

t Funci6 intel-lectual: Referida no només a 1'avaluacio6 del QI, sin6 també els processos cognitius
que intervenen en la intel-ligencia: atencid, memoria, comprensié, raonament, resoluci6 de
problemes.

2 Funci6 adaptativa: Eficacia que mostra la persona en determinades arees del seu comportament,
com habilitats socials, comunicaci6é i habilitats per resoldre problemes quotidians. Es veu
influenciada per les caracteristiques de personalitat, el grau de motivacio, el nivell d'educaci6, i
les oportunitats vocacionals.
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farmacologica es porta a terme quan l'individu pateix algun tipus de trastorn
mental, com la demeéncia, la depressid, l'ansietat, l'epilepsia, etc. Els
medicaments que se solen prescriure pertanyen a les segiients classes:

o

Antipsicotics: Denominats també neuroléptics o tranquil-litzants majors.
Tenen un efecte sedatiu que pot ser utilitzat per al control a curt termini de
I'ansietat, sense arribar a generar addicci6. Aquests farmacs poden millorar
algunes de les manifestacions que solen apareixer en persones que pateixen
demencia (hiperactivitat, deliris i al-lucinacions). Noms comercials més
comuns: Largactil, Decentan, Clopixol.

Antiparkinsonians: S'utilitzen per contrarestar certs efectes secundaris
neurologics dels antipsicotics. Aquests medicaments antagonitzen els
moviments involuntaris que poden apareixen en administrar antipsicotics:
crisi oculogira, protrusio de la llengua, acatisia, parkinsonisme i tremolor.
Noms comercials més comuns: Akineton, Artane, Kremaden.

Antidepressius: Algunes persones amb DI pateixen trastorns de I'estat d'anim
com a resultat d'alteracions quimiques en el cervell. Aquests farmacs actuen
millorant la transmissi6 quimica al sistema nervios central, encara que
depenent del tipus d'antidepressiu ho fan en un nivell o un altre. Noms
comercials més comuns: Hi ha diversos tipus d'antidepressius que reben el
nom per la seva estructura quimica o per l'acci6 que realitzen: Triciclics
(Anafranil), ISRS3 (Prozac) i altres (Menfazona).

Ansiolitics: La seva acci6 principal consisteix a reduir l'ansietat, la tensio i
agitacio, tractament de les convulsions, espasmes musculars, i insomni. Noms
comercials comuns: Rivotril, Trankimazin, Diazepam.

Estabilitzadors de 1'humor: Sén el tractament d'eleccié en els trastorns
afectius que es presenten de forma ciclica en les persones amb discapacitat
intel-lectual. Aquestes persones pateixen episodis depressius, que requereixen
un adequat tractament antidepressiu, que solen alternar-se amb episodis
d'euforia i sobre-excitacié més o menys freqiients, durant els quals necessiten
de tractament sedatiu. Per prevenir aquests canvis bruscos d'humor, que
poden arribar a ser molt dificils de manejar conductualment, s'administra
algun dels medicaments d'aquesta classe. Noms comercials més comuns:
Plenur, Depakine, Neurontin.

3 ISRS: Inhibidors selectius de la recaptacio de la serotonina.
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2.1.5. Problemes habituals de salut

El DSM-V estableix que el risc d’afeccions concurrents, tants mentals com del
neurodesenvolupament, mediques, i fisiques pot ser entre tres i quatre vegades
major en persones amb discapacitat intel-lectual que en la poblaci6 general (APA,
2013; Brue A.W. i Wilmshurst L., 2016). De manera paral-lela, també presenten
un risc més alt de mort prematura i motivada per causes que serien evitables amb
una atencié medica adequada (Heslop P. et al., 2014; McCallion P. i McCarron
M., 2014).

Aquesta poblaci6 és particularment vulnerable a patir una serie de problemes
cronics de salut que inclouen problemes sensorials i orals, nutricié pobre,
restrenyiment, alteracions tiroidals, reflux gastroesofagic, obesitat, osteoporosi,
epilepsia, malalties cardiovasculars, malalties respiratories, diabetis, cancer
d’estébmac i vesicula biliar, problemes de salut mental, problemes dermatologics,
i envelliment prematur (Straetmans J. et al., 2007).
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2.2.Atencioé visual a adults amb discapacitat
intel-lectual

En aquest capitol, es revisa la prevalenca de defectes visuals en les persones amb
discapacitat intel-lectual i es planteja un model d’avaluacio visual a adults amb
aquesta condicio.

2.2.1. Prevalenca de problemes visuals

Les persones adultes amb discapacitat intel-lectual presenten una alta prevalenca
de deficiencia visual tractable, de manera que latenci6 optometrista i
oftalmologica és essencial (Warburg M., 2001).

Durant les ultimes décades, I'esperanca de vida de les persones amb DI ha
augmentat significativament a causa d’'una millora en la prestacié assistencial
sanitaria (Coppus A. M., 2013). Una major longevitat significa que tindran més
probabilitats de patir afeccions relacionades amb 1’edat, com ara cataractes i
presbicia. Per una altra banda, també cal destacar que, la sindrome de Down
(SD), la paralisi cerebral (PC) i el trastorn de l'espectre autista (TEA) s6n
condicions habituals que poden afectar la funci6 visual (Li J. C. et al., 2015). A la
Taula 2.4, s’enumeren algunes de les manifestacions habituals oculars i visuals
que es troben en aquests pacients.

MANIFESTACIONS OCULARS I VISUALS EN PACIENTS AMB SINDROME DE
DOWN, PARALISI CEREBRAL I TRASTORN DE L’ESPECTRE AUTISTA

SINDROME DE DOWN

PARALISI CEREBRAL

TRASTORN DE L’ESPECTRE AUTISTA

Errors refractius alts
Estrabisme
Ambliopia

Disfuncions
acomodatives

Queratocon
Queratitis recurrent
Cataractes

Infeccions oculars
croniques

Errors refractius alts
Estrabisme
Ambliopia

Ceguesa cortical
Atrofia del nervi optic
Nistagmus ocular

Alteracions del fons
d’ull

Disfuncions
acomodatives

Errors refractius alts
Queratocon
Deéficits en I'atencio visual
Disfuncions en la motilitat ocular

Simptomes visuals conductuals

Taula 2.4. Manifestacions oculars i visuals en pacients amb Sindrome de Down, paralisi cerebral i trastorn
de Iespectre autista associats amb la discapacitat intel-lectual.
Font: LiJ. C. et al., 2015.
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Van Splunder J. et al. (2006), va posar de manifest I'associaci6 entre les
deficiencies visuals, 'envelliment, la gravetat de la discapacitat intel-lectual i la
presencia de SD. El seu estudi epidemiologic, realitzat als Paisos Baixos, sobre les
deficieéncies visuals i ceguesa en una poblaci6 adulta amb DI, va demostrar que la
prevalenca de defecte visual variava del 2,2% (en adults joves, menors de 50 anys,
amb DI lleu i sense Sindrome de Down) fins al 66,7% (en adults grans, majors de
50 anys, amb DI profunda i Sindrome de Down). La prevalenca de ceguesa
variava del 0,7% (en adults joves amb DI lleu, per causes alienes a la Sindrome de
Down) fins al 38,9% (en adults joves amb DI profunda, per causes alienes a la
Sindrome de Down). A més, també es va trobar que, en el 40,6% dels casos amb
deficit visual o ceguesa, el diagnostic no es va realitzar abans de I'estudi. Joshi R.
i Somani A.K. (2013), també van trobar una associaci6 entre la gravetat de la DI i
els problemes oculars.

L’estudi de Woodhouse J.M. et al. (2002), va confirmar una major prevalenca
d'errors refractius, estrabisme i defectes patologics en la poblacié amb DI, que en
la poblaci6 general. Va mostrar una prevalenca d’hipermetropia del 36,7% i una
prevalenca de miopia del 25,9%. També va posar de manifest la manca d’atenci6
ocular adequada ja que, de totes les persones que requerien de correccio optica,
només el 20,8% portava la que li corresponia. Per una altra banda, en l'estudi de
Warburg M. (1994), es va trobar que les causes més freqiients de deficiencia visual
eren la miopia alta, el deteriorament visual cortical, I'atrofia del nervi optic, la
cataracta i el queratocon.

L’estrabisme pot causar ambliopia i/o perdua de la percepci6é de profunditat o
estereoagudesa (Gunton, K.B. et al., 2015). Els estudis de McCulloch D. et al.
(1996), van reportar que la prevalenca d’estrabisme ocular augmenta en funci6
de la gravetat de DI, en un rang que anava des del 25% en el grup “lleu” fins al
60% en el grup “profund”. L’endotropia (desviacié convergent) destacava en els
casos amb discapacitat més lleu mentre que I’exotropia (desviacié divergent), va
ser més freqiient en els casos amb discapacitat més severa. Per una altra banda,
van trobar que la cataracta era la condici6 intraocular més freqiient en joves amb
DI, particularment els que tenien la SD; aixi com l’atrofia del nervi optic era la
segona condici6 intraocular més freqiient. Els principals problemes de motilitat
ocular en una mostra estudiada per Ghose S. i Chandra Sekhar G. (1986), van ser
I'estrabisme i el nistagme ocular. Un altre estudi, de Lasker A.G. et al. (2007), va
reportar que els grups que presentaven paralisi cerebral i els que presentaven
sindromes geneétics associats amb la DI, com la sindrome de la X-fragil i la de
Turner, també patien problemes de motilitat ocular.

En quant a la funci6 acomodativa, la poblaci6 amb discapacitat cognitiva
demostra respostes acomodatives significativament reduides en comparacié amb
la poblacié general, i s’associa amb les deficiencies motrius i intel-lectuals de
major gravetat. Un estudi de McClelland J.F. et al. (2006), arriba a la conclusi6
que les lesions cerebrals com la present en la PC tenen un impacte significatiu en
la funci6é acomodativa. Un altre estudi, d’Anderson H.A. et al. (2011), conclou que
la funci6 acomodativa dels individus amb SD també es troba reduida.
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Tot i que el glaucoma és la segona causa de ceguesa a nivell mundial (Resnikoff
S. et al., 2004; Quigley H.A. i Broman A.T., 2006), no hi ha suficient literatura
que discuteixi el diagnostic i la gestio del glaucoma entre les persones amb
discapacitat intel-lectual. Es probable que no es detecti en aquestes persones a
causa de les dificultats per mesurar la pressio intraocular (PIO). A menys que un
pacient tingui antecedents o signes i simptomes de glaucoma d’angle tancat, pot
arribar a detectar-se en estadis avancats (Li J.C. et al., 2015).

Altres estudis van trobar que la poblaciéo amb DI tendeix a tenir una prevalenca
major de deficiencies de visio de color que la poblaci6 general (Pérez-Carpinell J.
et al., 1994). Tanmateix, Erickson G. i Block S. (1999), van trobar que només el
7'5% dels homes i el 0°6% de les dones d’aquesta poblaci6 tenen una visi6 de color
anormal. Per tant, comparant la prevalenca de la poblacioé general del 8% i el
0’5%, respectivament (Flanagan J., 1997), la incidéncia de defectes en la visi6 del
color és practicament la mateixa.

2.2.2, Model d’avaluaci6 visual

Moltes de les tecniques desenvolupades per a I'avaluaci6 visual en infants pre-
verbals, s’han estat aplicant a nens i adults amb discapacitat intel-lectual i han
donat bons resultats (Lennerstrand G. et al., 1983).

M COMUNICACIO AMB EL PACIENT

Els optics-optometristes han de triar el metode de comunicaci6 preferent segons
la capacitat mental del pacient. Sol ser de gran utilitat s de preguntes curtes
simplificades o d’elecci6 forcada, parlant directament amb el pacient (en comptes
de dirigir-nos exclusivament amb la persona cuidadora), aixi com animar-lo a
mantenir l'interes i la participacié durant la consulta.

Identificar la possible preséncia d’una deficiencia auditiva i/o dificultat de parla
implica que el professional hagi d’adaptar-se mitjancant altres metodes per
comunicar-se, com ara llenguatge de signes, imatges o simbols. Els cuidadors,
tant familiars com treballadors de suport, poden proporcionar informacio ttil
sobre els habits i les rutines del pacient, aixi com també poden proporcionar un
reforc positiu (per exemple, aprovacio o elogi) per ajudar a mantenir I'atenci6 del
pacient i ajudar a evitar canvis de comportament.

S'explicara al pacient tot el que vagi succeint de manera senzilla, sense resultar
infantil, ja que estem tractant amb un adult. Si se sent amenacat, es pot fer la
prova previament a una joguina o a la persona cuidadora, com també emprar
alguna estrategia com, per exemple, comencar a utilitzar el retinoscopi a les
cames, després a les seves espatlles i, seguidament, passar als seus ulls. S'ha de
tenir en compte que els pacients amb DI tenen una alta probabilitat de patir
problemes d'atenci6, relacionats freqlientment amb problemes d'aprenentatge,
que poden influir donant resultats més baixos en algunes proves optometriques.
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M ANAMNESIS

Es important saber reunir la informacié més rellevant del pacient aixi com el
motiu principal de consulta, ja que és essencial per saber quines proves s’han de
realitzar, amb l'objectiu de donar el diagnostic i tractament optometric adequat.

Un aspecte important al avaluar els simptomes en aquests pacients és que, poden
ser asimptomatics tot i la prevalenca existent de problemes visuals. A la Taula 2.5,
es poden trobar enumerats alguns dels signes i simptomes a destacar.

SIGNES I SIMPTOMES DE PERDUA VISUAL EN
PERSONES AMB DISCAPACITAT INTEL-LECTUAL

Ansietat davant les situacions no familiars.
Incapacitat per aventurar-se fora del seu entorn immediat.

Inseguretat a les escales, vores de paviment o zones poc
il-luminades.

Picor o fregament freqiient dels ulls.

Reducci6 en la participacié d’habilitats socials o domestiques.
Pérdua d'interes en la familia, amics o activitats socials.
S’alarmen quan se’ls hi apropa algt o per sorolls desconeguts.
Colera per frustracio.

Depressio.

Taula 2.5. Exemples de conductes associades a pérdua visual en persones amb DI.
Font: The Royal College of Ophthalmologists, 2015.

A part de tenir en compte la simptomatologia, també interessen els antecedents
familiars relatius a la salut ocular i visual, aixi com també és convenient obtenir
informacio6 d’altres professionals, per exemple:

o Personal medic: anomalies sistemiques, limitacions funcionals, medicaci6
que pugui influir en la seva funcié visual (anticonvulsius, ansiolitics,
antipsicotics).

o Personal educatiu: postures corporals, necessitats visuals per a les seves
activitats a casa, col-legi i/o centre de treball.

o Personal rehabilitador: capacitats de desenvolupament, percepcio, parla i
motricitat; informacié sobre altres terapies que pugui seguir.

M AGUDESA VISUAL

L'agudesa visual (AV) és la capacitat de resoluci6 de 1'ull, de percebre i diferenciar
dos objectes separats per un angle determinat. La seva mesura, es basa en el
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reconeixement d'objectes i la discriminaci6 de formes, i s'examina de forma
monocular i binocular, tant per a distancia llunyana (6 m.) com per a distancia
propera (40 cm.). Habitualment, els examens de mesura d’AV es duen a terme
mitjancant 1"as d’optotips. Cal tenir en compte que és possible que no tots es
puguin utilitzar amb un pacient amb DI a causa de les limitacions verbals o
cognitives que pugui tenir. Per tant, s’han de seleccionar aquells que s’adeqiiin
amb la capacitat cognitiva del pacient. A més, es recomana obtenir primer la
mesura binocular, ja que alguns pacients s’agiten quan se’ls hi tapa un ull.

A persones amb DI de lleu a moderada, que coneguin I’abecedari, es pot
mesurar ’AV emprant el Test de lletres de Snellen. En cas de que no coneguin
abecedari, altres optotips que es poden utilitzar s6n la E de Snellen i la C de
Landolt; aquests sén direccionals i no s’hi ha de reconeixer formes, siné que el
pacient ha de ser capag¢ de discriminar la separacié de les potes o I'obertura, i
d’indicar la direcci6 (cap a la dreta, cap a I'esquerra, a dalt o a baix). Aquests tests
es presenten a 6 metres, la maxima agudesa visual es correspon amb la linia de
figures més petita que el subjecte aconsegueixi fixar i s’anota en notacié decimal,
generalment.

En el cas de persones amb DI de moderada a severa, existeixen altres metodes
de mesura d’AV basats en estrategies més adequades per a les seves capacitats
intel-lectuals, com per exemple:

o Meétode de preferéncia de mirada:

- Cartes de Teller: Tecnica basada en la preferencia del pacient per dirigir
la mirada cap a un cert patro6 especial sobre un altre senzill, se li presenta
al pacient un estimul de ratlles alternants blanques i negres, i un altre de
color gris amb el mateix nivell d'il-luminaci6. Se li aniran presentant cada
vegada franges més estretes i el pacient dirigira la mirada cap a les barres
sempre que aconsegueixi distingir-les. La maxima agudesa visual es
correspon amb la franja més fina que aconsegueixi fixar i s'anota com
cicles/grau.

o Meétode d’eleccio forcada:

- Test de rodes trencades: Aquesta prova porta associada 1'elecci6 forcada
de la resposta. Consisteix en presentar dues targetes amb un cotxe a
cadascuna, en les quals un d'ells té les rodes trencades (C de Landolt) i
I'altre rodones i completes. El pacient ha d'assenyalar a quina de les dues
mans de l'examinador esta la targeta que té "el cotxe amb les rodes
trencades". S'han de fer diverses presentacions canviant de ma les
targetes a la nostra esquena, i es donara per valida la prova si encerta 4
respostes de 4 presentacions. L'AV es calcula en funcié de l'angle que
subtendeix 1'obertura de 'anell i les 7 parelles del test mesuren AV des
20/20 fins 20/100. Cal destacar que, abans de comencar la prova és
convenient familiaritzar el pacient amb les figures i la seva tasca,
presentant primer la targeta 20/100 a una curta distancia, i un cop ho
entén es comenca la mesura de 'AV a 3 m.
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o Meétode d’aparellament:

- Test HOTV: Es tracta d'una carta d'AV Snellen que utilitza de forma
aleatoria les lletres H, O, T i V (escollides per ser facils de reconéixer i no
ser direccionals). A més, es disposa d'una carta patr6 independent que
conté les 4 lletres i que serveix perque el pacient la tingui a la seva falda i
hi assenyali les lletres sense necessitat de verbalitzar la resposta. La tasca
consisteix a trobar la que s'assembla, no en reconeixer la lletra. També es
duu aterme a 3 m. iels valors d'AV obtinguts es donen en el seu equivalent
Snellen a 6 m. des 20/16 (1’2) fins a 20/100 (0’2). Com en els casos
anteriors, previament caldra familiaritzar el pacient amb la seva tasca
realitzant un assaig a curta distancia.

En el cas dels pacients amb DI profunda, el més probable és que no sigui practic
ni possible utilitzar els métodes anteriors i caldra utilitzar proves objectives com:

o Prova del tambor optocinétic: Es una métode que provoca un moviment
involuntari dels ulls (nistagmus optocinetic) quan aquests sén capacos de
discriminar I’angle visual que tenen les franges.

o Prova de potencials evocats visuals: Es una prova electrofisiologica que
registra l'activitat de 1'escorca visual en resposta a l'estimulacié lluminosa.
L'estimul presentat sol ser un escaquer blanc i negre o una reixeta amb linies
blanques i negres. Uns electrodes col-locats a la part occipital del cap del
pacient recullen la senyal bioelectrica que hi arriba i després s'analitza per
tenir una mesura d'agudesa visual.

¥ REFRACCIO

e En primer lloc, per obtenir la magnitud de l'error refractiu, contem amb la
tecnica de la retinoscopia. Aquesta és una prova que consisteix en coneixer de
manera totalment objectiva la refraccié que presenta cada individu. Per dur a
terme aquesta técnica utilitzarem un retinoscopi de franja o de punt, fins a
eliminar el moviment d’ombres, utilitzant lents positives si el moviment és
directe o lents negatives si és invers (amb mirall pla; si s’empra el mirall
concau, el moviment directe es neutralitza amb lents negatives i I'invers amb
positives). Per obtenir el valor de I'error refractiu s’ha de tenir en compte la
distancia de treball (en metres) amb la qual s’ha realitzat la tecnica (si és a 50
cm, es resten 2’00 D).

En pacients amb DI lleu es pot gestionar l'atencié i els requeriments
intel-lectuals fins a un cert nivell; tanmateix, en pacients amb DI de major
gravetat es requereix de domini clinic i capacitat per avaluar rapidament el
reflex retinoscopic, ja que el fet d’utilitzar la ullera de prova, la regla
esquiascopica o subjectar lents soltes, a prop de la cara del pacient, envaeix el
seu espai personal i no es deixara revisar.
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En els casos de pacients poc col-laboradors, s’ha de recorrer a altres tecniques
de retinoscopia:

o Retinoscopia cicloplegica: Mitjancant la paralisi farmaco-induida i
reversible de 'acomodaci6, aconseguida amb la instil-lacié6 d'un agent
anticolinergic (generalment Ciclopentolato), es realitza la neutralitzacié
de 'ametropia pel metode tradicional, explicat anteriorment. Per obtenir
el valor d’error refractiu, es compensa la distancia de treball i 1’00 D.

Per una banda, cal recordar que els adults majors de 40 anys han perdut
la capacitat d’acomodaci6 i per tant, I"as de farmacs cicloplégics no
proporcionara informaci6 addicional a part de dilatar les pupil-les i
permetre major facilitat per la visi6 de la retinoscopia i I'oftalmoscopia.
Per una altra banda, s’ha de descartar aquesta opcio en pacients amb
SD, patologies neurologiques, cardiopaties o glaucoma d’angle tancat pels
efectes toxics que pot provocar (Bartlett J.D. i Jaanus S.D., 2007; Rajeev
A, et al., 2010; Méndez J.C., 2007):
- Efectes sistemics: Convulsions, al-lucinacions, ataxia, desorientacio,
incoheréncia, demeéncia i disturbis emocionals.
- Efectes oculars: Dermatitis de contacte, hipersensibilitat, augment de
la pressio intraocular, visio borrosa, fotofobia, irritacié ocular, edema,
conjuntivitis i queratitis toxica per abus en la quantitat de gotes.

o Retinoscopia de Mohindra: Aquesta tecnica és ideal pels casos,
mencionats anteriorment, on no es poden utilitzar farmacs cicloplégics.
Primer, es tapa 1'ull que no s'examina, s'enfosqueix totalment el gabinet
d'examen perque el pacient no tingui resposta acomodativa ni de
convergencia, i només s’hagi de fixar en la llum del retinoscopi, que se
situara a una distancia de treball de 50 cm. Finalment, al valor de la lent
obtinguda se li descompta un valor de 1’25 D, determinat empiricament
per Mohindra J. (1975).

o Autorefraccio: La refraccioé automatica pot ser ttil per complementar i
corroborar el valor de la retinoscopia. Tanmateix, les dificultats habituals
amb aquest metode es troben en el manteniment de la fixacio6 del pacient i
diametres pupil-lars petits, de manera que si es combina amb farmacs
dilatadors milloraria la precisi6 i fiabilitat.

En segon lloc, es pot intentar realitzar una refracci6 subjectiva si es creu que
el pacient és capac de donar respostes fiables i coherents. Tanmateix, és molt
habitual que s’acabi determinant la prescripci6 final només amb els resultats
de la refracci6 objectiva, a conseqiiéncia del baix nivell d’atencié i
col-laboracio.
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¥ FUNCIO BINOCULAR

Els trastorns binoculars, com I’estrabisme o el nistagmus ocular, sén freqiients
entre les persones amb discapacitat intel-lectual, tal i com s’ha mencionat en
Papartat 2.2.1 (Prevalenca de problemes visuals).

Durant l'avaluacio de la funci6 binocular, cal destacar la importancia en fixar-se
en la postura corporal del pacient, en la postura del seu cap i en la preséncia
d’alguna alteraci6 en els eixos visuals.

O Motilitat ocular:

Valorar la musculatura extraocular amb la prova de ’'H amplia és necessaria
per a descartar incomitancies i restriccions de la motilitat ocular que poden
estar associades a patologies o problemes neurals. La prova consisteix en
demanar i/o observar que el pacient segueixi amb la mirada un estimul que se
li presenta, mentre es fa un moviment ampli en forma d’H. D’aquesta manera
es permet realitzar una avaluacié adequada de les nou posicions de mirada
(Figura 2.1.).
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RS: Recto superior
RI: Recte inferior

RT: Recte temporal
RN: Recte nasal

OS: Oblic superior
OI: Oblic inferior

Figura 2.1. Esquema de les nou posicions de mirada. (1) Dextrosupraversio; (2) Supraversio;
(3) Levosupraversio; (4) Dextroversio; (5) Posici6é primaria de mirada;
(6) Levoversio; (77) Dextroinfraversio; (8) Infraversio; (9) Levoinfraversio.

Font: Elaboraci6 propia a partir d’'una il-lustraci6 d’autor desconegut.

En casos on el pacient tingui una DI de major gravetat, se li pot presentar un
estimul que li cridi I'atencid, com pot ser la seva joguina preferida. També es
pot demanar al personal cuidador que mantingui el cap del pacient fixe,
mentre se li presenta 'estimul en diverses posicions; aixo obliga al pacient a
utilitzar els seus ulls per trobar la joguina.
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O Alineacié ocular:

o Test Cover/Un-cover (Figura 2.2): Es una técnica objectiva per detectar si
existeix alguna desviaci6é dels eixos oculars, manifest o latent. S’utilitza un
oclusor com a element dissociador, es tapa i destapa un ull diverses vegades,
i s’observa si, al tapar-lo, I'altre ull fa algun tipus de moviment de fixaci6 (per
detectar estrabisme) o si al destapar-lo, aquest fa algun tipus de moviment
(per detectar foria). Amb la barra de prismes, es mesura la magnitud de la
desviaci6o. Aquest test aporta una informacié molt fiable i precisa sobre la
desviacid binocular, pero requereix la col-laboracié del pacient per mantenir
la fixacio.

Figura 2.2. Prova del Cover Test a una
persona amb endotropia de I'ull
esquerre. S’observa que al tapar I'ull
dret, I'ull esquerre fa un moviment de
“dins cap a fora” per fixar.

o Test de Hirschberg (Figura 2.3): Es una técnica que valora la possible
existéncia d'estrabisme i en la qual s’observa la simetria del reflex lluminos
corneal procedent d'una llum situada a uns 40 cm dels ulls. Si el pacient
presenta estrabisme, els reflexos no seran simetrics. En cas que presenti
ortotropia (els eixos visuals coincideixen sobre l'objecte que fixem), els
reflexos seran simetrics i lleugerament nasals.

Figura 2.3. Test de Hirschberg. En el cas
15° ET d’un estrabisme d'uns 159, el reflex es
troba sobre la vora pupil-lar; si esta entre
vora pupil-lar i corneal, la magnitud sera

d’uns 30° i si esta sobre limbe corneal
30° ET sera d'uns 45°

Font: Elaboraci6 propia.

45° ET

o Test de Krimsky: Es una prova complementaria al Test de Hirschberg que
valora quantitativament l’estrabisme. Consisteix en col-locar la barra de
prismes davant de 1'ull desviat fins que el reflex corneal adopti la posicio
relativa que té 1'ull fixador. Per mesurar endotropies, s’utilitzen prismes en
base temporal i en exotropies prismes en base nasal; en hipertropies,
s’utilitzen prismes en base inferior i en hipotropies, prismes en base superior.
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o Test de Bruckner (Figura 2.4): Es una prova que consisteix a observar i
comparar el reflex vermell del fons d’ambdos ulls simultaniament a través de
I'oftalmoscopi que s’espera que sigui similar tant en forma com en color. Aixo
permet valorar, no solament I'existencia d’estrabisme sin6 també I'existéncia
de patologies, de grans errors refractius i anisometropies. Si es troba un reflex
més brillant en un ull, probablement aquest sigui 'ull desviat o tingui un error
refractiu elevat.
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Figura 2.4. Test de Bruckner.
Il-lustraci6 d’Alfred G. Smith, 1991.
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(A) Reflexes vermells normals en ambdos
ulls.

(B) El reflex de l'ull esquerre és menys
brillant que laltre (indicatiu d’error
refractiu).

}

(C) Abséncia de reflex de I'ull esquerre,
indicatiu =~ d’opacitat del cristal-li
(cataracta) o d’altres medis oculars.

R

D (D) Ala corniadel'ull esquerre s’observen
punts de Ilum fosca (indicatiu de cos
estrany o abrasi6 corneal).

_—

(E) El reflex corneal de l'ull dret es
desplaca temporalment, cosa que indica
endotropia (indicatiu d’estrabisme).

\

L]
®

)

\

it
B

O Fusi6 motora:

Una manera de valorar la fusié6 motora en visi6 propera, de forma rapida i
senzilla, és realitzant la prova del Punt Proper de Convergencia (PPC). Només
cal observar els ulls del pacient mentre convergeixen en un estimul que se li
va acostant fins al nas des d’'una distancia d’'uns 25 cm. Anotar a quina
distancia trenca la fixaci6 bifoveal (un ull desvia cap enfora) i a quina distancia
la recupera.
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O Fusio sensorial:

L’estereopsi és el tercer grau de fusié binocular i es defineix com la minima
disparitat binocular que pot percebre un observador, expressada en segons
d'arc. La seva mesura resulta util per detectar una possibilitat de supressio o
anomalia de la visi6 binocular, ja que en el cas d’estrabisme o ambliopia,
aquesta capacitat o bé no existeix o bé es déona en un valor molt baix.

Per mesurar 'estereoagudesa, existeixen diversos metodes (de profunditat
real, vectografics, anaglifics...). Entre aquests, es destaquen:

o Test de Randot: Es un test que requereix I'ds d’ulleres polaritzades i que
consisteix en la presentacié d'una cartilla a 40 cm, que conté una seérie de
d’imatges (figures geomeétriques, animals i cercles). Primer s’ha de fixar en
la placa on es troben diverses figures geomeétriques (rodona, estrella i E,
500 seg. arc; quadrat, triangle i creu, 250 seg. arc), després en els animals
(gat, 400 seg. arc; conill, 200 seg. arc; mico, 100 seg. arc), i finalment, si és
possible, la posici6 dels cercles. Se li demana que indiqui que/on veu la
figura més “aixecada” o més “propera”.

o Testde Lang (IiII): Es un test que no precisa de molta comunicacié amb
el pacient, i a més no requereix d’ulleres dissociadores, que consisteix en la
presentacié d’una targeta davant del pacient a una distancia de 40 cm, que
conté una serie d'imatges; en el cas del Lang I, un gat (1200 seg. arc), una
estrella (600 seg. arc) i un cotxe (550 seg. arc), i en el cas del Lang II, un
elefant (600 seg. arc), un cotxe (400 seg. arc) i una lluna (200 seg. arc).

En casos de limitaci6 verbal, es detecta si hi ha estereopsi quan l'individu, al
veure les imatges, ho demostra indirectament: se li canvia el gest de la cara
(somriu, li agrada el que veu o li resulta atraient), dirigeix simetricament els
ulls cap als objectes per poder visualitzar-los, i fins i tot, dirigeix el seu dit cap
a l'objecte amb la intenci6 d’agafar-lo. Si no hi ha estereopsi, el pacient
simplement no li prestara cap atencio.

M FUNCIO ACOMODATIVA

Es pot avaluar l'estat d'acomodaci6 amb el metode d'estimacié monocular
(MEM). Aquest consisteix en determinar el retard acomodatiu que té I'individu
davant d'un estimul en visi6 proxima (generalment, col-locat sobre el capcal del
retinoscopi, a la distancia habitual de treball del pacient). A continuacio, s’estima
aproximadament el retard amb el retinoscopi i s’anteposen lents esfériques per a
la seva neutralitzacio, de forma rapida, mentre el pacient manté la seva fixaci6 en
I'estimul mencionat.
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¥ VISIO DEL COLOR

Per avaluar la visi6 del color, existeix una gran varietat de metodes, tot i que el
més comu es el Test d'Ishihara. Aquest consta de diverses lamines pseudo-
isocromatiques que contenen un caracter numeric emmascarat format per punts
de colors que estan envoltats per un fons de punts de diferent color i mida.
Llavors, se li presenten les lamines al pacient i aquest ha d’identificar el que veu
(ja sigui verbalment o bé tracant el caracter). Tot i que el procediment sembla
senzill, en individus amb DI pot ser complicat dur-lo a terme. Revisant diversos
estudis (Cotter S.A. et al., 1999; Erickson G. i Block S., 1999; Barnhardt C. et al.,
2006), es troba que l'alternativa ideal per avaluar la visi6 del color a la poblaci6o
estudiada és el Test CVTME o “Colour Vision Testing Made Easy”, deguda a
I'elevada sensibilitat i especificitat que presenta. Aquesta prova només detecta
defectes en els colors verd-vermell i consta de lamines pseudo-isocromatiques en
les quals hi apareixen caracters no numerics (un cercle, un quadrat i una estrella).
Es duu a terme de la mateixa manera que el Test d’Ishihara. Si el pacient no és
capac de descriure verbalment les figures, també les pot tracar, o bé pot utilitzar
una tarja on estan representades les figures i donar una resposta per comparacio.

M SALUT OCULAR

La valoraci6 de salut ocular del pacient amb DI és de gran rellevancia donada
lalta prevalenca de patologies en aquesta poblacid, com s’ha mencionat a
Papartat 2.2.1 (Prevalenca de problemes visuals). Cal portar a terme 'examen de
les diferents estructures oculars com en qualsevol altre pacient. La tasca de
I’'optic-optometrista consisteix a detectar les alteracions i/o patologies oculars i
derivar el pacient a revisi6 oftalmologica, si se sospita necessari.

e Activitat pupil-lar:

La dilataci6 i contraccié de la pupil-la esta controlada pel III parell cranial
(nervi motor ocular comu). Quan l'activitat pupil-lar es troba afectada, es deu
a que la innervacio6 ha estat alterada per alguna causa, ja sigui per farmacs,
ingestions al-lucinogenes, traumatismes cranioencefalics o malalties
neurologiques. Per aquest motiu, s’ha de realitzar I'examen del reflex
pupil-lar, el qual consisteix en aplicar una font de llum a un ull, observant si
se li contrau la pupil-la (reflex directe) i si la pupil-la de 'altre ull també ho fa
a la vegada (reflex consensual).

e Pressid intraocular:
La tonometria és la tecnica utilitzada per mesurar la pressi6é intraocular de
manera indirecta a través de la determinaci6 de la tensié de la membrana
corneal. Aquesta mesura és indirecta perque se sol obtenir exercint una forca
sobre la cornia per estimar la pressié a l'interior de 1'ull. La tonometria de
Goldmann és el métode més precis i emprat pels oftalmolegs (Schlote T. i
Landenberger H., 2005; Lamparter J. i Hoffmann E.M., 2009). Es tracta
d'una tecnica invasiva en la qual es té contacte directe amb la cornia i
requereix de farmacs anestesics. Com els optometristes, tenim prohibit 1'as de
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farmacs en diversos paisos (Gonzalez-Méijome J.M. i Martins J.M., 2008),
optem per metodes no invasius com la tonometria d’aire. El funcionament
d'aquest consisteix a emetre un “impuls” d'aire al centre cornial, que provoca
un aplanament i déna un valor aproximat de la PIO. Per part del pacient, és
necessaria la seva col-laboracié mantenint el cap recolzat, els ulls oberts i la
fixaci6 estable; tanmateix, com a reacci6 a “'impuls” d’aire, pot tancar 1'ull o
retirar-se de 1'aparell. Si aix0 succeeix, els valors obtinguts son superiors als
reals, i per tant no son precisos.

En resum, és necessari mesurar la pressio intraocular (PIO), mitjancant la
tonometria per descartar hipertensié ocular (HTO). En casos dHTO (>21
mmHg) o antecedents de glaucoma, cal derivar el pacient a revisio
oftalmologica.

Avaluacio del camp visual:

L’avaluacié del camp visual (CV), que consisteix en detectar restriccions
visuals en arees perifériques de la retina, pot proporcionar una explicaci6 de
per que un pacient evita determinades activitats o té una mobilitat restringida.
Alguns comportaments com, per exemple ser molt prudent amb les escales,
s’han de considerar com un possible signe de perdua de CV.

Per una banda, els examens de CV automatitzats, com la campimetria
computeritzada, rarament son tolerats pels pacients amb discapacitat
intel-lectual, ja que es requereix de col-laboracid, fixaci6 i posicié estable
durant la prova, que pot durar 15-20 minuts; a més es realitza
monocularment, tapant cada ull amb un pegat i aixo pot generar-los angoixa.
Per una altra banda, la prova de confrontaci6 pot ser ttil, pero s’han
d’interpretar els resultats amb precauci6 ja que els pacients poden tenir una
comprensio limitada de les instruccions. Tanmateix, es pot modificar la prova,
per exemple, emprant un objecte petit de colors com a estimul de fixacio,
mentre es presenta un estimul visual en el CV periferic (Li J.C. et al., 2015).

Avaluacio6 del segment anterior del globus ocular:

L’exploracio de la integritat de les estructures del pol anterior del globus
ocular, mitjancant la biomicroscopia ocular és un procediment clinic
indispensable, principalment per a la detecci6 d’alteracions oculars com per
exemple blefaritis, conjuntivitis, queratitis, uveitis o cataractes.

En aquesta prova, el pacient ha d’estar relaxat, assegut comodament i amb la
barbeta i el front recolzats sobre els suports del biomicroscopi. A continuacio,
s’apaga la llum de la sala d’examen, es configura I'ocular de I'instrument, i
s’'empra la tecnica d’il-luminacié ideal per observar l'estructura desitjada
(il-luminacié difusa, per dispersi6 escleral o focal directa). A partir d’aqui, es
recomana realitzar un recorregut explorant les pestanyes, les parpelles, els
punts lacrimals, les glandules tarsals, la cartincula, la conjuntiva, la pel-licula
lacrimal, la cornia, l'iris, i el cristal-li (Saona C., 2006).
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Figura 2.5. Biomicroscopia ocular a una persona amb discapacitat intel-lectual.
Font: SeeAbility.

e Avaluacio del segment posterior del globus ocular o fons d’ull:

L'exploraci6 del fons d'ull, mitjancant I'oftalmoscopia directa, també és un
procediment clinic significatiu en tota avaluaci6é ocular, ja que serveix per
descartar la preséncia de qualsevol alteracié o patologia de la retina i/o el
nervi optic. En aquesta prova, també és important que el pacient estigui
relaxat i assegut comodament. A partir d’aqui, s’explora el vitri, el tapet
retinia, els vasos sanguinis, la macula i el disc optic, i també es pot utilitzar
per corroborar la presencia d'un queratocon i estudiar la transparencia dels
diferents medis oculars. Cal tenir en compte que pot ser complicat realitzar
una oftalmoscopia directa pel fet que s’envaeix molt I'espai personal del
pacient, llavors s’ha de tenir domini clinic i capacitat per avaluar rapidament
el fons d’ull.

Figura 2.6. Oftalmoscopia directa a una persona amb discapacitat intel-lectual.
Font: SeeAbility
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3. Objectius

3.1. Objectiu generic

L’objectiu principal d’aquest treball consisteix en analitzar els reptes més
freqlients trobats durant latencié visual a la poblaci6 amb discapacitats
intel-lectuals, principalment degudes a la dificultat en la comunicacié i la gestid
de les conductes problematiques.

Aixi mateix, s’analitzen les modificacions necessaries identificades durant
I'examen clinic de la visié d’un grup d’usuaris amb discapacitat intel-lectual de la
Fundacié Atendis, que es va portar a terme dins el seu propi centre. Aquesta
activitat experimental ha permes posar en practica un protocol d’examen visual
adaptat i concebut a les caracteristiques i necessitats d’aquesta poblacio.

3.2.0bjectius especifics

1) Coneixer les caracteristiques de la discapacitat intel-lectual i la prevalenca de
problemes visuals en aquesta poblacio.

2) Proposar un protocol d’avaluaci6 optometrica adaptat a les caracteristiques i
necessitats d’adults amb discapacitat intel-lectual:

- Planificar i dissenyar el protocol d’avaluaci6 optometrica.

- Preparaci6 del material, adequaci6 de I'espai cedit en el centre i adaptacio
de les proves a I'entorn en el que es desenvolupa l'activitat.

3) Analitzar les dificultats i limitacions de I’activitat clinica per modificar i
millorar el protocol.
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4. Metodologia

A continuacio, s’explica la metodologia de 'estudi que es va dur a terme en un
centre especialitzat en 'atencié d’aquesta poblacio6.

4.1. Entitat assistencial

Les revisions van tenir lloc, el mes de juny de 2019, al Centre Aplec de La Carena,
un centre de dia situat a Sabadell (Barcelona), que pertany a la Fundaci6 Atendis.
Aquesta és una entitat privada sense anim de lucre que es dedica a atendre les
necessitats d’atencio, assisténcia i promocio6 personal, familiar, social i laboral de
les persones amb discapacitat intel-lectual, dins la comarca del Valles Occidental.
La Fundacié sorgeix de la Associaci6 Pro Disminuits Psiquics de Sabadell i
Comarca (APDP) fundada el 1963, i, des del 2008, Atendis és l'entitat
encarregada de gestionar les activitats assistencials que realitzava ' APDP.

La Fundacio es divideix en diversos edificis proporcionant els serveis segiients:

M Acolliment residencial (Centres, Baumai Aral, de La Carena i Casal Can Rull):
S’ofereix servei 24h d’allotjament i manutenci6, a més d’atencié medica,
conductual, psicopedagogica i de rehabilitacid, terapia ocupacional i foment
d’oci i lleure.

M Atencio diiirna especialitzada (Centre L’Aplec, de La Carena): S’ofereix una
atencio oberta i polivalent en horari diiirn, per desenvolupar, mantenir i
potenciar el funcionament independent de I'individu en habits d’autonomia
personal, desenvolupament psicomotriu, emocional, socialitzacio,
comunicacio i activitats ocupacionals.

M Llar-residencia (Centre Jacquard): S’ofereix servei d'habitatge, adrecat a
persones adultes amb discapacitat intel-lectual moderada i que presenten
necessitat de suport limitat i/o intermitent, que estiguin integrades en serveis
ocupacionals dilirns o de recurs laboral. Es treballa per a 'habilitaci6 en les
tasques de la llar, cura de la seva persona i integraci6 activa a 'entorn social
proper.

M Servei dInsercié laboral (Centre Taina): S’ofereix orientacid, formacio,
practiques en empresa, recerca de feina, borsa de treball, seguiment i suport
en la relaci6 laboral, a persones amb discapacitat intel-lectual majors de 16
anys.
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4.2.Mostra de pacients

La mostra estudiada va ser de 18 pacients (10 homes i 8 dones), amb discapacitat
intel-lectual (moderada, greu, profunda i no especifica) i necessitat de suport
extens i/o generalitzat, que també podien presentar diversos trastorns de
conducta associats. Dels pacients visitats, 10 provenien del centre d’atenci6
ditirna especialitzada i 8 dels centres d’acolliment residencial d’Atendis (Veure
apartat 4.1). L’edat mitja va ser de 39 anys, en un rang d'edat compres entre 21 i
76 anys.

4.3.Protocol d’avaluacié optometrica

Abans de dur a terme 'examen optometric, es va planificar i preparar un protocol
d’examen que incloia les proves visuals adaptades, junt amb una fitxa clinica per
anotar els resultats, aixi com el material necessari per realitzar adequadament
l’acci6 al centre d’actuacio. La fitxa clinica, que es pot trobar a ’'apartat d’annexos
(Annex 1), reuneix les segiients parts:

e Anamnesi: On es recullen les dades personals, la historia del cas, la
medicacio, els "hobbies” i I'is de refraccié habitual. Amb el frontofocometre
s’obté la graduacio de les ulleres.

e Mesura de I’AV: On es recull la mesura d’AV de forma binocular i
monocular, en visi6 llunyana (3 m.); amb el Test ’HOTV, ja que és una prova
senzilla en la que no cal reconeixer lletres, sin6 indicar les que s’assemblen
sense obligaci6 de verbalitzar la resposta.

e Mesura del PPC: S’observen els ulls del pacient mentre convergeixen en un
estimul que se li acosta fins al nas, s’anota a quina distancia perd la fixaci6 i a
quina la recupera.

e Valoraci6 de l’alineacio dels eixos visuals: Mitjancant la tecnica del
Cover Test, es comprova que no hi hagi cap desviaci6 manifesta, latent i/o
alternant, en VLi VP, aixi com la comitancia en diferents posicions de mirada.

e Refracci6: Es mesura la magnitud de l'error refractiu amb la tecnica de la
retinoscopia; en casos de falta de col-laboraci6é amb la tecnica de Mohindra i,
si és possible també amb autorefraccid. Als pacients presbites (majors de 40
anys) es valora I’addici6 en visi6 propera.

e Valoracio de P’estereopsi: Mitjancant el Test de Randot, si és possible.

e Visid del color: Mitjancant el Test d’Ishihara, si és possible.

e Valoracio6 de la salut ocular: Amb la tecnica de l'oftalmoscopia directa es
fa una valoraci6 del fons d’ull i de les estructures oculars del segment anterior
(per detectar perdues de transparencia o altres alteracions).
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El material, cedit pel Centre Universitari de la Visio (CUV), va ser el segiient:

- Frontofocometre manual, per obtenir la graduacio dels pacients que portaven
correcci6 optica habitualment.

- Retinoscopi, per determinar I'error refractiu.

- Caixes amb lents de prova esferiques, cilindriques i prismatiques de diferent
poténcia, aixi com oclusors, forats estenopeics i filtres especials, per
determinar la magnitud d’error refractiu.

- Ulleres de prova.

- Regles esquiascopiques, en cas de no poder utilitzar les ulleres de prova.

- Oftalmoscopi directe, per valorar el fons d'ull i detectar pérdua de
transparencia dels medis oculars.

- Llum puntual, per ser utilitzada com a estimul visual.

- Test de Randot, per determinar I'estereoagudesa.

- Test d'HOTYV, per determinar I’AV en VL (a 3 metres).

- Oclusor, per realitzar el Cover Test.

- Barra de prismes, per mesurar la desviacio6 dels eixos visuals complementaria
al Cover Test.

- Test d’'Ishihara, per valorar la visi6 del color.

4.4.Desenvolupament del protocol

A continuacio, s’explica com va ser el desenvolupament del protocol “in situ”.

Preéviament, el personal del centre col-laborador va proporcionar un informe
medic (Annex 2) que recopilava informaci6é de cada pacient (dades personals,
antecedents patologics cronics o freqiients, al-lergies, dieta, vacunes i medicacio
pautada).

En primer lloc, a 'apartat d’anamnesi de la fitxa clinica (Annex 1) , es van anotar
les dades rellevants de cada pacient i si aquest portava correccio optica, s’obtenia
la graduacio en formula esferocilindrica, mitjancant el frontofocometre manual.
A més, les persones cuidadores que 'acompanyaven, informaven de I'as que en
feien de les ulleres i de I'existéncia, o no, de millora en la capacitat funcional.

En segon lloc, es va procedir a realitzar I’examen visual, comencant amb la
mesura de 'agudesa visual, a una distancia de 3 metres, tant de forma binocular
com monocular, amb el test ’HOTV. Es va insistir molt en captar I'atenci6 de la
majoria de pacients, ja que els hi costava mantenir la fixacié en 'optotip. Aixi
mateix, es va comencar binocularment en VP per familiaritzar al pacient, i
després s’allunyava l'optotip, per prendre mesures en VL.

En tercer lloc, es va valorar I'alineacio dels eixos visuals, amb la prova del Cover
Test (en VP i en VL) o la tecnica de Hirschberg, i la comitancia en diferents
posicions de mirada. En cas necessari es demanava la col-laboracié del personal
del centre per a mantenir el cap fixe dels pacients inquiets aixi com ajudar-los a
mantenir la calma.
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A continuaci6, es va mesurar la magnitud d’error refractiu amb la retinoscopia de
Mohindra mitjancant les lents i ullera de prova, o I's de regla esquiascopica.

Finalment, es va valorar la funcio6 pupil-lar, mitjancant I'oftalmoscopi directe i es
va observar amb detall el pol posterior del globus ocular, en els casos que va ser
possible. Amb la técnica de l'oftalmoscopia ens va permetre coneixer la
transparencia dels medis oculars, principalment per descartar la preséncia de
cataractes.

Fora del centre, un cop feta la valoracio dels resultats de cada pacient, se’ls hi va
enviar un informe optometric personal (Annex 3) on s’especificava si era
necessari prescriure-li correccid optica o continuar amb la que tenia fins ara, aixi
com recomanar-li realitzar revisions oOptiques i oftalmologiques de forma
periodica.
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5. Resultats

En aquest capitol, s’analitzen els resultats obtinguts en la part experimental del
treball.

5.1. Caracteristiques de la mostra

AlaTaula 5.1, es representa el nimero total de pacients segons el génerei el tipus
de discapacitat intel-lectual. A continuacio, s’analitza la mostra (N) mitjancant
diverses distribucions, en funci6 del génere, el grau de DI i 'edat.

Numero de pacients
Grau de discapacitat
Homes Dones Total
Lleu 0 0 0
Moderada 2 0] 2
Greu 5 5 10
Profunda 2 3 5
No especifica 1 0] 1
Total de pacients 10 8 18

Taula 5.1. Representacié de la mostra segons grau de discapacitat i sexe.

M Segons el sexe (Grafic 5.1), veiem que el grup majoritari esta format pel genere
masculi (representant el 56% de la mostra, N =10).

Distribucio de la mostra segons el sexe

O Homes
E Dones

Grafic 5.1. Representaci6 grafica de la distribuci6 de la mostra segons el sexe.
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M Segons el grau de discapacitat intel-lectual (Grafic 5.2), veiem que el grup
majoritari esta format pels pacients amb DI greu (representant el 56% de
la mostra, N=10) i a continuacio el grup de pacients amb DI profunda (28%,
N=5).

Distribucio6 de la mostra segons grau
de discapacitat intel-lectual

OLleu

B Moderada

B Greu

O Profunda

@ No especifica

Grafic 5.2. Representaci6 grafica de la distribucié de la mostra segons el grau de discapacitat intel-lectual.

M Segons l'edat, dividint els subjectes en dos grups: pre-presbites, aquells amb
edat inferior a 40 anys i presbites, aquells amb edat a partir de 40 anys (Grafic
5.3), veiem que el grup majoritari és el dels pre-presbites (representant el 67%
de la mostra, N=12).

Distribucio6 de la mostra segons 1'edat

B Pre-presbites

@ Presbites

Grafic 5.3. Representaci6 grafica de la distribuci6 de la mostra segons I’edat. Considerant “pre-présbites” a aquells
adults amb edat inferior a 40 i els “presbites” a aquells amb edat a partir de 40.
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5.2.Resultats de les proves

Anamnesi

Es va extreure la historia del cas de I'informe médic que va proporcionar I’entitat
pero també es requeria la preséncia de personal cuidador o familiar ja que no es
podia obtenir informaci6é aixi com simptomes, queixes o molésties visuals per
part dels pacients, a causa de les limitacions mencionades anteriorment. Revisant
els informes medics, es troben casos diagnostics de paralisi cerebral (N=3),
sindrome de Down (N=2), sindrome d’Angelman (N=1), trastorn de I'espectre
autista (N=1), hipotiroidisme (N=3), escoliosi (N=5), epilépsia (N=6),
tetraparesia (N=1), microcefalia (N=1), hemorragia cerebral (N=1), atrofia
cerebral (N=1) i sordmudesa (N = 1). També es troben dues persones afiliades a
I’'ONCE (Organitzaciéon Nacional de Ciegos Espafioles), una amb miopia magna
i'altra amb cataracta congeénita i protesi ocular.

Agudesa visual

Deguda a la falta severa de col-laboracio i atencio dels participants, no es va poder
completar 'avaluacié de ’AV a cap pacient i, a conseqiiéncia, no es va obtenir cap
mesura.

Refraccio

Durant 'examen refractiu, es va trobar que el 84% de la mostra presentava
defectes de refracci6. Tanmateix, mentre que un 39% d’aquests pacients no
requeria de compensacié optometrica, un 39% que previament ja portava Rx
habitual (Grafic 5.4), havia de continuar amb la mateixa compensacio, i un 6%
que no n’havia portat abans (N=1) requeria de prescripci6 optometrica per
tasques en visi6 propera.

Al Grafic 5.5, es mostren els defectes refractius que es van poder obtenir, en la
qual hi destaca la hipermetropia (36%). A la Taula 5.2, es mostra la distribuci6o
d’ametropies esferiques i a la Taula 5.3, es mostra la distribucio d’astigmatisme,
on es considera a partir de 0,50 DC. També es van trobar 7 casos d’anisometropia
(diferencia d’error refractiu de 0,50 D entre ambdos ulls). Tot i que el 33% (N=6)
de la mostra es troba en I'etapa présbita (edat superior a 40 anys), es va intentar
valorar I'addici6é en visié propera, pero a la majoria de casos, no es va obtenir
resposta. Tanmateix, un subjecte portava ulleres progressives amb una addici6
de +2,00 D.

Els casos considerats “no especificables” son de pacients que tenien les pupil-les
miotiques o presentaven opacitats en els medis oculars i per tant, dificultaven la
visio de reflex.
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Distribucio6 de pacients amb correcid visual

m Porten correccid visual
(o) ., .
B No porten correci6 visual

Grafic 5.4. Representacio grafica de la distribuci6 de pacients que porten o no, correcci6 visual.

Manifestacidé d'ametropies esferiques

B Ulls miops

B Ulls emetrops

0 Ulls hipermetrops
@ No especificable
B Protesi ocular

Grafic 5.5. Representaci6 grafica de la manifestacié d’ametropies esferiques.

MAGNITUD DE AMETROPIES ESFERIQUES
L’AMETROPIA ULLS MIOPS | ULLS HIPERMETROPS
Baix (< 3 D) 3 11
Mitja (3- 6 D) 5
Alt (> 6D) 1
Neo. d'ulls 9 13

Taula 5.2. Distribucié d’ametropies esfériques en la mostra.

Facultat d’Optica i Optometria de Terrassa
© Universitat Politécnica de Catalunya (2020). Tots els drets reservats.



Astigmatisme | Astigmatisme No astigmatisme | No especificable
binocular monocular
N 4 4 6 4

Taula 5.3. Preséncia d’astigmatisme en la mostra, on computen els valors superiors o iguals a 0,50 DC.

Funcio binocular i visio del color

La valoraci6 de I'alineacio6 dels eixos visuals amb la Cover Test, en alguns casos,
va ser complicada de realitzar-se; per captar I'atencio6 del pacient es va recorrer a
utilitzar la seva joguina preferida com a estimul visual. Majoritariament, es va
haver d’aplicar la técnica de Hirschberg, a causa de la falta de col-laboraci6.
Tanmateix, no es va poder mesurar la magnitud de les desviacions oculars. Es va
trobar estrabisme en el 61% de subjectes (N=11). A la Taula 5.4 i a la Grafica 5.6,
es representa la manifestaci6 d’estrabisme en la mostra. Els casos “No
especificables” son de pacients que no se’ls hi va poder determinar la preséncia
de desviacions oculars, per falta de cooperaci6. De nistagmus ocular es va detectar

un cas (6%; N=1).

MANIFESTACIO D'ESTRABISME

Tipus d’estrabisme

NO. de subjectes

No especificables 4
Ortotropia 3
Exotropia constant 3
Exotropia alternant 5
Endotropia constant 3

Taula 5.4. Representaci6 de la manifestaci6é d’estrabisme en la mostra.
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Manifestacio d'estrabisme

m Estrabisme
ONo estrabisme
@ No especificable

Grafic 5.6. Representaci6 grafica de la manifestaci6 d’estrabisme en la mostra.

En quant a les proves per determinar el PPC, la valoraci6 de I'estereoagudesa i la
visi6 del color, es van intentar realitzar pero deguda a la limitaci6 cognitiva y la
falta de col-laboraci6 a la majoria de casos, no es van obtenir respostes.

Salut ocular

Va resultar complicat o practicament impossible observar el fons d’ull de la
majoria de pacients, perque, com s’ha mencionat anteriorment, tenien les
pupil-les molt miotiques, probablement a causa dels farmacs que prenien, i/o
presentaven opacitats en els medis oculars. Tanmateix, es va poder determinar
que el 39% (N=7) de la mostra presentava una perdua de transparencia en els
medis oculars, ja sigui per cataracta (N=6) o per opacitat cornial total (N=1)
(Grafic 5.7). A més, es va detectar queratocon a un subjecte (6%; N=1).

Manifestacié d'opacitats en els medis oculars

B Opacitat dels medis
B Transparencia dels medis
17

Grafic 5.7. Representaci6 grafica de la presencia d’opacitats en els medis oculars.
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6. Discussio

Moltes persones amb discapacitat intel-lectual presenten dificultats per adaptar-
se a canvis en les rutines diaries, aixi com dificultats en la mobilitat, en casos més
severs. Aquesta va ser la rad principal per la qual es va dur a terme el protocol
d'examen visual en el centre de dia La Carena, ja que és un entorn familiar pels
individus que hi acudeixen habitualment.

Una de les limitacions d’aquest estudi és la mostra reduida que inclou una amplia
gamma de severitat i tipus de problemes mentals. La mostra estudiada va ser de
18 participants (10 homes i 8 dones) amb discapacitat intel-lectual moderada
(11%), greu (56%), profunda (28%) i no especifica (5%). Es troba una major
incidencia de DI en homes (56%) que en dones (44%); fet que correspon amb
I'estudi de Roeleveld N. i Zielhuis G.A. (1997), que va informar que la DI es
presentava amb major freqiiéncia en el genere masculi que en el femeni.

El 56% de la mostra presentava una DI greu i el 28%, presentava una DI profunda.
King B. et al. (2009), va reportar que el nivell de DI més freqiient, a nivell
mundial, era la DI lleu (85%), que clarament no és el cas de la nostra mostra. Aixo
és degut a que I’entitat assistencial esta especialitzada en ’atencio6 a persones amb
discapacitats intel-lectuals severes, per tant, en aquest estudi, la mostra estava
principalment formada per aquest col-lectiu.

El 84% de subjectes presentava una limitacié important tant d’autonomia com de
cooperaci6 i una nul-la o escassa capacitat comunicativa. Es justifica la dificultat
en la realitzacid de les diverses proves que integraven el protocol d’avaluacio
optometrica. Tot i que, es van emprar estratégies per mantenir I'atencié dels
pacients, aixi com emprar proves adaptades segons la condicié cognitiva
d’aquests, en la majoria dels casos, no es van poder obtenir respostes i/o resultats
fiables. En especial, en les proves en que es requeria la resposta del pacient, com
en la mesura de I'agudesa visual, la valoraci6 del PPC, I'estereopsi i la visié del
color.

Com la mostra estudiada és reduida, no es pot trobar una associacié entre la
gravetat de la DI i els problemes oculars, com informaven Joshi R. i Somani A.K.
(2013) i Van Splunder J. et al (2006). Segons Li, J.C. et al (2015), la sindrome de
Down (SD), la paralisi cerebral (PC) i el trastorn de I'espectre autista (TEA) sén
condicions habituals que poden afectar la funci6 visual. Comparant amb el nostre
estudi, es van trobar deficiéncies visuals significatives en participants amb DS i
PC, pero no en el subjecte amb TEA.

En general, les troballes oculars son una elevada incidencia d’estrabisme (61%), i
pel que fa a errors de refraccid: 13 casos d’hipermetropia (12 casos <4 Di1cas >4
D), 12 casos d’astigmatisme (<2 D) i 9 casos de miopia (6 casos <4 D i 3 casos >4
D), 7 casos d’anisometropia (diferencia de Rx de 0,50 D entre ambdoés ulls).
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També, vam trobar 6 casos de cataracta, 1 cas de queratocon, 1 cas d’opacitat
cornial i 1 cas de nistagme.

En quant als errors refractius, els nostres resultats es corresponen amb l'estudi
de Woodhouse J.M., et al. (2002), que també demostrava una prevalenca major
d’hipermetropia. En quant a anomalies binoculars, McCulloch D. et al. (1996),
que informava que l’endotropia era més freqiient en casos amb DI lleu i
I’exotropia, en casos més severs, tampoc es correspon amb els nostres resultats
obtinguts, ja que els 3 Unics casos d’endotropia, es donaven en pacients amb DI
greu i profunda, tot i que, dels 8 casos d’exotropia, 6 s’han donat en pacients amb
DI greu i profunda, i 2 s’han donat en pacients amb DI moderada.

Per una altra banda, diversos estudis (McCulloch D. et al, 1996; Warburg M.,
1994) van informar que la cataracta era una condici6 intraocular freqiient en
aquesta poblacid, aquest fet també es correspon amb els nostres resultats (33%,
N=6).

D'acord amb Woodhouse J.M., et al. (2002), que va posar de manifest la manca
d’atenci6 ocular en aquesta poblacio, aquest estudi ha trobat que, en alguns
pacients, ja es coneixien problemes oculars o refractius des de feia temps, pero no
s’estava seguint cap control visual ni cap acci6 de tractament.

A Tapartat 2.2.2 (Model d’avaluaci6 visual), s’ha comentat la importancia de
valorar les estructures del segment anterior. En aquest estudi només es va emprar
loftalmoscopia directa i degut a limitacions en I'exploracid, com la presencia
d’opacitats en els medis oculars (39%) i pupil-les miotiques, probablement
causades per I'tis de determinats farmacs, en molts casos no es va poder realitzar
una valoracié completa. Considero que la biomicroscopia hagués proporcionat
major informacio, toti que, no va ser possible traslladar el biomicroscopi al centre
d’actuacio.

En resum, I'exit del protocol d’avaluacio optometrica es va limitar a causa de dues
raons principals: el grau de discapacitat intel-lectual que, en la majoria dels casos,
era sever i el gran ventall de limitacions que la mostra presentava. Aquestes raons
van impedir 'obtenci6 de resultats estadistics complets, pero no van impedir que
fossin clinicament rellevants.
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~. Conclusions

Les persones amb discapacitat intel-lectual depenen, en gran mesura, del seu
sistema visual per comunicar-se i interactuar amb el seu entorn social. Gracies a
la revisio bibliografica de prevalences visuals, dins d’aquesta poblacid, sabem que
existeix una alta incidencia en problemes visuals, ja sigui causats per errors
refractius, anomalies binoculars/acomodatives o en la salut ocular. Les
conseqiiéncies de patir problemes visuals poden conduir-los a una qualitat de
vida reduida. Per tant, els professionals de la visi6 podem tenir un impacte positiu
en la qualitat de vida d’aquestes persones, ja que les indicacions que podem
donar, tant al pacient amb aquesta condicié com a les families i cuidadors, poden
facilitar les tasques quotidianes i minimitzar impacte de les discapacitats
intel-lectuals i fisiques.

Els reptes més habituals trobats durant la implementaci6 del protocol d’avaluacio
optometrica dissenyat per a la poblacié amb discapacitats intel-lectuals severes,
principalment van ser la manca de cooperacid, limitacions de comunicaci6 i
dificultats del comportament. De totes maneres, sabem que aquestes limitacions
varien en funci6 del grau de discapacitat i han influit significativament en els
resultats, ja que, ha sigut dificil obtenir respostes fiables.

Altres limitacions en l'aplicacié del protocol dissenyat van ser la presencia
freqiient d’opacitats en els medis oculars i les pupil-les miotiques, ja que
dificultaven la determinaci6 dels errors refractius i I’avaluacio6 del segment ocular
posterior.

Com a conclusi6 personal, incloure a les persones amb discapacitats
intel-lectuals, aixi com millorar les seves vides proveint una atencié visual
adequada i adaptada segons les seves necessitats, va ser la rad principal per la
qual vaig decidir dur a terme aquesta recerca. Aquest ha sigut el meu primer
treball d’'investigacio, en el mon de les ciencies de la visio, i espero que en el futur,
pugui continuar contribuint-hi coneixement.
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9. Annexos

Annex 1. Protocol d’avaluacié optometrica
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Annex 2. Informe meédic de ’entitat

3 Centre L'APLEC

Av. Can Roqueta, 1E + Sabadell

'| Tel. 937 171 002
*l infermeria_aplec@atendis.cat

INFORME MEDIC

Nom :
Data impressio:

Dades generals

DNI :

Data naixement : Edat:

Direcci6 :

Targeta sanitaria :

Nombre seguretat social
Altres assisténcies sanitaries

Avisar en cas d'urgéncia:

Patologies croniques o freqiients

30 anys

G40 Epilépsia Epilépsia secundaria a sindrome de West. . 06/02/2007
F72 Discapacitat intel-lectual greu Encefalopatia per alteracié cromosomica (trisomia 8

parcial). 09/03/2007
G80 Paralisi cerebral 10/10/1995
llavi lepori. Intervingut de fisura palatina als 8 anys. 01/03/2002
sobreinfeccions respiratories. De repeticio. Hiperactivitat bronquial. 10/10/2000
Portador de boté gastric. (PEG). Rebuig de I'aliment i afectacié de I'estat general en el

context d'infeccio respiratoria. 31/03/2004
Al-lérgies
Al-lérgies medicamentoses: No conegudes.
Al lérgies alimentaries: NC.
Intolerancies alimentaries: NC.
Altres al-lérgies (ambientals): NO CONEGUDES
Dieta
Data: 02/10/2015
Tipus: ENTERAL
Textura: ALTRES
Calories: NORMOCALORIC
Necessitats hidriques: 150ml d'aigua (en un biberé de casa) al mati i a la tarda
Suport: PER SONDA
Observacions: 450ml alimentacié JEVITY PLUS
Suplement: 450 fruita natural (a casa)
Pes: 47,50
Vacunes
Nom: ANTIGRIPAL
Darrera dosi: 03/11/2018
Observacions:
Medicaci6é pautada
Medicaci6 cronica o aguda:
Nom: MELATONINA comprimit
Frequéncia: Cada dia
Horari i posologia: 1 comp a les 22:00h
Nom: NOIAFREN 10 mg comprimit
Freqliéncia: Cada dia
Horari i posologia: 1 comp a les 20:00h
Nom: DEPAKINE solucion

Pagina: 1
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Annex 3. Informe optometric

UNINTRSITAT POLITECH ICA D CATALLNEY R o ¢
FLkF RATICH ]

]
Fitulsl oFOiptetia | Optormilin oo Toimikis 2

INFORME OPTOMETRIC

El Sr L. presenta exotropia de ['ull dret, nistagmus binocular 1 queratocono.
En el control visual que s’ha reallitzat, observem que precisa de refraccio
nomes a l'ull esquerre.

UD: Severa opacitat cornial.

UE: 180%-1.00-7.00

S'aconsella revisio oftalmologica per control del segment posteriori de
la pressio intraocular.

Una cordial salutacio,

Terrassa, 20 de Juny de 2019
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