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En el cas que es corroborés el diagndstic de Demeéncia Alzheimer, ’estudi aniria
en la linia d’ investigacions anteriors que situen el predomini d’aquest tipus de
deméncia en la sindrome de Down a partir dels 35 anys i afectaria pel cap baix

una tercera part de les persones (Lai 1 Williams 1989, Evenhuis 1990).

Quant al tractament, només 1 de les 10 persones rep des del juliol 1998 tractament
antidepressiu juntament amb tractament antiepiléptic. Val a dir que és 1’inica
persona que ha iniciat crisis epiléptiques en els darrers dos anys. Al mes de
tractament presenta millora en el contacte amb la realitat, expressié de sentiments

i demandes i permanéncia en el lloc de treball. j

Un altre fet a destacar és que una altra d’aquestes persones pren des de juny de
1998 estrogens per tractar els efectes de les alteracions hormonals en ’inici de la
menopausa. Sera interessant observar si aquest tractament li pot resultar
beneficios com a protector de la Deméncia Alzheimer, com ja hem apuntat en un

apartat anterior.

Feta I’analisi de resultats de 1’exploracid neuropsicologica tenim que:

Enel TACD-65:

+

1. Els processos cognitius en les persones amb discapacitat psiquica estan
influenciats per I’etiologia del retard mental ( sindrome de Down o altres

etiologies), el pas del temps i I’edat mental del subjecte. Aixi doncs:

1.1. la persona amb la sindrome de Down presenta una capacitat cognitiva
inferior a la persona amb discapacitat psiquica no deguda a la sindrome de

Down, igualada en sexe, quocient intel-lectual (QI) i edat cronoldgica.

1.2. la persona amb discapacitat psiquica disminueix la seva capacitat

cognitiva amb el pas del temps i en funcié de I’edat mental.
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2. Els processos cognitius implicats en memoria, tant a curt com a llarg
termini, i les habilitats de fort aprenentatge escolar com ara coneixement
de lletres, nombres i colors estan influenciats per I’ edat cronologica en
les persones amb discapacitat psiquica. A més edat cronologica, menys

capacitat en aquests processos.

3. Amb el pas del temps, el grup amb la sindrome de Down es diferencia
per una major pérdua en llenguatge (expressio descriptiva i destreses

comunicatives) i precisid visomotora respecte al grup no sindrome de

Down.

4. Si analitzem la relaci6 entre la variable 1, grups SD i no SD, la variable
2, edat cronologica i la variable 4, pas del temps, les persones amb la
sindrome de Down de més de 39 anys presenten una davallada
estadisticament significativa en els items de transferéncia, memoria a llarg
termini, situacions, vocabulari basic, amplitud de vocabulari, comprensié i
sobre tot, aquest declivi es troba marcat en memoria a curt termini,

categories comunicatives, expressié descriptiva i habilitats socials.

4.1. En el grup d’edat cronologica 1 ( de 19 a 29 anys), el grup no
sindrome de Down presenta una davallada més important que no pas el
grup amb la sindrome de Down, amb el pas del temps. Es a dir, el grup no
SD jove inicialment té millor capacitat cognitiva que el grup SD, pero

presenta més pérdua amb el pas del temps.

5. El grup sindrome de Down de nivell mental més alt (5,6 <) presenta,
amb el pas del temps, respecte al grup no sindrome de Down, un marcat
declivi en els ftems de comprensié verbal, mapa cognitiu, retallat i
representacié espacial. El declivi també és significatiu encara que no tan
accentuat en memoria a llarg termini, comprensié, amplitud de vocabulari

i transferéncia.

5.1. En el grup d’edat mental més baix (de 3 a 4,4 anys) és el grup no
sindrome de Down el que presenta major pérdua de capacitats cognitives

amb el pas del temps respecte al grup sindrome de Down. Concretament es
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déna en els items de comprensié, mapa cognitiu, classificacio,

representacié espacial, memoria a llarg termini i transferencia.

6. Les persones amb la sindrome de Down de 39 anys en endavant i un QI
superior a 5,6 anys d’edat mental presenten una menor puntuacié en
amplitud de vocabulari, expressié descriptiva, retallat i tragat de linies,
amb el pas del temps, i estadisticament significativa respecte al grup no
SD.

En la Prova de Vocabulari:

7. La capacitat d’associar la paraula que correspon a un dibuix en les
persones amb discapacitat psiquica, estd influenciada per I’ etiologia del
retard mental, o sia, les persones amb la sindrome de Down presenten més
dificultats que el grup no sindrome de Down. També esta influenciat per
I’edat cronologica, a més edat cronologica menys capacitat per
I’associacid, perd no canvia el suficient amb el pas del temps per ser
estadisticament significativa. Encara que hi ha diferéncia en la puntuacié
dels diferents grups d’edat mental, no és suficient per ser estadisticament

significativa.

No es dona diferéncia significativa en la relacié de les variables 4, pas del
temps, 1,etiologia i 3, edat mental aixi com tampoc entre les variables 4,

pas del temps, 1, etiologiai 2, edat cronologica.

En el test DMR i com una primera avaluacié temptativa en poblacio

catalana:

8. La capacitat cognitiva i social en les persones amb discapacitat psiquica
estd influenciada per I’etiologia, el pas del temps, I’edat cronologica i

I’edat mental. Aixi doncs tenim que:




Capitol 3

8.1. els subjectes amb la sindrome de Down manifesten una major
dificultat, estadisticament significativa, en la capacitat cognitiva de
memoria a curt i llarg termini i en la capacitat social de mantenir un nivell
d’activitat i interés davant de les propostes de I’entorn, respecte a les

persones no sindrome de Down.

8.2. les persones amb discapacitat psiquica amb el pas del temps
presenten un augment estadisticament significatiu en alteracions de la
conducta com son alteracions en el caracter, disminucié de ’activitat 1

interés i conducta distorsionada.

8.3. les persones amb discapacitat psiquica de 40 anys en endavant
presenten respecte al grup de 35 a 39 anys major dificultat en la memoria a

llarg termini i I’ orientacié temporal.

8.4. les persones amb discapacitat psiquica de menor nivell d’edat mental
( de 3 a 4,4, anys) evidencien major dificultat en la majoria dels items de la

prova.

9. Respecte a la informacié que ens aporta la prova respecte als trets de
conducta analitzats, canvis en el caracter, pérdua d’ activitat i interés i

augment de conducta distorsionada, tenim que:

9.1. el grup amb la sindrome de Down respecte al grup no sindrome de
Down, es diferencia significativament en un més baix nivell d’activitat i
interés. Pero en I’aplicacié de 1998, el grup amb la sindrome de Down ja
es distingeix en els tres items de conducta: canvis en el caracter, perdua

d’activitat i interés i augment de la conducta distorsionada.

9.2. els problemes de conducta s’incrementen amb el pas del temps en les

persones amb discapacitat psiquica.

9.3. el nivell de problemes de conducta no canvien en els diferents grups

d’edat cronologica.

9.4. I’edat mental del subjecte amb discapacitat psiquica influeix en el

nivell de conducta distorsionada. Es dona nivells més alts de conducta
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distorsionada en els grups extrems d’edat mental ( els d’edat mental

inferior i superior).

10. La conducta funcional en la vida didria, com ara vestir-se, dutxar-se,
continéncia d’esfinters o bé allitar-se i llevar-se, esta influenciada pel

nivell mental i ’etiologia de la discapacitat psiquica. Aixo és:

10.1. les persones amb la sindrome de Down presenten més dificultats en
la conducta funcional que no pas les persones amb discapacitat psiquica no
deguda a la sindrome de Down, encara que només és estadisticament

significativa en la segona aplicaci6.

10.2. en les persones amb discapacitat psiquica, a més nivell d’edat mental

millor conducta funcional

10.3. encara que la conducta funcional disminueix amb el temps en les
persones amb discapacitat psiquica i en funcié de I’ edat cronologica, no

ho fa de forma significativa.

11. Quant al diagnostic de deméncia Alzheimer seguint els criteris del test
Dementia Mental Retard , ’analisi dels resultats permetria aplicar-lo a un

grup de 10 persones amb les seglients caracteristiques:

11.1. el grup presenta major davallada en la part social que en la cognitiva.
11.2. el grup esta format per10 subjectes, 9 dels quals presenten la SD.
11.3. el sexe queda repartit en 7 homes i 3 dones.

11.4. I’edat mitjana del grup és de 45,7 anys, 1’any 1998.

11.5. I’edat mitjana dels homes és 46,8 anys i en les dones ¢és de 43,5 anys
11.6. I’ edat mental mitjana del grup és de 4,6 anys.

11.7. 5 persones son de nivell de retard sever, 4 de nivell mig i 1de lleuger

11.8. del grup, 7 persones viuen en institucié i 3 en comunitat.
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11.9. el grup de 9 persones amb la sindrome de Down representa un

42,8% del total de persones amb la sindrome de Down de més de 35 anys

de la mostra.
11.10. PPexisténcia de probable diagnostic de deméncia Alzheimer en les

persones amb discapacitat psiquica no deguda a la sindrome de Down de

més de 35 anys és del 4,3%.

Seguidament, s’adapten els resultats a les hipotesis plantejades a I’inici del treball

empiric, per tal de confirmar-les o no.

Hipotesi num.1:

En I’avaluacié de la capacitat cognitiva en les persones adultes amb discapacitat
psiquica, la persona amb la sindrome de Down presentard menor capacitat que la

persona amb discapacitat psiquica deguda a altres causes.

Es confirma amb els resultats que la persona amb la sindrome de Down presenta
menor capacitat cognitiva en les arees de processament de la informacio,
percepcié, memoria i llenguatge i capacitat de resposta que la persona amb

discapacitat psiquica deguda a altres causes.
Hipotesi mam.2:

En I’avaluaci6 de la capacitat cognitiva en les persones adultes amb discapacitat
psiquica de més de 38 anys, es donard una menor capacitat respecte a les persones
de menys de 38 anys d’acord amb Gibson et al., 1988; Jordens, Evenhuis i Jansen
1997; Collacott, 1992; Strauss i Zigman, 1996; Hon et al., 1998.

Es confirma de forma parcial la hipotesi en la capacitat cognitiva de memoria. Es
a dir, la persona amb discapacitat psiquica de més de 38 anys presenta una menor
capacitat en memoria tant a curt com a llarg termini respecte a les persones de

menys de 38 anys. Els altres processos cognitius que presenten diferéncia
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inclouen un contingut académic i per tant, estan influenciats per una variable
educativa. El declivi en la memoria a curt i llarg termini és un indicador

d’envelliment prematur en la persona amb discapacitat psiquica.
Hipotesi num.3:

En I’avaluaci6 de la capacitat cognitiva de les persones adultes amb discapacitat
psiquica, d’un nivell de retard mental sever (edat mental < 4°4), es reflectira una
menor capacitat respecte a les persones amb discapacitat psiquica d’un nivell de
retard mental mig o lleuger (edat mental >4.4) (Albert, 1992; Janicki i Dalton,
1997).

Com era d’esperar, es confirma que la persona amb discapacitat psiquica d’un
nivell d’edat mental inferior a 4.4 anys presenta una menor capacitat cognitiva

que la persona amb un nivell d’edat mental superior a 4.4 anys.
Hipotesi nim.4:

En Pavaluacié de la capacitat cognitiva amb el pas del temps, de les persones
adultes amb discapacitat psiquica, es reflectira un declivi d’acord amb Schapiro,
Grady i Haxby, (1992); Evenhuis, (1992); Lai i Williams, (1989); Sigal i Levine,
(1993).

Tal com esperavem, els resultats confirmen que la persona amb discapacitat
psiquica, amb el pas del temps, presenta un declivi de la capacitat cognitiva en les
arees de processament de la informacié, percepcid, memoria i llenguatge i

capacitat de resposta.
Hipotesi niim.5:

En I’avaluaci6 de la capacitat cognitiva en les persones amb discapacitat
psiquica, la persona amb la sindrome de Down té més probabilitat de
desenvolupar un declivi que no pas una persona amb discapacitat psiquica deguda
a altres causes, amb el pas del temps i d’acord amb Albert, (1992) i Janicki i
Dalton, (1997).
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No es confirma la hipotesi a nivell general pero si parcialment, o sia, la persona
adulta amb la sindrome de Down amb el pas del temps no presenta un declivi
cognitiu parcial en les arees de llenguatge i habilitats visoespacials a diferéncia

de les persones amb discapacitat psiquica no deguda a la sindrome de Down .
Hipotesi niim.6:

En P’avaluacié de la capacitat cognitiva en les persones amb discapacitat
psiquica amb el pas del temps, la persona amb la sindrome de Down de més de 38
anys té més probabilitat de desenvolupar un declivi que no pas una persona de la
mateixa edat amb discapacitat psiquica deguda a altres causes (Fenner i Hewit,
1987; Evenhuis, 1990 i Lai i Williams, 1989).

Es confirma la hipdtesi ja que en P’estudi, la persona amb la sindrome de Down de
més de 38 anys, amb el pas del temps, presenta un major declivi en les arees de
llenguatge i memoria, processament, percepcio i en les habilitats socials que no

pas la persona amb discapacitat psiquica no deguda a la sindrome de Down.

Aixi mateix, un resultat que no esperavem trobar és que les persones amb la
sindrome de Down de menys de 30 anys respecte de les persones amb discapacitat
psiquica de la mateixa edat presenten menor declivi de les capacitats cognitives

amb el pas del temps.
Hipotesi nim. 7:

En l’avaluaci6 de la capacitat cognitiva en les persones amb discapacitat
psiquica amb el pas del temps, la persona amb la sindrome de Down de nivell de
retard mental sever (< 4’4) té més probabilitat de desenvolupar un declivi més
aviat que no pas una persona de la mateixa edat amb discapacitat psiquica deguda

a altres causes (Gonzalez, 1991).

Aquesta hipotesi no es confirma en els resultats, ans al contrari. La persona adulta
amb la sindrome de Down d’edat mental inferior a 4.4 anys presenta més
manteniment de la capacitat cognitiva en les arees de memoria i llenguatge i
processament a diferéncia de les persones amb discapacitat psiquica no deguda a

la sindrome de Down amb el pas del temps.
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Un resultat que no ens esperavem trobar és que en el cas de la persona adulta amb
la sindrome de Down d’edat mental superior a 5.6 anys presenta més declivi de la
capacitat cognitiva en els processos cognitius de comprensié verbal, mapa
cognitiu, retallat i representacio espacial, que no pas les persones amb discapacitat

psiquica de la mateixa edat mental amb el pas del temps.
Hipotesi niim. 8:

En I’avaluaci6 de la capacitat cognitiva en les persones amb discapacitat psiquica,
la persona amb la sindrome de Down de més de 38 anys i amb un nivell de retard
mental sever (<4.4) té més probabilitat de desenvolupar un declivi que no pas una
persona de la mateixa edat i nivell de retard mental amb discapacitat psiquica

deguda a altres causes amb el pas del temps

Els resultats mostren a I’igual que en la hipotesi niim. 7, una no confirmaci6 de la
hipdtesi. Es la persona amb la sindrome de Down de 39 anys en endavant i d’edat
mental superior a 5.6 anys la que presenta, amb el pas del temps, un major declivi
en les arees cognitives de llenguatge tant expressié descriptiva com vocabulari i
motricitat fina, tant en coordinacié visomotora i memoria visoespacial immediata,
a diferéncia de les persones amb discapacitat psiquica no deguda a Ia sindrome de
Down de 39 anys en endavant i edat mental superior a 5.6 anys. La reduccié del
llenguatge, la precisi6 manipulativa i la memoria visoespacial immediata son
indicadors de simptomatologia inicial de deméncia Alzheimer tant en la poblaci6

general com en la poblacié de persones amb la sindrome de Down.

Pel que fa al tipus de deteriorament en el llenguatge es confirma el perfil descrit
per Rondal i Comblain (1996). La part fonologica del llenguatge queda preservada
i en canvi es deteriora la part conceptual, en la capacitat d’expressi6 i de

comprensi6 verbal ila part pragmatica quant a destreses comunicatives.
Hipotesi nim. 9:

En Pavaluacié de la preséncia d’andomia en les persones amb discapacitat
psiquica, la persona amb la sindrome de Down de més de 38 anys i amb un nivell
de retard mental superior a 5.6 anys té més probabilitat de desenvolupar un declivi

que no pas una persona de la mateixa edat i nivell de retard mental amb
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discapacitat psiquica deguda a altres causes amb el pas del temps (Rondal i
Comblain, 1996).

Tot i que les persones amb la sindrome de Down presenten en aquest estudi,
menor capacitat per anomenar les paraules que corresponen als simbols grafics
presentats respecte a les persones amb discapacitat psiquica deguda a altres
causes, aquesta capacitat no varia significativament en el temps de dos anys. Una
possible explicacié és el factor temps, és a dir, encara no ha passat prou temps

com per que les diferéncies siguin estadisticament significatives.
Hipotesi nam. 10:

Si avaluem la capacitat funcional i dels trastorns de conducta en les persones amb
discapacitat psiquica, la persona amb la sindrome de Down de més de 38 anys i
amb un nivell de retard mental sever (>4.4) t¢ més probabilitat de desenvolupar un
declivi que no pas una persona amb discapacitat psiquica de la mateixa edat i

nivell de retard mental amb el pas del temps ( Prasher i Cheung Chung, 1996).

Tot i que I’aplicacié del test Dementia Mental Retard és de tempteig podem
comentar, a tall de conjectura, que en l’analisi estadistica no es confirma la
hipotesis perd si es mostra una tendéncia a confirmar-se a partir de I’aplicacié dels
criteris d’avaluacié del propi test. Les nou persones amb la sindrome de Down
amb una mitjana de 45 anys i edat mental de 4.6 anys, amb el pas del temps,
presenten un major declivi en la capacitat funcional i els trastorns de conducta a
diferéncia de les persones amb discapacitat psiquica no deguda a la sindrome de
Down de la mateixa edat cronoldgica i mental i les persones amb la sindrome de

Down més joves.

Els trets de conducta a nivell emocional que augmenten en les persones amb la
sindrome de Down de nivell mental sever son el descens de la interaccio,
Paugment de I’apatia, la disminuci6é de I’adaptaci6 social i les alteracions a nivell
emocional. La disminucié de ’adaptacié social s’entén com una major freqii¢ncia
de conducta distorsionada, la qual és déna més fins als 30 anys i a partir dels 50

anys.
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Vuit de les 10 hipotesis plantejades a I'inici del treball empiric queden
confirmades total o parcialment en els resultats. La confirmaci6 parcial de les
hipotesis nim. 2, 5 i 8, aixi com la no confirmacié de la hipotesis nim. 9 podria
explicar-se per un efecte de temps. Es necessari continuar el segﬁiment

longitudinal per observar els possibles canvis.

Els resultats de la no confirmacié de la hipotesis nim. 7 ens fan replantejar els
termes de la mateixa, amb la possibilitat que en el seguiment posterior a aquest
treball es confirmara que sén les persones amb la sindrome de Down amb un grau
de retard mental lleuger les que presenten més aviat declivi cognitiu i" no coﬁl

suposavem, les de nivell de retard mental greu.
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3.3. Discussio dels resultats

Dades de l'enquesta a nivell personal i sociofamiliar

Hem estudiat les variables personals i sociofamiliars en el grup general atenint-
nos a les variables independents controlades: (a) etiologia, (b) edat cronologica,
(c) edat mental i (d) pas del temps. Tot i no disposar de gaire informaci6 d'altres

estudis, recollim els resultats més contrastables.

Pel que fa a les dades personals de la mostra, un fet destaca malauradament: la
manca d'historial i seguiment médic. Molta informaci6 a nivell de salut s'ignora.
Recordem que en gairebé la meitat del grup no sindrome de Down no es té
informacié de la causa que va originar el retard mental. Aquest és un dels

problemes que cita també Kapell et al. (en premsa) en el seu estudi.

No es pot assegurar que estiguin controlades al 100% les variables de salut amb
simptomatologia semblant a un procés d'envelliment com ara hipotiroidisme o
insuficiéncia de la vitamina B12 i de les quals cal fer un diagnostic diferencial
abans de parlar de deméncia. Aquesta situacié de precarietat en el seguiment

meédic de les persones amb discapacitat psiquica no és especifica de I’estudi.

Chicoine et al., (1994) descriuen com es van plantejar la necessitat de crear un
servei de seguiment médic per a les persones adultes amb 1la sindrome de Down a
Illinois l'any 1992. En uns 4 anys van arribar a la xifra de 600 persones ateses.
Descriuen com les families se sentien insatisfetes tenint encara com a punt de
referéncia per al seu fill o germa amb la sindrome de Down de vint i tants anys, la

figura del pediatra. Aquest és encara un tema pendent bastant generalitzat arreu

del nostre pais.

Pel que fa a dades de salut, el 33% de la mostra rep tractament psicofarmacologic.
Si el traduim com a possible predictor de l'index de trastorn psiquiatric es pot
comparar amb altres estudis al respecte. Tant l'estudi de Myers i Pueschel (1991)
com el de Samson et al., (1994) marquen un percentatge del 27.1% i del 31.5%

respectivament. Per tant, son bastant equiparables.
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Talment com en el recull bibliografic de Sison i Cotten (1989), el nivell de
malaltia mesurat en el nostre estudi pel percentatge de tractament farmacologic i
necessitat d'hospitalitzacié augmenta amb l'edat cronologica i en funcié del nivell

de retard mental: a major nivell de retard mental, més problemes de salut.

Quant a la variable etiologia, s'observa a l'igual que en l'estudi de Das et al.(1995)
la tendéncia a presentar un QI més baix en la persona amb la sindrome de Down.
Els problemes de salut més detectats en les persones amb la sindrome de Down
respecte a les persones amb discapacitat psiquica son el déficit visual, I
hipotiroidisme i les cardiopaties. En aquest sentit es confirmen els resultats del

treball de Kapell et al. (en premsa) i Chicoine et al. (1994).

No es troba, perd percentatges d'hipotiroidisme tant elevats com en l'estudi de
Dinani i Carpenter (1990) on s'assenyala una afectacié en la tercera part dels
adults. En el nostre estudi es detecta en el 7% de la mostra. La qiiestié ens fa
plantejar la possibilitat com ja hem mencionat anteriorment de casos no

diagnosticats.

En aquesta mostra l'excés de pes es dona gairebé quatre vegades més en el grup
amb la sindrome de Down (35,7%) que en el grup no sindrome de Down (9,8%).
Aquest excés de pes en les persones amb la sindrome de Down es recollit també
per Rubin et al. (1998) encara que ells comparen el pes de les persones amb la
sindrome de Down amb la poblacié general. Fan un estudi en 283 persones entre
els 15 i els 69 anys. El percentatge d'excés de pes en la mostra és de 45% en els
homes i 56% en les dones mentre que en la poblacié general és d'un 33% i un
36% respectivament. També s'observa una disminuci6é de pes amb l'augment de I'

edat, cosa que s'atribueix a un efecte de I'envelliment prematur.

En el nostre estudi, perd, no es dona aquesta relacié6 de major percentatge en les
dones (37% en els homes i 33% en les dones) ni la seva disminucié amb I'edat.
Un factor que podria influir en aquestes diferencies és la major atencié que
darrerament es dona a la importancia d'una dieta equilibrada en els serveis que

atenen aquest col-lectiu.
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Volem indicar com l'index d'epilépsia (9,5%) en el grup amb la sindrome de
Down entraria dins l'interval que va del 8 al 10% a partir de la tercera década de

la vida que proposen Pueschel, Louis i Mcknight (1991) i Collacott (1993).

També el percentatge de trastorns psiquiatrics en el grup de persones amb la
sindrome de Down, extret a partir del percentatge (26,2%) que prenen medicaci6
psicofarmacologica, coincideix amb el 25% que exposa Lund (1988) en el seu
estudi. Els resultats confirmen un major index de trastorn psiquiatric en el grup de

persones amb discapacitat ( 33%).

El grup amb la sindrome de Down respecte al grup de referéncia presenta major
percentatge de conductes que hem anomenat rituals pel que suposen de rutinaries
i disfuncionals. Algunes d'aquestes amb el pas del temps incrementen la seva
preséncia i podrien classificar-se dins del marc de les conductes obsessiu-

compulsives que descriu Gedye (1996).

Mcguire i Chicoine (1996) assenyalen l'augment de les conductes ritualistes
com un tret caracteristic de la depressié. Per tant, l'alt percentatge observat 1 el
seu augment ( es passa d'un 28.4% a un 41%) en un periode de dos anys mostra la

importancia d'estudiar en profunditat aquestes conductes de cara al seu diagnostic.

A més a més, es déna un major grau d'irritabilitat en el caracter, desinteres,
aillament i plor freqiient respecte al grup no sindrome de Down, amb el pas del
temps, la qual cosa podria interpretar-se com a simptomes d'alteracié emocional,
relacionats amb la clinica de la deméncia Alzheimer, tal i com apunten Sigal i
Levine (1993) i Lai i Williams (1989).

Aquestes dades també estan en relaci6 amb l'estudi de Nelson et al., (1995) on
s'apunten les conductes distorsionadores com a trets emocionals indicatius de

deméncia Alzheimer en la sindrome de Down.
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Dades de l'exploracio neuropsicologica

En la discussiéo dels resultats comengarem prenent el resultat global del test
TACD-65 com a indicador de desenvolupament cognitiu. En el nostre estudi no es
troba un declivi general en el desenvolupament cognitiu de les persones amb la

sindrome de Down respecte al grup de referéncia, amb el pas del temps.

En les persones amb la sindrome de Down més grans de 38 anys si es dona major
grau de peérdua en llenguatge expressiu i precisi6 manipulativa amb el pas del
temps. L'estudi confirma els resultats de Gibson et al., (1988), Devenny et al.
(1992); Moss (1991) i Young i Kramer (1991); Tot i que no es troba afectat de

forma global el desenvolupament cognitiu si que n'estan algunes arees.

Gibson i Moss coincideixen també a trobar més afectada I'area manipulativa o de
la motricitat fina. Young i Kramer assenyalen l'area del llenguatge com una de les

més afectades.

Aquest aspecte de declivi parcial del funcionament cognitiu pot interpretar-se
com a propi de l'envelliment prematur a l'igual que l'envelliment sa de la
poblacié general ( Fernandez-Ballesteros et al., 1992). Hem de tenir en compte,
perd, que en l'envelliment de la poblacié general tot i que minven les habilitats

visoperceptives, el llenguatge queda preservat ( Jodar 1994).

Les dades que ens porten a interpretar aquest declivi parcial com a possible

indicador del deteriorament inicial de la deméncia Alzheimer sén:

- la reduccié en la expressié verbal €s un dels trets que Sigal i Levine, (1993)
marquen com a indicador d'inici de deméncia Alzheimer en la primera etapa en

les persones amb la sindrome de Down de nivell de retard lleuger.

-Si centrem l'atencid en els resultats en introduir la variable edat mental, tenim
que son les persones amb la sindrome de Down de més de 38 anys i d'edat mental

superior a 5.6 anys les que continuen mostrant declivi en llenguatge expressiu,
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vocabulari, retallat i en la memoria visoespacial immediata (tragat de linies:

reproduir un dibuix ).

-Aquestes arees s'engloben dins de les funcions expressives del llenguatge i la
construccid, semiologia neuropsicoldgica de la deméncia Alzheimer en la
poblacié general ( Jacas-Escarcelle, 1998) i en les persones amb la sindrome de
Down ( Schapiro , Grady i Haxby,1992 i Haxby i Schapiro, 1992).

El llenguatge en la seva dimensié fonologica mesurada en I'item de control de la
parla manifesta diferéncies entre el grup de persones amb la sindrome de Down i
el grup no sindrome de Down, perd no mostra declivi amb el pas del temps. En
canvi, si que hi ha evidéncia de canvis en les dimensions conceptuals i

pragmatiques del llenguatge.

Aquest resultat podria interpretar-se com el perfil del llenguatge associat a la
deméncia Alzheimer en els subjectes amb la sindrome de Down proposat per

Rondal i Comblain (1996), exposat en la primera part del treball.

En la dimensid conceptual del llenguatge es troba la capacitat d'expressié i
comprensi6 verbal i el nivell de vocabulari. Pel que fa a la capacitat d'expressio
verbal, a l'igual que el treball de Campbell-Taylor (1993) i Collacott (1992), les
persones amb la sindrome de Down de més de 30 anys de I'estudi disminueixen la
seva capacitat d'expressar idees oralment ide descriure situacions amb el pas del

temps.

La comprensi6 del llenguatge oral, taiment com en l'estudi de Collacott (1992),
Campbell-Taylor (1993) i Rasmussen i Sobsey (1994), també esta afectada en les
persones amb la sindrome de Down amb el pas del temps pero es situa més tard, a

partir dels 38 anys.

Tota la qiiesti6 dels aspectes pragmatics del llenguatge, entesos com a les
habilitats no lingiiistiques lligades a la comunicacid, mesurats mitjangant l'item de
destreses comunicatives, es troba disminuit en la persona amb la sindrome de

Down amb el pas del temps.
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Aix0 no obstant, estem d'acord amb la idea de Campbell-Taylor que faria falta
descartar un diagnostic de depressié en els subjectes amb la sindrome de Down
que manifesten aquest declivi en el llenguatge ja que la simptomatologia és molt

semblant i en canvi el tractament és diferent en un cas 1 altre.

Pel que fa a la capacitat memoristica a curt i a llarg termini esta influenciada per

I'edat del subjecte, I’etiologia, ’edat mental i el pas del temps.

Aquests canvis en la capacitat memoristica s'interpreten com un indicador de
demencia Alzheimer en la primera etapa ( Sigal i Levine, 1993) talment com en la

poblacid general ( Tarraga, 1994 1 Coria, 1994).

En el grup de persones amb la sindrome de Down de més de 38 anys, la perdua de
memoria tant a curt com a llarg termini és molt més rellevant. Amb aix0 es
confirmen els resultats de Dalton i Crapper (1984); Caltagirone et al.(1990);
Devenny et al.(1992); Haxby i Schapiro (1992) i Brugge et al. (1994). El major
nivell de manteniment de la memoria en el grup de persones amb la sindrome de

Down joves estd d’acord amb els resultats del treball de Caltagirone et al. (1990).

Pel que fa a la influéncia del nivell de retard mental, els resultats de la prova del
TACD-65 mostren major pérdua en els nivells de retard mig i lleuger, a I’igual
que lestudi de Lai i Williams (1989). En canvi els resultats del test DMR

indiquen que aquesta pérdua es dona sobre tot en nivells de retard mental severs.

Es confirmaria el resultat d'Albert (1992) de relacié entre pérdua de capacitat

cognitiva i retard mental sever.

Aquesta divergéncia de resultats entre les dues proves podria estar deguda d’una
banda a les diferéncies personals de la mostra ( el DMR només s’aplica a les
persones de més de 35 anys) i de I’altra, a les caracteristiques propies de cada test.
Recordem que el TACD-65 recull la informacié de la propia persona avaluada
mentre que el DMR ho fa a partir de les valoracions de I’educador. També el fet
que el DMR reculli informacié de I’apartat social a més a més del cognitiu pot

determinar de forma diferent la influencia de la variable edat mental.
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Respecte a lorientacié espacial, contemplada com la interioritzacié i
representacié mental de organitzacié de l'espai, en el test TACD-65 es perfila una
pérdua com a caracteristica propia del grup sindrome de Down d'edat mental

major a 4,5 anys.

En aquest sentit, Gibson et al., (1988) també marquen l'orientaci6 espacial com a
representativa de deteriorament en els subjectes sindrome de Down amb una

mitjana d'edat mental de 6 anys respecte del grup no sindrome de Down.

Discussio de les dades de I’avaluacio de tempteig amb el test DMR

Quant als trets de personalitat destaquem com el nivell d'activitat i interés per les
coses del seu voltant és significativament inferior en les persones amb la
sindrome de Down tant en la primera com en la segona aplicacié del test DMR.
Els canvis en el caricter i la conducta distorsionada entre el grup Down i el grup

no sindrome de Down també ho sén en la segona aplicacio.

A la vegada, els simptomes propis de trastorn depressiu recollits en I'entrevista
sociofamiliar que evidencien les persones amb la sindrome de Down amb el pas
del temps poden ser indicatius d'una primera manifestacié de demeéncia
Alzheimer, tal com apunten Evenhuis (1997); Burt, Loveland i Lewis (1992);
Sigal i Levine (1993); Lai i Williams (1989); Nelson et al., (1995) i Prasher 1
Filer (1995).

Aquests autors marquen el descens de la interaccié, l'augment de l'apatia, la
disminucié de l'adaptacié social i els canvis emocionals com a predictors de
demeéncia Alzheimer en les persones amb la sindrome de Down de nivell de retard
mental sever. Caldria investigar molt a fons el tema del diagnostic de depressi6 en

les persones amb la sindrome de Down.

Aixi com Moss (1991) presenta el resultat que amb l'edat es disminueix la
conducta distorsionada aqui el que fa és augmentar. De fet els resultats d'aquest

estudi sobre la incidéncia de la conducta distorsionada coincideixen amb els de
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Prasher i Cheung Chung (1996), on ressalten que la conducta desadaptativa es

dona més fins als 30 anys i a partir dels 50.

El fet que siguin les persones de nivell de retard mental mig i lleuger les que
presenten declivi confirma els resultats de Janicki (1988) en la mesura que la
peérdua cognitiva és més marcada en aquells que manifesten més capacitat. També
el resultat pel qual el grup amb la sindrome de Down jove mantingui o perdi
menys capacitat cognitiva que el grup de referéncia esta d'acord amb els resultats
de Gibson et al.,, (1988); Caltagirone, Nocentini i Vicari (1990); Zigman et al.,
(1987) 1 Lai i Williams (1989).

Quant al limit d'edat que marcaria I'inici del procés d'envelliment en la sindrome
de Down, els resultats ens suggereixen l'inici al voltant dels 40 anys tal i com
afirmen Fenner, Hewitt i Torpy (1987); Thase et al., (1982); Dalton i Crapper
(1984) i Devenny et al., (1992). S'evidencia l'efecte d'un envelliment prematur

situat cronologicament al voltant de 20 anys abans que en la poblacié general.

A partir del diagnostic de probable deméncia Alzheimer seguint els criteris del
test Dementia Mental Retard, la malaltia es manifestaria en més de la tercera part
de les persones amb la sindrome de Down majors de 35 anys. Aquest resultat és
equiparable a altres treballs fets anteriorment ( Lott, 1997; Zigman et al., 1995;
Visser et al., 1997; Prasher i Krishnan, 1993; Janicki i Dalton,1997).

La incidéncia 3 vegades més gran en els homes que en les dones es troba en
concordanga amb el resultat de Schupf et al, (1998) que palesen la mateixa
proporcié. Pel que fa a la diferéncia de sexes en l'edat d'inici de la
simptomatologia, el nostre estudi confirma la hipdtesi que s'inicia abans en la
dona (43,5 anys ) que en I'home (46,8 anys) (Prasher i Krishnan, 1993 i Visser,
1997).

Tanmateix, el percentatge del 4% de diagnostic de probable deméncia Alzheimer
en les persones amb discapacitat psiquica esta per sota de la trobada en els estudis
de Samson et al., (1994), Lund (1988) i Maaskant i Haveman (1990) on es situa
entre el 8iel 12 %.
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Comparant els resultats del test Dementia Mental Retard amb un treball de
Jordens, Evenhuis i Jansen (1997), on també s'utilitza la mateixa prova, estem
d'acord en el fet de no trobar un declivi cognitiu lineal en funci6 de l'edat en les
persones amb la sindrome de Down. A diferéncia, pero, aquest estudi no confirma
que les persones amb la sindrome de Down tinguin una puntuacié millor en la

part social respecte al grup no sindrome de Down, ans al contrari.

Respecte a la influéncia del context ambiental en el declivi cognitiu i funcional
tenim que la proporcié institucio-comunitat és de 7 persones a 3. En no poder
controlar aquesta variable no podem interpretar-la. Recordem que estava
influenciada per l'edat cronologica dels subjectes: a més edat, més

institucionalitzacio.

Mentre en el test TACD-65 presenten més declivi les persones amb la sindrome
de Down de nivell de retard lleuger - I'edat mitjana és de 7 anys - en el test DMR
ho fan les persones de retard sever - l'edat mitjana és de 4,6 anys -. Aquesta
diferéncia en el nivell de retard mental s'interpreta en base al contingut de
cadascun dels tests. El test TACD-65 avalua processos cognitius i el test DMR té

una part cognitiva i una altra social.

L'estudi confirmaria que en les persones sindrome de Down amb nivell de retard
mental sever, les conductes socials son les que inicien el procés de declivi mentre
que en les de nivell de retard mental mig i lleuger és la part cognitiva la que

inicialment presenta canvis (Lai i Williams ,1989).

Quant a arees de declivi i edat d'inici, els resultats s'ajusten al que defensen
Crayton i Oliver (1993). Les escales funcionals com ara el test DMR mostren
I'inici del declivi més tard (45,7 anys) que les escales cognitives (test TACD-65)

on l'inici es marcaria al voltant dels 41 anys, és a dir, 4,7 anys abans.

Respecte a la hipdtesi ambientalista de l'efecte de l'estimulacié rebuda com a
variable desencadenant de deméncia Alzheimer, els resultats del test DMR si
estarien en aquesta linia ja que les persones diagnosticades de probable deméncia
Alzheimer mostren un nivell de retard mental no superior als 5,6 anys amb una

edat mitjana de 45,7 anys. Si pensem en l'estimulacié i educacié rebuda en
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l'atencié a les persones disminuides durant els anys 60 - el grup diagnosticat
llavors tindria 7 o 8 anys- ens adonem que efectivament I'ambient no ha estat en

aquest grup gaire estimulador.

Es confirmen els resultats dels treballs d' Albert (1992), Prasher i Cheung Chung
(1996), Gonzalez (1991) i de Janicki i Dalton (1997) on es descriu que a major

nivell de deficiéncia, major grau de deteriorament.

Si tenim en compte els resultats del test TACD-65, sembla que es contradiu la
hipotesi ambientalista ja que perden més els que presenten més QI. Cal tenir en
compte, perd, que les dues proves usades avaluen capacitats diferents i recullen la

informacié de forma diferent.
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Conclusions

3.4. Conclusions

L'augment de l'esperanga de vida en les persones amb discapacitat psiquica ha
permés comengar a estudiar les caracteristiques evolutives del seu proces
d'envelliment. La revisi6 de les investigacions realitzades des dels anys 80
evidencia que dos dels temes centrals d'estudi son d'una banda, la identificacié de
les variables explicatives de la prematuritat d'aquest envelliment i, d'altra, la
determinaci6 dels seus indicadors psicologics. Les conclusions d’aquests estudis
son molt heterogénies a causa, basicament, de les limitacions referides als
dissenys emprats i a les diferéncies en les caracteristiques personals de les

mostres.

L'objectiu del present estudi s’emmarca en la linia d'aportar més informacié

sobre el tema intentant controlar al maxim aquestes limitacions.

Tot i que les causes de la prematuritat de l'envelliment en la persona amb
discapacitat psiquica no estan prou definides encara, s’assenyalen algunes
variables personals i ambientals com a factors explicatius que intervenen en el

proces.

La variable personal més estudiada - la preséncia del retard mental- pot ocasionar
una série de problemes de salut relacionats amb la limitacio del retard en si, com
ara el fet de tenir problemes digestius derivats d’un pobre control sobre els habits
d’alimentacié, o bé connectats amb I’origen d'aquest retard. Aixi doncs, si ens
atenim a la causa, la sindrome de Down és la que ha rebut més atencié en relacio

als problemes de salut en el seu procés d'envelliment prematur.

Pel que fa a lespecificitat de les variables ambientals, els estudis evidencien el

tipus d'habitatge i l'estil de vida com alguns dels factors més determinants.

Les investigacions, perd, presenten limitacions rellevants referides als subjectes.
Les més freqiients soén les diferéncies substancials en les caracteristiques
personals dels subjectes de les mostres, sobretot en el nivell de retard mental, les
franges d’edat cronologica estudiades i el fet de la institucionalitzacié de la

majoria del col-lectiu.
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Quant a les limitacions referides al tipus de disseny metodologic emprat son,
basicament, el treball amb mostres naturals, el nombre reduit de la mostra, la no
especificitat dels instruments d'avaluacio i la utilitzaci6 de dissenys transversals.
S'observa, perd, en les darreres investigacions una lleugera tendéncia a 1’us de
dissenys longitudinals enfront dels transversals per poder fer el seguiment de

I'evolucié dels subjectes i evitar la intervencié de variables generacionals.

Les variables més estudiades en les investigacions longitudinals consultades s6n
l'etiologia, dimensionada en dos grups -sindrome de Down i altres etiologies -,

l'edat cronologica, I'edat mental, el sexe i, en alguns casos, el tipus d'habitatge.

Les variables secundaries que més s’intenten controlar sén el nivell de salut i la
no existéncia de problemes neurologics /o psiquiatrics. Predominen els estudis
amb mostres de fins a 40 subjectes, de més de 35-40 anys i un retard mental de

grau sever, mig o lleuger. Els estudis presenten una durada de dos a vuit anys.

La present investigacié s'ha portat a terme en una mostra formada per 81 persones
amb discapacitat psiquica, escollides per mostreig simple a l'atzar d'una poblacié
al voltant de les 700 persones. La mitjana d'edat cronologica és de 35.5 anys, en
un interval que va dels 19 als 61 anys, i la mitjana de 1'edat mental és de 5.4 anys,

en un interval que va dels 3.3 als 9.1 anys.

S'ha utilitzat un disseny factorial mixt de mesures repetides, estudiant les
variables personals segiients: (a) la variable etiologia, amb les dimensions grup
amb la sindrome de Down (39 persones) i grup no sindrome de Down (42); (b) la
variable edat cronologica, diferenciant tres grups: menors de 30 anys, entre 30 i
38 1 més grans de 38 anys; (c) l'edat mental bo i distingint també tres grups:
menor de 4.4 anys, entre 4.5 1 5.5 i major de 5.5 anys i (d) els efectes del pas del
temps com a factor modulador biologic, comparant els resultats de la capacitat

cognitiva i funcional de la mostra en el temps 1 i en el temps 2.

Les variables secundaries que s’intenten controlar son el sexe, igualant al maxim,
el nombre d'homes i dones en els dos grups formats per la variable etiologia i la

no existéncia de problemes de salut importants que poguessin interferir.
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Conclusions

No ha pogut controlar-se la variable tipus d'habitatge -comunitat o institucié- ja
que esta influenciada per les caracteristiques personals d'edat cronologica, edat
mental, causa del retard mental, procedéncia i nivell d'escolaritzacié dels
subjectes. Tot i aix0, la meitat de la mostra viu a la comunitat i I'altra meitat en

una institucio.

Cada persona amb la sindrome de Down esta aparellada en edat mental, amb un
marge de 6 mesos, edat cronologica, amb un marge d'un any i sexe ( a excepcié
de tres casos), a una altra persona amb discapacitat psiquica no deguda a la
sindrome de Down. L'equiparacié en I'edat mental s'ha portat a terme mitjangant
I'aplicaci6 a tots els possibles participants del test Factor G - escala 1- de Cattell
(1950) (revisat per TEA,1995).

Pel que fa als indicadors clinics del procés d'envelliment en la persona amb
discapacitat psiquica, el present estudi ha abordat el tema des de la combinacié de
dues perspectives: els parametres de la poblacié general, en una perspectiva
normalitzadora, i les aportacions més acceptades de les investigacions anteriors

sobre discapacitat psiquica i envelliment.

En la poblacié general, la definici6 més acceptada del concepte d'envelliment
parteix d'una perspectiva funcional a causa de la influéncia de les variables
intrinseques de cada subjecte que intervenen en el procés. L'envelliment es
defineix des d'aquest criteri funcional com el resultat d'una série de canvis que es
produeixen en les funcions sensorials, cognitives, personals, funcionals i socials (
Lojo, 1990). L'envelliment, doncs, pot estudiar-se a nivell biologic, psicologic i

social.

En Pestudi de l'envelliment psicologic durant les dues darreres decades ha
predominat la perspectiva Contextual i del Cicle Vital. Aquesta visi6 ha permés la
diferenciacio dels indicadors de l'envelliment psicologic sa i el patologic, o sia, la
distinci6 del declivi i 'alentiment en 1’envelliment sa enfront del deteriorament de
les capacitats cognitives i funcionals producte d'un procés degeneratiu com ara la

deméncia ( Fernandez-Ballesteros et al., 1992).

301




En l'envelliment psicologic sa, els diferents estudis han permés constatar un elevat
acord en la idea que el procés de declivi cognitiu i funcional és individual a causa
de la influéncia de les variables bio-psico-socials i no afecta per igual a totes les
arees cognitives, algunes de les quals es mantenen estables. En canvi,
I'envelliment patologic originat per la deméncia Alzheimer causa entre altres el
deteriorament de la capacitat lingiiistica, la memoria, el raonament, I’ orientaci6 i

les praxies (Jodar,1992).

Es en aquesta perspectiva contextual que Montorio (1994) proposa un model
d'avaluaci6 de l'envelliment psicologic que contempla cinc arees de
funcionament: I’area Social, de la Salut, Afectiva, de la Vida Quotidiana i
Cognitiva. Aquest model s'ha emprat com a marc de referéncia per estructurar els

tipus d'indicadors que s'avaluen en la present investigaci6é empirica.

Avaluacio de l'envelliment psicologic en la persona amb discapacitat psiquica

Les investigacions portades a terme evidencien que les persones amb discapacitat
psiquica presenten alguns aspectes que les diferencien de la poblacié general en
cadascuna de les 5 arees d'avaluaci6 de l'envelliment psicologic que formula
Montorio (1994).

Aixi doncs, en l'area del funcionament Social, un aspecte diferencial en el suport
social - definit com I'ajut i 'atencié que ofereix la xarxa social al subjecte des del
marc familiar fins a l'institucional - entre la poblacié general i la poblacié amb
discapacitat psiquica podria ser el nivell de reaccié emocional que hom pot tenir

quan ingressa en una institucié en l'etapa de l'envelliment.

Mentre que en la persona gran de la poblaci6é general acostuma a ser una de les
primeres vegades que ha d 'adaptar-se a viure fora de casa, la persona adulta amb
discapacitat psiquica actual, sovint ja ha viscut en una institucié des de la seva
joventut. Recordem que en lestudi empiric, la mitjana del temps

d'institucionalitzacié dels participants és de 13 anys.
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Conclusions

En el present treball s'han pogut constatar alguns dels canvis ambientals que es
produeixen en la familia i en el taller amb el pas del temps, com els dos ambients

socials en qué més es relaciona la persona amb discapacitat psiquica.

En les families de les persones que intervenen en !’estudi es donen canvis
d'habitatge i pérdues familiars, que deriven a la vegada en canvis en I'atenci6é que
s'havia procurat fins llavors al fill/a o germa /na amb discapacitat com €s la
reduccid, sobretot en el grup de més de 38 anys, de la seva estada amb la familia.
Els canvis esmentats fan pensar en la possibilitat que la familia faci un procés

d'envelliment paral-lel al del seu fill/a o germi¥/na.

En el taller, el grup amb la sindrome de Down presenta un major percentatge de
canvis en la secci6 de treball amb el pas del temps. El susdit fet podria implicar la
percepcié subjectiva de canvis de rol. Per tant, podria considerar-se la possible
relaci6 entre canvis en la seccid de treball i canvis d’identitat i autoestima a nivell

emocional.

A partir d'aquestes dades es reflecteix la necessitat de controlar al maxim en

futurs estudis les variables ambientals tant a nivell familiar com en el taller.

L'area de la Salut, definida d'acord amb Montorio, des d'un criteri funcional com
la capacitat de funcionar de forma independent en la vida i no tant des d'un criteri
biomeédic, com l'abséncia de malaltia, palesa la necessitat d'una adaptacié en el
cas de la persona amb discapacitat psiquica. El fet de presentar un retard mental
de base origina un nivell de discapacitat en el funcionament independent. Per
consegiient, l'estudi d'aquest funcionament de la salut comportaria un diagnostic
meédic exhaustiu per distingir adequadament el nivell de discapacitat degut al
retard mental i el degut a possibles problemes de salut no detectats com ara
cataractes o déficits visuals, entre altres. Davant la impossibilitat de portar-ho a
terme hem cregut oportd, com a primer pas, descriure el nivell de salut de la

mostra.

S'ha estudiat la possible influéncia de les quatre variables estudiades, l'etiologia

del retard mental, l'edat cronologica, I'edat mental i el pas del temps en qualitat de
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variables moduladores del nivell de salut. Un aspecte, pero, bastant generalitzat és
la manca d'historial i seguiment médic. Per exemple, es desconeix la causa del

retard mental en gairebé la meitat del grup no sindrome de Down.

La sindrome de Down és una de les etiologies del retard mental que més s’ha
estudiat en relacié a ’augment de problematica de salut en fer-se gran. Tant en
investigacions anteriors com en l’actual, es descriu un major index de déficit
visual, hipotiroidisme, cardiopatia, crisis epiléptiques d'inici en I'edat adulta i
excés de pes respecte a les persones no sindrome de Down. A partir dels 39 anys
es dona major index d’hospitalitzacions respecte al grup més jove. D'aquesta dada
s'infereix 'augment dels problemes de salut amb el pas del temps en les persones

amb la sindrome de Down.

Tot i I’elevat percentatge de manca d’informacié en aquest punt, es troben més
casos d'antecedents familiars amb diagnostic de depressié o deméncia Alzheimer
respecte al grup de referéncia, cosa que confirmaria la relacido genética entre

demeéncia Alzheimer i sindrome de Down.

En les persones amb retard mental no degut a la sindrome de Down destaca un
major percentatge de deficiéncia fisica, epilépsia d'inici en la infantesa i

tractament psicofarmacologic.

El nivell de retard mental també és una variable personal que influeix en la salut.
Com més sever és el nivell de retard mental major és el percentatge de tractament

farmacologic, conductes rituals i queixes psicosomatiques.

Pel que fa a la influéncia de l'edat cronologica en la salut, s'observa major index
d'hospitalitzacions i alteracions en la conducta com ara les conductes ritual, la
irritabilitat i els canvis en el son aixi que avanga l'edat del conjunt de la mostra i

especificament en les persones amb la sindrome de Down de més de 38 anys.

Per acabar, es dona un augment del percentatge d'hospitalitzacié i manifestacions
de cansament amb el pas del temps, la qual cosa és indicativa d'un augment dels

problemes de salut.
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Conclusions

En l'area Afectiva talment com en la poblacié general s'ha pogut constatar, en
consonancia amb altres estudis, que les manifestacions depressives sén el
principal problema emocional, sobretot, en les persones amb la sindrome de
Down. Els treballs consultats, tant en poblacié general com amb la sindrome de
Down, plantegen el debat obert de la relaci6 entre depressi6 i demencia
Alzheimer. S'apunta la possibilitat que la depressi6 formi part de la

simptomatologia inicial de la deméncia Alzheimer.

En la present investigacié, el grup amb la sindrome de Down mostra major
percentatge de conductes problematiques a nivell emocional com sén la
irritabilitat en el caracter, el desinterés, 'aillament i el plor freqiient amb el pas del
temps. Si ens centrem en el grup amb la sindrome de Down de més de 38 anys
s'evidencia un augment de conductes ritual i trets d'irritabilitat en el caracter.
Aquests canvis emocionals coincidents amb la simptomatologia depressiva no
poden explicar-se inicament per factors ambientals com ara els canvis a nivell
familiar o en el taller, comentats anteriorment, ja que aquests es donen en el
conjunt de la mostra. En conseqiiéncia, s'apunten com a possibles indicadors de

simptomatologia inicial de la deméncia Alzheimer.

L'area del funcionament en la Vida Quotidiana es refereix al conjunt d'activitats
necessaries per la cura d'un mateix i el manteniment de I'entorn proxim. Els
estudis sobre aquest funcionament amb el pas del temps en la poblacié general i
amb discapacitat psiquica coincideixen a mostrar un declivi en aquesta area
funcional. Tanmateix no presenten acord en el moment d'inici. Aixi doncs,
s’observen molt més prematurament en les persones amb discapacitat donat vist

que se situa entre els 45 i els 60 anys enfront dels 80 anys de la poblacié general.

Les arees de declivi més assenyalades son les de la motricitat i les habilitats en la
vida didria. En la major part de les investigacions sobre discapacitat psiquica es
troba relacié entre declivi funcional i sindrome de Down i s'apunta com un

indicador del deteriorament funcional propi de la deméncia Alzheimer.

Les investigacions sobre el funcionament Cognitiu en les persones grans de la
poblacié general mostren acord en assenyalar un declivi individual que no

compromet totes les funcions intel-lectuals. El llenguatge i la memoria sén dues
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de les arees que més es mantenen en l'envelliment psicologic sa i permeten el

diagnostic diferencial de la demencia.

Els treballs en poblaci6 amb discapacitat psiquica, perd, s’adrecen
majoritariament a l'estudi del procés d'envelliment patologic sobretot en les
persones amb la sindrome de Down. Tot i les limitacions comentades, aquestes
investigacions mostren cert acord en identificar els indicadors cognitius del

deteriorament caracteristic de la deméncia Alzheimer.

Aixi doncs, la recerca sobre el tema de l'envelliment psicologic en les persones
amb discapacitat psiquica, bo i distingint les 5 arees de funcionament de Montorio
(1994), es concreta fonamentalment en tres arees: el funcionament Afectiu, en la

Vida Quotidiana i Cognitiu.

L’objectiu de la major part de les investigacions ha estat diferenciar els indicadors
d’envelliment patologic de cadascuna de les arees. El susdit envelliment patologic
associat a la deméncia Alzheimer es reflecteix basicament en el grup de persones

amb la sindrome de Down..

Demeéncia Alzheimer i sindrome de Down

Ara per ara, la deméncia Alzheimer s’explica per la combinacié de factors
bioldgics i ambientals. Entre els diferents factors biologics, el genétic assenyala
alteracions ubicades, entre altres, en el cromosoma 21. Aixi doncs, la triple
preséncia d’aquest cromosoma en les persones amb la sindrome de Down
augmenta la possibilitat de la malaltia en aquest col-lectiu. Com a consegiiéncia
d'aquesta relacié genética, els treballs consultats mostren acord en acceptar
l'existéncia neuropatologica de la malaltia, amb la preséncia de plaques
neuritiques i de nusos neurofibrilars cerebrals, en practicament totes les persones

amb la sindrome de Down de més de 40 anys.
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Aix0 no obstant, la preséncia generalitzada de la neuropatologia Alzheimer no es
tradueix en tots els casos en l'expressid clinica de la malaltia. Les linies
d'investigaci6 obertes que tracten d'explicar aquest fet apunten la intervencio
d’altres factors a nivell biologic a més a més dels genétics que condicionaran
I’expressié clinica de la malaltia: (a) el factor temps,(b) la quantitat i ubicacio de
les lesions neuropatologiques, (c¢) la diferenciacié entre plaques neuritiques
benignes i malignes, (d) el nivell del metabolisme de la glucosa i (¢) el nivell de la

proteina beta-amiloide.

Juntament amb els factors biologics, els estudis remarquen la intervencié de
factors de risc a nivell ambiental. Entre aquests destaquem, per la seva rellevancia
en ’ambit de la discapacitat psiquica, el baix nivell educatiu com a sindnim de

baix nivell d’activitat cerebral i la manca d’estimulacié ambiental.

En algunes investigacions sobre la poblaci6 amb la sindrome de Down es
planteja la relacié entre ambients estimuladors i educatius deficitaris, prenent en
qualitat d’indicadors I’edat mental i el desenvolupament de deméncia Alzheimer.
Aquest estudi confirmaria aquesta relacié: les persones que s'han diagnosticat de
probable deméncia Alzheimer presenten la majoria una edat mental inferior a 4.5

anys i van realitzar una escolaritat esporadica i amb discontinuitats.

Aixd no obstant, les persones amb la sindrome de Down de més de 38 anys i
nivell de retard mental Heuger sén les que mostren un major declivi en l'area
cognitiva. Per consegiient, els resultats evidencien que aquest factor de risc a

nivell educatiu i ambiental per si sol no explicaria tots els casos.

Des d'una postura integradora, la causa de la no relacié entre el percentatge de
simptomatologia neuropatologica i d’expressio clinica de la demencia Alzheimer
en la sindrome de Down podria ser també multifactorial per la combinacié de
factors bioldogics i ambientals. Perd, per avangar en la investigacié d’aquesta
tematica és necessari, préviament, aprofundir en la delimitaci6é diagnostica de la

simptomatologia clinica.
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Diagnostic de la deméncia Alzheimer

El model de diagnostic en la poblacid general diferencia el diagnostic
neuropatologic, a partir de ’observaci6 d’alteracions cerebrals com ara P’atrofia
cortical i el diagnostic clinic, seguint els criteris del Diagnostic Status Mental
(DSM-1V) (APA 1995) o la International Classification of Disability ( ICD-10)
(OMS,1988). En la practica real, pero, s'acostuma a usar més la informacié del

diagnostic clinic amb l'avaluacié de l'area cognitiva i funcional.

Els estudis sobre el diagnostic de la demeéncia Alzheimer en les persones amb la
sindrome de Down indiquen una practica semblant a I’anterior. El diagnostic
neuropatologic estd encara en una fase d’investigacié, amb una série de linies
obertes que poden resumir-se en les segiients: (a) la mesura del potencial evocat;
(b) la mesura del lobul temporal mig; (c) la lentitud de les ones cerebrals; (d)
l'atrofia cerebral; (e) la dilatacié ventricular; (f) el déficit en el funcionament

olfactori i (g) la deficiéncia del flux sanguini cerebral.

Pel que fa al diagnostic clinic, la majoria de propostes existents adapten els
criteris del Diagnostic Status Mental (DSM III-R) o de la International
Classification of Disability (ICD-10), pensats per la poblacié general, tenint en

compte els diferents nivells de retard mental.

En el cas de retard mental de nivell mig o lleuger, per exemple, Evenhuis (1992)
adapta el DSM-III-R assenyalant com a simptomatologia caracteristica: (a) el
deteriorament de la memoria a curt i llarg termini i (b) com a minim, una de les
caracteristiques segiients: deteriorament del nivell original d'orientaci6
témporoespacial, afasia, apraxia i /o canvis de personalitat. Aquests canvis han de
ser suficientment rellevants com per provocar interferéncies en el treball o en les

activitats socials.

En els casos de nivell de retard mental sever o profund, Lai i Williams (1989)
centren la simptomatologia en la conducta funcional, I'apatia, el descens de la

interaccio 1 els canvis a nivell emocional.
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En el present estudi s'ha tingut en compte aquesta diferenciacié diagnostica en
funci6 del nivell de retard mental perqué la composicié de la mostra era molt
heterogénia en aquest aspecte. El segiient pas ha estat la recerca dels instruments

d'avaluacié més adients per aquesta doble proposta de diagndstic clinic.

Avaluacié de la deméncia Alzheimer

En la poblacié general, els estudis mostren acord general pel que fa a la
composicié de la bateria d'exploracié neuropsicologica pel diagnostic de la
deméncia Alzheimer. Segons Del Ser i Pefia-Casanova (1994) aquesta hauria
d'assegurar l'avaluacié de: (a) les capacitats cognitives de memoria, llenguatge i
habilitats visoespacials; b) les capacitats funcionals en la vida quotidiana com ara
el nivell d'independéncia en la higiene, vestit, deambulaci6 i control d'esfinters i

¢) les possibles alteracions emocionals.

Perd un dels temes que més esta centrant l'atencié dels investigadors és el debat
obert entre 1'dptim i el possible quant al tipus d'instruments d'avaluacié utilitzats.
Aquest debat pot respondre, entre d’altres, a un problema d'estratégia diagnostica
degut a la impossibilitat de donar una resposta a la problematica avaluativa molt

més integral.

En els estudis sobre la poblacié amb la sindrome de Down, la investigacié en
avaluacié esta en una fase molt més inicial a causa de la manca d'instruments
especifics suficientment validats fins fa relativament poc. Aquest fet ha portat
com a conseqiiéncia, una gran heterogeneitat en els instruments usats adaptant o

utilitzant materials d'avaluacié de la poblaci6 general.

El nivell de retard mental determina 1’ds d'escales cognitives i/o funcionals
donada la dificultat d'avaluar un deteriorament cognitiu sobre un funcionament

intel'lectual inicial severament alterat.

Actualment, entre d’altres, destacariem quatre instruments creats especificament

per la poblacié amb discapacitat psiquica que podrien utilitzar-se per ’avaluaci6
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del deteriorament cognitiu i/o funcional: (a) el Down Syndrome Mental Status
Examination (DSMSE) de Haxby (1989); b) el Test d'Aptituds Cognitives per a
Deficiéncia del 65% (TACD-65) de Castelld, Carrillo i Barnosell (1996); c) el
Dementia Scale for Down Syndrome (DSDS) de Gedye (1995) i d) el Dementia
Mental Retard (DMR) d'Evenhuis, Kengen i Eurling (1990).

En aquest estudi empiric s'ha emprat dues d’aquestes proves. El test d'Aptituds
Cognitives per a Deficiéncia del 65% s’ha usat pel seguiment de les arees de
processament, percepcid, memoria i llenguatge i resposta. La ra6 fonamental de la
seva seleccié ha estat la validacié de la prova en persones adultes discapacitades

psiquiques dels centres de Catalunya.

En l'avaluaci6 de les capacitats funcionals s'ha usat a tall de tempteig inicial ja
que no esta validat en el nostre pais, el test Dementia Mental Retard. El seu
objectiu és el diagnostic clinic de la demeéncia Alzheimer en les persones amb
discapacitat psiquica. A més a més de l'avaluacié de capacitats cognitives inclou
habilitats funcionals com el llenguatge, la vida diaria, I'estat d'anim, l'activitat i
I’interés i els problemes de conducta. En aquest cas s'ha aplicat a totes les
persones més grans de 35 anys de la mostra, o sia, a 46 persones, 23 de les quals
presenten la sindrome de Down. El perfil general del subgrup €s una persona de
40 anys, amb un retard mental de grau mig o sever, amb deficiéncia visual i sense
problemes importants de salut. Viu en una institucié i és usuaria d’un centre

ocupacional.

S'ha adaptat també la prova d’identificacié del test Factor-G de Cattell (1950)
per avaluar el nivell de denominacié oral amb el pas del temps, ja que és una de
les primeres dificultats que es presenta en el subjecte de la poblacié general que

inicia una deméncia Alzheimer (Tarraga, 1994).

A partir de la comparacio dels resultats de dues aplicacions de les proves
separades per un interval minim d’un any i maxim de dos anys, es descriu la
simptomatologia clinica rellevant de cara a un diagnostic de probable deméncia

Alzheimer en la sindrome de Down.
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Conclusions

Simptomatologia Clinica

Les dades de la investigacié empirica permeten confirmar una major pérdua amb
el pas del temps de la capacitat cognitiva de les persones adultes amb la sindrome
de Down, respecte a les persones amb discapacitat psiquica, en els termes que

referim:

La persona adulta amb la sindrome de Down presenta major declivi cognitiu en
les capacitats comunicatives tant de llenguatge expressiu com d’habilitats no

lingiifstiques i en la capacitat de coordinacié de la motricitat fina.

En el subgrup de més de 38 anys d'edat cronologica es constata un major declivi
en les capacitats de memoria a curt i llarg termini, llenguatge comprensiu i
expressiu, amplitud de vocabulari i habilitats socials. Totes elles poden
considerar-se possibles indicadors diagnostics de deméncia Alzheimer ( Evenhuis,
1992). El llenguatge expressiu mostra declivi ja en el grup de 30 a 38 anys mentre

que el comprensiu es fa palés a partir dels 38 anys.

Per tant, no es confirma I’inici més primerenc del declivi del llenguatge
comprensiu defensat per diferents autors. En canvi, si que es ratifica un
envelliment psicologic prematur de la persona amb la sindrome de Down de més

de 38 anys respecte a la persona amb discapacitat i la poblaci6 en general.

A més, quan l'edat cronologica és inferior als 30 anys el subgrup presenta menor
declivi d'aquestes capacitats cognitives respecte al grup de referéncia. Aixi doncs,
es corrobora que les persones joves amb la sindrome de Down mantenen més les

capacitats cognitives tot i que en fer-se grans el declivi €s major.

En el cas que el nivell de retard mental sigui sever s’evidencia un major
manteniment de la capacitat cognitiva en les arees de processament i llenguatge i
memoria. En canvi, si el nivell de retard és lleuger presenta major declivi de la
capacitat cognitiva en els processos de classificacié, comprensié verbal, memoria
a llarg termini, representacié mental de I’organitzacié de ’espai i coordinacié de

la motricitat fina. En aquest cas, si que es dona un inici més prematur de declivi
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en ¢l llenguatge comprensiu que en l'expressiu. El llenguatge, la memoria i
Porientacié espacial son indicadors clinics de deméncia Alzheimer tant en la

poblacié general comen la de sindrome de Down.

Si prenem en consideracié les quatre variables estudiades -etiologia, edat
cronologica, edat mental i pas del temps- es fa palés que les quatre persones amb
la sindrome de Down de més de 38 anys, amb una mitjana d'edat cronoldgica de
40 anys i d’edat mental superior a 5,6 anys ( mitjana de 7 anys) presenten un
major declivi en les drees cognitives de llenguatge tant en la capacitat d'expressi6
descriptiva com nivell de vocabulari, coordinacié de la motricitat fina i memoria

visoespacial immediata.

En conseqiiéncia, es confirma el perfil de deteriorament en llenguatge expressiu
en les persones amb la sindrome de Down i deméncia Alzheimer descrit per
Rondal i Comblain (1996). La part fonologica del llenguatge queda preservada i
per contra es deteriora la part conceptual, concretament en la capacitat d'expressié
i nivell de vocabulari. La part pragmatica del llenguatge, quant a destreses
comunicatives, també es deteriora en aquest estudi, encara que no es mostra

relacionada amb I’edat cronoldgica ni mental.

Contrariament no es ratifica I'inici més primerenc del deteriorament en llenguatge
comprensiu respecte al llenguatge expressiu en les persones de més de 38 anys i
nivell de retard mental lleuger. Tanmateix, el nombre reduit de subjectes podria

explicar les diferéncies trobades.

Pel que fa a I'andmia, tret caracteristic del deteriorament del llenguatge en la
deméncia Alzheimer de la poblacié general, les persones amb la sindrome de
Down que participen en aquest estudi presenten menor capacitat per la
denominacié oral respecte a les persones amb discapacitat psiquica deguda a
d’altres causes. Aquesta capacitat, perd, no varia el suficient perqué sigui
estadisticament significativa amb el pas del temps. Una possible explicaci6 és el
factor temps, o sia, una diferéncia de dos anys entre el temps 1 i 2 no és suficient

perque els resultats siguin estadisticament significatius.
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El deteriorament de la coordinacié en la motricitat fina, observada en l'activitat de
retallar, i de la memdria visoespacial immediata. en la capacitat de copiar figures,
podria interpretar-se com si fos un deteriorament de les funcions constructives
associades a defectes de la percepeid espacial en la deméncia Alzhcimer (Jacas-
Escarcelle,1998). Per tant, aquestes dues funcions s'apunten com a indicadors del
deteriorament cognitiu de les persones amb la sindrome de Down, talment com en
la poblacié general.

En referéncia a la pérdua de capacitat funcional, les conclusions cstan subjectes al
cardcter de tempteig que s'ha donat a la seva avaluacié ja que el test DAR esta
validat en poblacié holandesa amb discapacitat psiquica. Aixd no obstant, pensem
que el fet de la discapacitat psiquica a Holanda i Catalunya no comportaria
d’entrada, una diferenciacié substancial.

En el grup amb la sindrome de Down, 9 persones amb una mitjana de 45.6 anys i
4.5 anys d’cdat mental mostren un major declivi d’aquesta capacitat i augment
dels trastorns de conducta respecte a la resta del grup avaluat, amb cl pas del
temps. Aquest declivi funcional engloba les habilitats de vestir, higicne, control
d'esfinters, allitar-se i sortir del llit. Els problemes de conducta més rellevants sén
I'apatia, les alteracions a nivell emocional, el descens de la interaccié amb cls
altres i la inadaptacié social. Aquesta ultima es déna més en les franfes d'edat
fins als 30 anys i a partir dels 50.

Aixi doncs, el nivell de retard mental i I'edat cronoldgica de la persona amb la
sindrome de Down determinen l'drca prioritaria de declivi amb el pas del temps:
I'area cognitiva quan la persona presenta un nivell de retard mental lleuger i una
edat cronoldgica al voltant dels 40 anys, i I'drea funcional i els trastorns de
conducta quan la persona té una edat mental a I'entorn dels 4 anys i més de 45

anys.

El declivi de I'drea cognitiva en les funcions de llenguatge expressiu, coordinacié
de la motricitat fina i memdria visoespacial immediata, en el cas de les quatre
persones amb la sindrome de Down amb una mitjana de 40 anys i nivell de retard
mental lleuger apunta la possibilitat que sigui part dels indicadors del

deteriorament cognitiu relacionat amb la deméncia Alzheimer. Només en un
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seguiment longitudinal posterior podra avaluar-se si aquestes persones

desenvolupen la totalitat del quadre diagnostic proposat per Evenhuis (1992).

El declivi de I’area funcional en 9 persones amb la sindrome de Down, amb una
mitjana de 45 anys i retard mental sever s'interpreta com a simptomatologia
inicial del deteriorament propi del primer estadi de la deméncia Alzheimer,
seguint a Lai i Williams (1989) i Evenhuis, Kengen i Eurling (1990). Aquest
declivi es corrobora també en ’area cognitiva encara que no ¢és estadisticament
significatiu. No obstant aixd, hom preveu que en seguiments posteriors s’anifé‘

evidenciant de forma més marcada aquest declivi cognitiu.

Per tant, en aquest estudi empiric s'aplicaria a partir del test DMR el diagnostic
clinic de probable demeéncia Alzheimer a 10 persones, 9 de les quals presenten la
sindrome de Down. Representaria un percentatge del 40% en les persones amb la
sindrome de Down de més de 35 anys i un 4% en les persones amb discapacitat

psiquica deguda a d’altres causes.

Aquestes xifres estan en la linia de la major part dels estudis consultats sobre la
sindrome de Down on es planteja el diagnostic clinic de deméncia Alzheimer en
un percentatge entre el 25 i fins al 50% de les persones que superen els 45 anys.
En canvi, el percentatge trobat en les persones amb discapacitat psiquica se situa

per sota d’altres estudis que el marquen entre el 8 i el 12%.

D'aquestes 10 persones 7 sén homes, amb una mitjana d'edat de 46.8 anys, i 3
sén dones, amb una mitjana d'edat de 43.5 anys. No hi ha dades confirmatories
que el percentatge de casos ni el moment d'inici estigui diferenciat entre sexes.
S’evidencia, pero, a partir d'aquest estudi empiric i altres investigacions, un
percentatge entre dos i tres vegades major en el sexe masculi i un inici més
prematur en les dones de fins a tres anys de diferéncia respecte als homes. De la
revisié d' altres estudis se'n desprén la idea que la durada de la malaltia seria
inferior a la de la poblacio general ja que en aquesta €s de 8 anys i en la poblacié

amb la sindrome de Down aniria entre els dos i els cinc anys.

Es parlaria d'un diagnostic de probable deméncia Alzheimer perqué abans de

decidir el diagnostic definitiu hauria de fer-se el diagnostic neuropatologic i
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diferencial tenint presents les mateixes malalties que en la poblacié general i les
especifiques de la sindrome de Down. Aquestes son basicament, I’hipotiroidisme,
la ingesta de psicofarmacs per major percentatge de trastorns psiquiatrics,

I’epilépsia i I’envelliment prematur amb problemes de vista i oida.

Pel que fa al diagnostic diferencial, les dades del present estudi permeten plantejar
la possibilitat que la depressi6 i l'epilépsia es manifestin com a simptomatologia
propia de l'inici de la deméncia Alzheimer en les persones amb la sindrome de
Down. El seguiment posterior permetra la confirmacié de si la simptomatologia
depressiva i epiléptica és paral-lela a l'inici de la deméncia, o si al contrari, s un
quadre independent. També s'observa en l'estudi, un increment de conductes
rituals i la possibilitat que puguin incloure's com a indicador de deméncia

Alzheimer, malgrat que no s' hagin trobat altres treballs en aquest sentit.

Aixi mateix, a 1’igual que en investigacions anteriors, I'estudi confirmaria
laugment de freqiiéncia de I'epilépsia d'inici en edat adulta i la no preséncia de
trets psicotics com ara el deliri i 1’al'lucinacio, com a trets diferenciadors entre el
quadre de deméncia Alzheimer en la poblaci6 general i amb la sindrome de

Down.

En suma, l'estudi empiric realitzat permet, d’una banda, descriure algunes de les
caracteristiques personals i sociofamiliars de la persona amb la sindrome de
Down adulta a les comarques de Lleida i la seva possible relacié amb un declivi
en lenvelliment psicoldogic. D’altra banda, ha permés concretar els indicadors
cognitius i apuntar els possibles indicadors funcionals per al diagnostic clinic de
probable deméncia Alzheimer en la persona amb la sindrome de Down. Tot i

aixd, presenta també unes limitacions metodologiques.
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Limitacions de l'estudi

En primer lloc, el nombre de la poblacié estudiada ha estat una limitacié ja que si
la poblacié hagués inclos altres comarques a més de les de Lleida, la investigacio
hagués aconseguit una major generalitzacié en els resultats i hagués permeés
controlar variables com ara tipus d'habitatge o tractament psicofarmacologic que
en aquest cas solament shan pogut descriure. No obstant aixo, I'ampliacié de la
mostra no assegurava el poder ampliar equitativament tots els subgrups donada la

tendéncia arreu de la institucionalitzacié de les persones més grans.

En segon lloc, existeix una limitacié diagnostica en no poder contrastar els
resultats del diagnostic clinic a partir de l'avaluacié del deteriorament cognitiu
amb els resultats d'una avaluacié neuropatologica, la qual cosa implica la
conveniéncia de portar-la a terme en les persones que han presentat diagnostic

clinic de probable deméncia Alzheimer.

En tercer lloc, hauria de fer-se el diagnostic paral-lel o diferencial de depressid.
Pero, ara per ara, només el seguiment en el temps permetra decantar-nos per un o

altre.

En quart lloc, la manca d'historial de salut i seguiment médic periodic en alguns
casos també ha estat una limitacié ja que no es pot assegurar que estiguin

controlades amb total garantia les variables de salut.

Per acabar, som conscients que I’aplicacié d’una prova d’avaluacié de ’area
funcional validada en el nostre pais aixi com un seguiment més llarg en el temps
hagués permés donar més validesa a les conclusions. Per consegiient, el propdsit
és validar la prova en poblacié catalana donat que no comptem amb una eina
d’avaluacié tant especifica com el DMR i continuar fent el seguiment

longitudinal per descriure aquesta evoluci6.

Malgrat les mencionades limitacions, 1'analisi dels resultats d'aquests tres primers
anys treballant amb grups tant petits permet reforgar la validesa d' interpretar

aquests canvis com a indicadors del deteriorament cognitiu i funcional,
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relacionats amb la deméncia Alzheimer en la sindrome de Down. Es confirma,
doncs, la necessitat d’aprofundir en aquest ambit d'investigacié. Molts sén els

temes pendents d'estudi en el futur. Alguns d'ells podrien ser:

1) la relaci6 entre depressié i deméncia Alzheimer;

2) la conducta ritual com a manifestaci6 depressiva;

3) els canvis a nivell familiar i social i el procés d'envelliment psicologic;
4) 'entorn comunitari o institucional i el procés d'envelliment psicologic i
5) ’atenci6 i intervenci6 en les persones adultes amb discapacitat psiquica

en procés denvelliment.

Per tant, un dels objectius que ens marcavem a l'inici d'aquest treball,
l'establiment d'una série de consideracions al voltant de quin hauria de ser el
model d'atencié i quines les estratégies d'intervencié preventiva del procés
d'envelliment en la discapacitat psiquica i sobretot en la sindrome de Down és

una clara implicaci6 dels resultats anteriors.

Implicacions: Atencié i Intervencio Preventiva

En la poblaci6 general la majoria dels casos de persones amb deméncia
Alzheimer estan atesos a casa pels seus familiars. Es preveu, perd, un canvi
radical d'aquesta situacié a favor de l'atencié en la xarxa sociosanitaria amb el
important increment econdmic que aquest fet suposara. La causa d'aquesta
previsio se situa en el fort descens del nombre de cuidadors familiars potencials, a
conseqiiéncia de la incorporacié de la dona al mercat laboral. L'evitacié d'aquest
canvi seria possible desenvolupant una politica social d'ajut econdmic a les
families (Caballero,1998).
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En el cas de 'atenci6 a les persones adultes amb discapacitat psiquica, 1'augment
de lesperanga de vida, l'envelliment prematur i la possibilitat que aquest
envelliment prematur sigui patologic, plantegen la urgéncia de preveure una
oferta variada de serveis que sigui capa¢ de respectar la diversitat de necessitats

personals i socials del col-lectiu.

Tenint en compte la importancia d'assegurar un ambient adequat i a la vegada no
desubicat del seu entorn habitual (Flérez,1993), el dret de la persona amb
discapacitat psiquica a envellir en el mateix habitatge en qué ha passat una bona
part de la seva vida és una necessitat personal que hauria de respectar-se al
maxim. Aixo, perd, ha de traduir-se en el dret a envellir amb dignitat, en un espai

i amb un programa d'intervencié adients.

La intervencid en el procés d'envelliment i concretament en l'envelliment
patologic de la persona amb discapacitat psiquica, pot plantejar-se a dos nivells:
(a) intervencié preventiva amb l'objectiu de retardar la possible aparicié del

procés i( b) intervencio directa on 'objectiu és alentir els efectes del procés.

La nostra proposta d'intervencié preventiva contempla l'adaptacié de les
estratégies pensades per a les persones grans de la poblacié general, comentades
en l'apartat 2.6.2., en l'ambit dels centres ocupacionals ja que és una de les
modalitats de servei més emprades en l'atencié a les persones adultes amb

discapacitat psiquica a Catalunya.

L'objectiu de la incorporaci6 d'aquestes estratégies preventives, especialment en
les persones amb la sindrome de Down de més de 35 anys, és crear 'ambient més

protector possible de l'envelliment patologic.

Cal dir que aquesta incorporacidé no comportaria canvis substancials en la
organitzacié dels programes d'intervencié que es porten a terme en els centres
ocupacionals. Es tractaria doncs, de marcar especial émfasi, en aquells aspectes
institucionals, meédics i psicologics els quals es consideren rellevants des d'un

punt de vista preventiu.

Pel que fa a les estratégies institucionals i concretament a les variables humanes,

la relaci6 entre el professional i l'usuari és un tema cabdal i prioritari. Els
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professionals han de partir d'una formacio especifica tant a nivell aptitudinal com
actitudinal davant el fet de l'envelliment i han de tenir la possibilitat de supervisar

el seu treball a nivell institucional.

En les variables organitzatives de la institucié convé ressaltar el factor de la
flexibilitat en els horaris; aixd no obstant, no vol dir descuidar el valor de la
terapia ocupacional. Si ens atenim a aquesta ultima, la possibilitat d'eleccié de les
activitats a fer per part de l'usuari, la seva seleccié adaptada a les necessitats dels

subjectes i la cura del tipus de consignes son factors a tenir en compte.

La possibilitat de l'inici de l'envelliment i, en concret, de l'envelliment patologic
repercuteix a augmentar la necessitat de contemplar la diversitat, és a dir, les
diferéncies entre els usuaris d'un centre ocupacional que ja de per si és una de les
caracteristiques d'aquesta poblaci6. Aixo fard que la intervencié hagi de ser

també molt més individualitzada.

Els autors Castelld, Carrillo i Barnosell (1996) assenyalen l'estratégia dels
agrupaments flexibles, com la via més adequada per afrontar el tema de la
diversitat als centres ocupacionals. El principi fonamental d'aquesta estratégia
organitzativa és el respecte de les caracteristiques individuals i consisteix a

agrupar els usuaris en funci6 de les seves habilitats en una tasca concreta.

Respecte a les estratégies de seguiment médic, es recomana portar a terme una
série de proves a partir dels 35 anys, periddicament, per facilitar si es dona el cas

el diagnostic de deméncia Alzheimer.

Les proves pel diagnostic neuropatologic, basicament, es refereixen a un
electroencefalograma (EEG) per registrar el nivell d'activitat cerebral i una
tomografia axial computaritzada (TAC), per poder comparar indicadors com ara

la grandaria dels ventricles i/ o l'existéncia d'atrofia cerebral.

També s'apunta com a possible indicador, el deteriorament del funcionament
olfactori. Aixi doncs, seria del tot idoni fer un seguiment d'aquesta capacitat en

les activitats de terapia ocupacional.
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Altres proves que es recomanen de fer periddicament son aquelles que ens donen
informacié d'altres alteracions que podrien ser la causa d'una simptomatologia
inicial semblant a la deméncia Alzheimer i que convé descartar en el diagnostic
diferencial. Ens estem referint, essencialment, al control de l'audicio i la visio, la
tiroide, la vitamina B12 i la inestabilitat atlantoaxial, fent una exploracio

radiologica de la columna cervical.

A més a més, convé vigilar I'existéncia d'episodis d'apnea del son que poden
provocar estats de somnoléncia i cansament. Aixi mateix, en el cas que la persona
estigui en tractament psicofarmacologic ha de revisar-se la seva adequacioé per

evitar possibles efectes secundaris.

Les investigacions apunten els possibles beneficis dels antiinflamatoris i els
estrogens en les dones postmenopausiques en el tractament preventiu de la
deméncia Alzheimer. Pel que fa a la diferenciacié entre un quadre de deméncia
Alzheimer i un de depressié s'assenyala la possibilitat de l'administraci6 de
tractaments antidepressius. Son dades, perd, que no tenen el suport de tota la

comunitat cientifica i que estan en fase experimental.

En relacié a les estratégies psicologiques, seria adequat treballar el manteniment
de les capacitats cognitives i dels aprenentatges escolars funcionals aconseguits.
També pren especial rellevancia preventiva el manteniment dels aspectes

funcionals i socials en la relacié amb els altres.

El seguiment peridodic del nivell cognitiu i funcional és la pega clau per
determinar, si és el cas, la linia-base a partir de la qual s'observara un declivi
d'aquestes capacitats. Una bona estratégia metodologica de treball longitudinal
pot ser l'enregistrament en video del nivell, entre altres, de llenguatge, motricitat i
conductes funcionals en la vida quotidiana per tenir una eina comparativa

objectiva.

En el cas de la intervenci6 directa en subjectes diagnosticats de probable
deméncia Alzheimer, serd necessari dissenyar un programa d'intervencioé global.
Els seus objectius no presentarien diferéncies substancials respecte a la

intervencid6 en la poblaci6 general, basicament: el manteniment de la
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independéncia funcional en el grau que sigui possible i la cura de l'area social i

afectiva.

Si ens qilestionem quines haurien de ser les bases d'aquest programa, ens ha estat
atil l'aportacié d'Herndndez et al., (1990) els quals proposen dos marcs de
referéncia possibles: (a) la utilitzacié amb les modificacions pertinents, de
programes que hagin demostrat la seva eficicia en persones joves amb
discapacitat psiquica, com ara el sistema West Virginia (WV-UAM) de Martin et
al., (1990) i (b) la utilitzacié6 de programes que hagin demostrat la seva eficacia
en la seva aplicacié a persones grans que presenten déficits en comportaments
adaptatius basics, associats generalment a quadres de deméncia. En aquest sentit,
es proposa el Programa Gerontoldgico elaborat per Patterson i Eberly (1975) i
adaptat al castella per Fernandez-Ballesteros et al., (1987). Aquest programa esta
orientat a la rehabilitacié i reeducacié de pacients geriatrics. Aquests dos marcs
de referéncia permeten recollir al maxim les necessitats d'aquest col-lectiu en la

seva doble condici6 de persones amb discapacitat psiquica i de persones grans.

A més, un punt que resulta cabdal en I'¢xit de l'aplicacio de qualsevol programa

d'intervencio és el fet que estigui pensat i consensuat per tot I'equip de treball.

I sens dubte, envellir amb dignitat, en uns espais i amb uns programes preventius
i/ o d'intervencié adequats no sera possible sense una politica social concreta al
darrera. Per tant, si I'administracié fos conseqiient amb els seus principis generals
en politica social hauria de fer extensiva a tothom la frase que encapcala un dels

seus programes:

Donar vida als anys de TOTES les persones grans
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Annex 1

Validacio Test Dementia Mental Retard ( DMR)

La validaci6 es realitza en un grup format per dotze experts, sis professionals d’un
centre per a persones amb discapacitat psiquica i sis professionals investigadors.
El resultat de les puntuacions, en una escala de 1’1 al 5, s’especifica de la segiient
manera: (a)Xa: mitjana de les puntuacions referides a la comprensié de I’item i

(b) Xb: mitjana de les puntuacions referides a la validesa de criteri

A.MEMORIA A CURT TERMINI Xa DE xb DE

-recorda on ha guardat una cosa 48 03 40 0.1

(que no faci més de mitja hora que 1’ha guardat)

-recorda un fet important que ha passat durant les darreres setmanes 45 05 40 0.6
(amb paraules o gests)

-recorda una consigna que se li ha donat fa una estona (nomésdecinc 4.6 0.5 4.8 0.2
minuts...)

-pot explicar que ha fet després d’unes vacances o viatge (amb 4.5 (0.3 4.0 0.5
paraules o gests)

-reconeix persones que ha conegut durant les dues darreres setmanes 42 04 40 0.5
-pot parlar d’alguna cosa que ha estat fent avui 45 03 45 04
-recorda quelcom que s’ha dit recentment ( que no fact més d’una hora) 49 0.1 46 04
LAMIEMORIY A LLARG TURMIN Na DE b D

-recorda els noms dels membres de la familia o el dels amics que fa 46 04 4.8 0.1
temps que no veu o que han mort

-recorda coses que van passar en la seva joventut 49 0.1 47 02

-reconeix els professionals del centre pel seunom oper laseva funcid6 4.7 0.3 4.5 0.4

( sempre que faci més d’un mes que els coneix)

-sap quina és o ha estat la professio dels seus pares 46 02 42 01
-sap quina és la seva edat ( es permet un error de fins a 5 anys) 49 0.1 48 02
-coneix el nom del centre 49 0.1 46 02
-recorda on va néixer o viure 44 03 45 04
-coneix el nom del rei / reina (es permet el nom del president actual o anterior 46 03 38 05

\\@“

( S

\—% )
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3. ORIENTACIO ESPACIO TEMPORAL Xa PE Xb DE

-sap en quin mes estem 46 02 48 0.1
-sap quina estacio de [’any és 49 0.1 47 03
-sap en quin any vivim (es permet I’error d’un any) 47 02 4.7 03
-pot trobar el cami familiar en el voltant de casa seva 48 0.1 48 0.1
-sap si avui és un dia de cap de setmana o un dia de treball 46 03 46 02
-sap quin dia de la setmana és avui 47 02 45 04
-s’orienta en el seu entorn més proxim (per anar al llit, lavabo , 47 02 4.8 0.1
cuina...)

4, LLENGUATGE Xa DE xb DE

-entén alld que se li vol explicar (parlant-li, escrivint-i o 5.0 0.0 4.5 0.6

gesticulant-1i.)

-parla a una persona que no coneix de forma intelligible i 4.6 0.5 4.6 04

comprensible (si les paraules son estereotipades, no)

-parla ( encara que no sigui del tot intel.ligible ) 43 06 45 0.5
-compreén instruccions senzilles 49 02 48 0.3
5.CONDUCTA FUNCIONAL EN LA VIDA DIARIA Xa DE xb DE
-és capag de desvestir-se ( amb algun ajut o estimul...) 48 02 5.0 0.0

-durant el dia és: 0= continent, 1 = continent amb I’ajut delsaltres 4.5 0.5 5.0 0.0

2 = incontinent (sempre o varies vegades al dia)

-és capag de dutxar-se o banyar-se ( amb algun ajut) 46 02 50 0.0
-és capag de vestir-se ( amb algun ajut o estimul...) 49 0.2 48 03
-és capag de ficar-se i llevar-se del llit 45 04 45 0.6
-és incontinent durant la nit 47 02 4.0 0.6

-anomena correctament els estris de la vida diaria ( tisores, raspallde 4.5 0.5 4.0 0.6
dents...)

- té cura de la seva higiene més basica ( s’admet amb algun ajut) 47 04 42 03
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6. CARACTER Xa PE Xxb DE
-plora a la més minima provocacio 49 0.1 4.6 05
-col-labora espontaniament ( fregant els plats, parant taula...) 48 03 4.5 06
-esta inquiet o despert durant la nit 47 0.1 4.6 03
-esti melancdlic o trist 43 0.2 48 04
- sovint esta preocupat o malhumorat ( sense una causa justificada) 4.4 0.5 4.7 0.2
-verbalitza queixes fisiques tot sovint (sense una causa justificada) 4.5 04 4.6 0.3
7. ACTIVITAT E INTERES Xa DE xb DE
-esta interessat en activitats com ara associacions, festes, viatges... 45 0.4 4.2 03
-té cura de la seva roba i pertinéncies 47 05 4.4 0.6
-esta interessat en el que es fard a casa seva, en el centre, taller... 48 03 48 05
-esta interessat en les noticies de la televisi6, diaris, revistes... 46 04 4.6 03
-es relaciona a nivell grupal amb les persones del seu entorn 49 02 45 0.5
-ocupa el seu temps de lleure per propia iniciativa 46 0.1 4.7 04
(hobbies, jocs, parlant amb altres...)
8. CONDUCTA DISTORSNIONADA \a DE b DE
-pega o dona puntades als altres o mostra la seva agressivitatd'una 4.5 0.6 4.8 0.3
altra manera
-s’enfada amb facilitat 45 04 48 0.2
-amenaga als altres en paraules o gests ( sense un motiu clar) 46 05 47 03
-acusa als altres de fer-li mal ( pegant-li, robant-li..) sent mentida 50 00 46 05
-esta inquiet o despert durant la nit 46 04 45 04
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2. Prova de VOCABULARI

Jamina 1: gos, tambor, bicicleta, ratoli, nina,

Jamina 2: peu, paraigiies, gerro, pera, pilota, peix,
Jamina 3: regadora, arbre, cistell, bandera, fulla, lluna,
.lamina 4: vaca, galleda, ocell, estel, cadira.

.protocol avaluacié

Annex 2
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PROVA VOCABULARI.

DIBUIX

CORRECTE

INCORR.

1.gos

2.tambor

3.bicicleta

4. ratoli/rata

S.nina/nena/nino

6.peu

7.paraigiies

8.gerra/gerro

9.pera

10.pilota

11.peix

12.regadora

13.arbre/planta

14.cistell/cistella

15.bandera

16.fulla

17lluna

18.vaca/toro

19.galleda/ cubo

20.0cell/mixo

21.cometa/estel

22.cadira/butaca

i®
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3. Adaptacions del test Factor G en les proves de:

1. substitucié
2. classificaci6
3. laberints

4, identificacié
6. errors

8. semblances
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2. Classificaci6

ELEMENTO
1

Edita: TEA EDICIONES, S. A,
MADRID 1978
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3. Laberints
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4. IDENTIFICACION

-

S FNRVOURE TS T L.A

i
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6. Errors
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4. Model Enquesta dades sociofamiliars
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ESTUDI SOBRE 1A VELLESA EN LA PERSONA DP
DADES D'INTERES DE 1'USUARI A NIVEILL SOCIAL/SALUT

CENTRE:.....ceecctenrceresssnsnsessansesassssnsasssssssnsens DATA:

NOM ICOGNOMS....ccieerccsenscsscrnssesseresesessessesssssassnsnssssssasssssnssssnsesassonsasasnsnsses
DATA DENADBXEMENT ..tccenccennnnens EDAT et cnaees
PROFESSIONAL QUE CONTESTA LENQUESTA .ot carisenens

MONITOR ACTUAL: S TALLER...eccntiencnsannccanee

DADES PERSONALS

ETTOLOGIA DEL DEFICTIT ...ccireceersaerercnsraresssasssessessessosssssasssssssasenssnssasnssssasases
ALTRES DEFICIENCIES ASSOCIADES......
GRAU DIS. ICASS.............. %. ANY VALORACIO....ceecerreeernnreeeesiensessessens
DATA D'INGRES AL CENTRE.......... veeessseesseransaene
des de quin any esta en regim institucional?.......ciriincicninecsenaens
NIVELL DISMINUCIO: 1.borderline 0

2.]leuger 0]

3.mig 0

4.sever 0]
REGIM D'ESTADA: l.centrede dia O

2PCdedilladiv O

3.institucional 0]

4.altres 0
PROCEDENCIA: l.un altre taller O

2. centre d'E.E. 0]

3. des de casa 0

4. altres 0

DADES SOCIALS
CONSTEL.LACIO FAMILIAR ACTUAL

0 0
CONTACTE FAMILIAR: 1.diari 0
2.setmanal 0
3.mensual 0
4.esporadic 0
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ANTECENTS FAMILIARS DE DEMENCIA ALZHEIMER......Jueeeecd s
ANTECEDENTS FAMILIARS DE DEPRESSIO....cccceovemenereecednesecndienennaced i
EN ELS DOS DARRERS ANYS:
PERDUES DE familiars directes /0 @IMCS.......ceeeerreerecdonseeccarbersaneenns
REDUCCIO DEL TEMPS D'ESTADA A CASA SEVA....ciduveececcd e,
REDUCCIO DE VISITES DE FAMILIARS AL CENTRE....cccdereeeefienreraaed
CANVI DE TALLER I MONITOR...ueieeerrrsreennrereesesnsssassssnassseschecsssncesforsoncesses
CANVIEN LA MODALITAT D'HABITATGE......coteeerrenrresrmnebenceeccsdeonanenes

DETERIORAMENT DE LA SALUT :
MALALTIES IMPORTANTS
TRACTAMENT FARMACOLOGIC .....ccoeeeee-. SSUPURRINS RSO ST

NECESSITAT DE PROTESI.....
ACCEPTACIO DE LA PROTESI...c.ccoieteeninnmcncnaensinssensans

FRACTURES OSIES:
REHABILITACIO MOTRIU:

INTERVENCIONS QUIRURGIQUES

INDICADORS DEPRESSIUS (en els darrers sis mesos)
-plor freqiient injustificat:
-augment o disminucio de 1a gana..........cceeeeerneseneeecseseerensfnseresefevernnnnns

-queixes somatiques (mal de cap, de panxa )......ccceeeeeecdererneee S
-tendencia a l'aillament del grup.......cceveeeeeeernressreeensensnnnedbuesenesebenennesed

OBSERVACIONS D'INTERES
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5. Model test TACD - 65
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FACD-65

ITEM 1 SEQUENCIACIO D°ACCIONS SIMPLES
{ MATERIAL: 1. Un boligraf amb tap 1 un paper.
2. Una capsa amb tapa i una goma d‘esborrar dins.

NOTES DE PROCEDIMENT : Cal posar els objectes a 'abast, per separat, sense
que hi hagi cap altre distractor. Es pot canviar els verbs de la consigna per d’altres més
senzilles (“4reu-li el tap" en lloc de " destapa’l”). Si el subjecte no respon, es repeteix
la consigna dues vegades.Es puntua correctament (1) quan es realitza l'accio sense
canviar I'ordre. Si s’omet alguna accio, les que segueixen poden considerar-se correc-

tes.
CONSIGNA: 1. Agafa el boligraf, destapa’l, fes una ratlla sobre el
paper, torna’l a tapar i deixa’l sobre el paper.
2. Obre la capsa. agafa la goma, tanca la capsa do-
na'm la goma i dona'm la capsa.
PATRO DE RESPOSTES:
(la) Agafa el boligraf (2a) Obre la capsa
(1b) Destapa el boligraf (2b) Agafa la goma
(lc) Falaratila (2¢) Tanca la capsa
(1d) Tapa el boligraf . (2d) Déna la goma
(1e) Deixa’l sobre el paper (2e) Déna la capsa
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TACD - 65

[ FUNCIONS D'OBJECTES

ITEM 2

MATERIAL: Fotos. Full on apareixen les imatges de I'escombra (1), la frego-
na (2), la vaieta (3), el drap (4) i el raspall (5).

NOTES DE PROCEDIMENT: Cal comengar demanant-li qué és cada un dels ob-
jectes dels dibuixos. Si algun d'ells no el coneix, se li diu el nom i una breu descripcio
de per qué serveix. Cal assegurar-se durant ['execucio que assenyala algun dels ob-
jectes. Anoteu el numero del objecte assenyalat al costat de cada accid.

CONSIGNA: Assenvala queé feries servir per netejar...
Isi hi ha...
Amb qué netejaries...

———— - — ———~

PATRO DE RESPOSTES:
(1) pols a terra (6) pols a la roba
(2) pols a la taula (7) pols a les sabates
(3) sorra a terra (8) sorra a la taula
(4) aigua a terra (9) let al terra
(5) aigua a la taula (10) llet a la taula

W
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ITEM 3 COMPARACIO DE PROPIETATS FISIQUES
MATERIAL; Lamina 1A i 1B (on apareixen 7 objectes agrupats de tres en

tres).

NOTES DE PROCEDIMENT: Puntuar'1 6 0 cada un dels elements. Es pot repetir
la consigna dues vegades, si no respon, passar al segiient element.

CONSIGNA: Se li demana que assenyali:

la. el MES GRAN
1b. el MENYS CURT
lc. el MES AMPLE
id el MENYS PRIM
le. el MES CLAR

If el MENYS BAIX
lg. el MES GRAS

PATRO DE RESPOSTES

(1) el MES GRAN
(2) el MENYS CURT
(3) el MES AMPLE
(4) el MENYS PRIM:
(5) el MES CLAR

(6) el MENYS BAIX
(7) el MES GRAS
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TACD - 65

ITEM 4 PERCEPCIO DEL TEMPS

MATERIAL: No en fa faita.

NOTES DE PROCEDIMENT: Els 1 equivalen a una picada de mans i els 0 a un
silenci (aproximadament 1 segon). Repetir 1 vegada si és necessari. Anotar 1 (primera
picada) 6 2 (segona picada) segons la resposta del subjecte.

CONSIGNA: Digues quan a passat mes temps entre les picades de
mans: ara (accio) o ara (accio).
PATRO DE RESPOSTES
(1 11 101
(2) 101 11
3) 1001 10001
4) 10001 1001
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TACD - 65

) = —— : -‘*M
ITEMS REPETICIO DE RITMES

MATERIAL: No en fa falta, &1

NOTES DE PROCEDIMENT: L'examinador produeix una seqiiéncia de cops sobre
la taula i el subjecte I'ha de repetir. Es pot'donar una segona oportunitat en cas de no
resposta. Abans de comengar amb els estimuls reals, per a assegurar-nos que ha entes
la mecanica, realitzarem l'exemple. En la notacidé 1 vol dir un cop i 0 un silenci (1
segon, aproximadament). Es computa 1 si la repeticié és correcta i 0 si no ho és.

CONSIGNA: Repeteix el que faig jo.
PATRO DE RESPOSTES
EXEMPLES: 1
11
ESTIMULS: (1) 101
(2 10101
(3) 101001
(4) 101101
— L — o e
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TACD - 65

—
—

ITEM 6 SITUACIONS COMUNICATIVES

MATERIAL: No en fa falta.

NOTES DE PROCEDIMENT: Per cada consigna cal assegurar-se que sap qué €s
I'accid implicada (saludar, donar la ma i explicar). Val tant que ho digui com que faci
l'accid. Se li dona la consigna i se li diu la llista de persones. Si encerta (és a dir, la
reva resposta coincideix amb la que s’indica en el PATRO DE RESPOSTES) anota-
rem un 1 i si noun 0. Si és necessari, es llegeix la consigna per cada persona de la

llista (“Li donaries la ma a un desconegut?”).

CONSIGNA: 1. A qui saludaries si te'l trobes pel carrer (llegir llis-
1a).
2. A qui donaries la ma (llegir llista).
3. A qui explicaries el que has fer al wller (llegir llis-

1a).
PATRO DE RESPOSTES: Donar
Saludar la ma Explicar
1. A una persona que t'acaben de presentar (1) Si (5) st (9) NO
2. A un amic (2)SI (6) SI (10) SI
3. A un desconegut (3)NO (7)NO (I1)NO
4. Al conductor de I'autobuis (4) SI (8) NO (12) NO

|
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TACD - 65
ITEM 7 CONCEPTES BASICS D'ORIENTACIO ESPACIAL
MATERIAL: Una capsa i dos taps.

NOTES DE PROCEDIMENT: El subjecte ha d'estar assegut amb la capsa i els taps
davant. Després de cada ordre, I'examinador posa els objectes frontalment al subjecte,
en la seguent posicid: taula, capsa, tap, tap, subjecte. L'inica excepcio és l'ordre 1d, en
la qual es deixa la capsa com estava abans (si ho ha fet bé) o I'examinador posa primer
els taps dins la capsa (si I'ordre 1¢ no ha estat ben resolta).

CONSIGNA: la.  Posauntap a SOTA de la capsa.
1b.  Posa la capsa ENMIG dels taps (0 ENTRF els taps).
lc.  Posa els dos taps DINS de la capsa. i
ld. Treu uniap FORA de la capsa (o de la capsaj. =~ -
le.  Giralacapsaa I'INRETVES (o DE CAP PER ATALL). ~
If Gira els dos taps a I'INRETES (o DE CAP PER

AVALL).
PATRO DE RESPOSTES:
(1) SOTA (4) FORA
(2) ENMIG (5) INREVES
(3) DINS (6) INREVES
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TACD - 65

ITEMS RECONEIXEMENT D'OBJECTES

MATERIAL: Fotos barrejades on apareixen vuit objectes.

NOTES DE PROCEDIMENT: Es presenten les fotos d'una en una, posant-les
davamt del subjecte. Se li demana que assenyali cada un dels elements de les columnes
inferiors (PATRO DE RESPOSTES). Es valora 1 si assenyala correctament i 0 si ho
fa incorrectament. Es permeten dues repeticions, en especial dels objectes menys

obvis.
CONSIGNA: Asservala ella...
On esta el/la...

PATRO DE RESPOSTES

(1) Camn (5) Foc

(2) Fruia (6) Brut

(3) Verdura (7) Net

(4) Benes (8) Pastilles
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TACD - 65

ITEM 9

MOTRICITAT FINA

MATERIAL:

L.
2.

3.

1 Llapis, 1 capsai 1 fil o cordill prim.

Lamina 2 (on apareixen diverses rodones). Un punxo.
Un cartro o un suro.

Lamina 35 (on hi apareixen diverses linies). Unes tisores.

NOTES DE PROCEDIMENT: Per la situacid 1, se situen davant del subjecte els
tres objectes esmentats i se li dona les consignes. Es puntua 2 si ho fa sense dificultat,
1 si ho fa amb dificultat i 0 si no ho fa bé. Es pot repetir la consigna 2 vegades. Per la
situacidé 2, se li presemta la lamina 2 amb el cartré o el suro a sota i se li dona el
punxo. Se li diu la consigna. S’anota el total de rodones punxades correctament per
cada linia, tenint en compte que nomes cal punxar una vegada cada rodona. En la
situaci6 3 se li dona la lamina 3 i les tisores. Després de la consigna. s'anoten les for-
mes correctament retallades. Es permet 2 milimetres d'error. La puntuacio és 2 (cap
error) 1 (1 error) 0 O (més d'un error -anoteu quants-).

CONSIGNA: la.  Agafa el llapis.
1b.  Agafa la capsa.
le.  Agafa el fil'cordill.
2. Punxa a dins de cada rodona una sola vegada.
3. Retalla aquestes formes.
PATRO DE RESPOSTES:
(1) llapis (4) Linia 2a. (8) quadrat
(2) capsa (3) Linia 2b. (9) rodona
(3) fiVcordill (6) Linia 2c. (10) irregular
(7) Linia 2d.
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ITEM 10 QUANTIFICACIO DEL TEMPS

MATERIAL: No en fa falta.

NOTES DE PROCEDIMENT: Es pot repetir la consigna 2 vegadas. Si no hi ha

resposta, es passa al seguent element. Les respostes correctes, es puntuen amb 1 i les

incorrectes amb 0. Les respostes correctes son les que apareixen en PATRO DE

RESPOSTES.

CONSIGNA: 1. Ahir vaig anar al cinema. Sortint del cinema, vaig
anar a sopar a un resiaurant. Després vaig cridar a un
tax1. Quan en va derxar a casa, vaig anar a dormir.
la Quan vaig anar a sopar, abans o despres del

cinema?
1b Quan vaig anar al cinema, abans o després
dagafar el 1ax:?
Ilc Quan vaig agafar el 1axxi. abans o després
d'anar sopar
2. Si hem quedar a les quarre de la 1arda...
2a 1 armbo a les tres, (arribo aviat o ard?
2b 1 armibo a les sis, jarribo aviat o tard?
2c i arribo a les cinc, jarribo aviat o tard?
3a  Digues quant temps et passes dinant.
-3b Digues quant temps et passes treballant al raller.
3c Digues quant temps et passes dormint.
PATRO DE RESPOSTES
(1) 1a. Després (4) 2a. Aviat (7) 3a. De mitja hora a una hora i mitja.
— | (2) 1b. Abans (5) 2b. Tard (8) 3b. 8§ hores o tot el dia.
(3) lc. Després (6) 2c. Tard (9) 3c. De 6 a 8 hores o tota 1a nit.

10
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TACD - 65

11|

ITEM 11

RECONEIXEMENT DE SIMBOLS

MATERIALS:

NOTES DE PROCEDIMENT: Es posen cada una de les lamines (consecutivament)
davant del subjecte i se li diu la consigna per cada element. Es pot repetir la consigna
1 vegada. En el primer element de cada lamina, si el subjecte no respon, l'examinador
pot assenyalar i dir "veus aquesta es la lletra (paraula o numero)..." a tall d’exemple;
logicament, aquesta no puntuara. Després es torna a repetir la consigna. Si no respon
es passa 2 la segiient. La puntuacio és 1 si la resposta €s correcta i O si no ho és. L'or-
dre de presentacio és el que s’esmenta en I’apartat CONSIGNA.

Lamina 4 (on hi ha lletres)
Lamina 5 (on hi ha paraules)
Lamina 6 (on hi ha xifres)

CONSIGNA: 1. En la lamina 4: assenvala la llerra...
p.cudj
2. Enlalamina 5: assenyala la paraula...
papa, cosa, capital, ma, defecte, peu
3. Enlalamina 6: assenvala el mimero...
7,15, 21, 4,352
PATRO DE RESPOSTES:
Mp (6) papa (12)7
2)c (7) cosa (13) 15
B)u (8) capital (14) 21
4)d (9) ma (15)4
5)j (10) defecte (16)52
(11) peu

0 T = U S L
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ITEM 12 TRACADA DE LINIES

MATERIAL: Lamina 7 (on hi ha 6 figures). Un full en blanc. Un llapis.

NOTES DE PROCEDIMENT: Es presenta la lamina i el full en blanc. Mentre es
dona la consigna se li entrega el llapis. Per'la correccio, s'accepten petites desviacions
en la recta; s'accepta que la corba sigui irregular; el quadrat ha de tenir quatre costats
i estar tancat; en el ninot, cal que totes les part estiguin enganxades i tancades.Es
puntuara O si no segueix la forma, 1 si segueix la forma pero es deixa una part del
dibuix i 2 si reprodueix totalment la forma sense deixar-se cap part de objecte. En tot
cas, I'important es que es reprodueixin totes les parts dels objectes i les seves conne-
xions, encara que pateixin algunes deformacions o canvis de proporcid.

CONSIGNA: Copia en aquest paper el que hi ha dibuixar aqui.

PATRO DE RESPOSTES:

(1) Ninot

(2) Linia ondulada

(3) Estel

(4) Quadrats amb rodona.
(5) Quadrats i rectes

12
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TACD - 65
| ITEMA13 ASSOCIACIO PARAULES-FUNCIONS
MATERIAL: No en fa falta.

NOTES DE PROCEDIMENT: Se li diu cada una de les paraules de la llista i se Li
demana que en digui per qué serveix. Es pot repetir la consigna una vegada. Es puntia
1 pel sinénim, 1 per la funcié i 1 per la definicio, sense que siguin categories excloents.
En anotar la resposta cal fixar-se en |’ordre de notacio indicat en el PATRO DE RES-
POSTES i putuar SEMPRE | 0 0.

CONSIGNA: Per qué serveix el la...

lapis, amic, menjar, tisora, ordinador, ocell. got. lli-
bre, forquilla, 1eléfon, corxe

PATRO DE RESPOSTES: Sindnim Funcié Definicié
llapis () (2) (3)
amic 4) (5) (6)
menjar (7 (8) (9)
tisora (10) (11) (12)
ordinador (13) (14) (15)
ocell (16) (17) (18)
got (19) (20) (21)
llibre . (22) (23) (24)
forquilla (25) (26) 27
teléfon (28) (29) (30)
cotxe 3)) (32) (33)

13
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ITEM 14 QUANTIFICACIO MATEMATICA

MATERIAL: 19 Fitxes de Colors.

NOTES DE PROCEDIMENT: Es fan dues piles, amb el nombre d'objectes de la
llista, davant del subjecte i se li demana que assenyali on n'hi ha més (o menys) i que
digui quants n'hi ha a cada pila. Es pot repetir 1 vegada la consigna. 1 si respon co-
rrectament, O si ho fa incorrectament.

CONSIGNA: onn'hi ha...? Quants n'hi ha aqui? [ aqui, quants o'hi ha?
MENYS 1 7
MES 3 7
MENYS 7 12
MES 5 6
PATRO DE RESPOSTES:
(1) menys (4) més (7) menys (10) més
(2)1 (5)3 ®)7 (s
(3)7 (6)7 (9) 12 (12) 6
L D
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TACD - 65

o
—

ITEM 15 RECONEIXEMENT DE CARACTERISTIQUES FISI-
QUES
MATERIAL : 18 llapissos de colors diferents

Lamina 8 (on hi ha diverses figures geomeétriques)

NOTES DE PROCEDIMENT Es posen els llapissos, barrejats, davant del subjecte.
Se li demana que agafi el del color que se li indica (veure Ilista ).Si té dificultats en
agafar-lo, n’hi ha prou amb que I’assenyali. Si 'ha agafat cal tomar-lo a la pila.
Després es retiren els llapissos i es posa la lamina davant del subjecte. Se li demana
que assenyali les formes que se li diuen. En ambdds casos es pot repetir la consigna
una vegada.l si és correcte, 0 si €s incorrecte.

CONSIGNA: 1 Agafa el llapis de color...
Vermell, marro, blau. negre, blanc, groc, verd
2. Assemyala el la....

Rodona, quadrat, miangle, linia reca, linia corba

PATRO DE RESPOSTES
(1) Vermell (%) Rodona
(2) Marro (9) Quadrat
(3) Blau (10) Triangle
(4) Negre (11) Linea recta
(5) Blanc (12) Linea corba
(6) Groc
(7) Verd

15
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ITEM 16 MAPA COGNITTU DEL TALLER

MATERIAL: No en fa falta.

NOTES DE PROCEDIMENT: Es demana al subjecte que descrigui el taller. Ha
d'anar dient qué hi ha des de la porta fins el final, relacionam els objectes (abans de,
després de, a la dreta de, a I'esquerra de, etc...).Es contara un punt per cada element
real, amb relacionant espacial, que es digui fins un maxim de 10 punts. Si digués ele-
ments sense relacionants espacials es puntuara un maxim de 5 punts i, finalment, es

puntuara O si es deixa parts importants.

CONSIGNA: Explica'm que hi ha en el taller, a partir de quan en-
tres.

(Si no sap com comengar, es pot dir "el primer que et
troves és...qué més hi ha?)

PATRO DE RESPOSTES:

(1) Punruacio total (dos digits. maxim 10)

S

16
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TACD - 65

ITEM 17

st

MANTPULACIO ARITMETICA

MATERIAL:

CONSIGNA:

7 Firxes de colors, rodones.

Quarnts firces hi ha aqui?

... (posar o treure)

.. iara?

1)
2)
3)
)
5)

3 firxes
afegir /
treure 2

afegir 4
treure 3

situacio final:

L[4

”

"

”

”

”

”

[

NOTES DE PROCEDIMENT: Es van posant o treient fitxes de davant del subjecte
i se li demana que digui quantes n'hi ha.

PATRO DE RESPOSTES:

M3 @4 G2

(46 (553

17
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ITEM 18 LATERALITAT

aplicar el nimero 2.

MATERIAL: No en fa falta.

NOTES DE PROCEDIMENT: Se li donen les consignes al subjecte i es puntua 1 si
la realitza i 0 si no ho fa. Es pot repetir 2 vegades. Si no respon es passa a la segiient.
Cal tenir visio de les cames del subjecte. Si l'apartat 1 no es resol correctament no cal

CONSIGNA: la.  Aixeca la ma esquerra.

1b.  Aixeca la cama dreta.

le.  Aixecalama dreta.

ld  Aixeca la cama esquerra.

2a. Toca la cama dreta amb la ma esquerra.

2b. Toca la cama esquerra amb la ma esquerra.

2c. Toca la cama dreta amb la ma dreta.

2d Toca la cama esquerra amb la ma dreza.
PATRO DE RESPOSTES:

(1)1a (5)2a

(2) 1b (6)2b

3) Ic (7) 2¢

(4) 1d (8) 2d
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TACD - 65

.

ITEM 19 VOCABULARI

MATERIAL: No en fa falta.

NOTES DE PROCEDIMEMT: Se li demana que digui animals, se'l deixa parlar
durant un minut. Se li demana que digui coses que pot trobar a casa, se deixa parlar
durant 2 minuts. Si no ho entén, es pot utilitzar una altra forma d'expressar el mateix.
Si segueix sense entendre-ho es fa servir algun exemple: "gat" i "televisor”. Segura-
ment caldra animar-lo a que en digui més. No es compten les repeticions ni els ele-
ments incorrectes. S'anota el total de paraules correctes.

CONSIGNA: 1. Digues noms d'animals.
...molt bé, quin altre?
2. Digues quines coses es pot torvar a casa.

...molt bé, qué més hi ha?

PATRO DE RESPOSTES:

(1) ANIMALS (dos digits. total de paraules)
(2) OBJECTES CASA (dos digits. total de paraules)
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ITEM 20 DISCRIMINACIO DE PROPIETATS FISIQUES

MATERIAL: Totes les fitxes de colors (cuadrats, rectangles i rodones)

NOTES DE PROCEDIMENT: Cal posar les fitxes a sobre la taula i barrejar-les. Se
li demana al subjecte que separi les fitxes segons diferents criteris. Puntuar 1 ¢ 0 ca-
dascuna de las consignes segons si son correctes (1) o incorrectes (0). Es pot repetir la
consigna dues vegades i, si no respon, passar a la segtient consigna. En tot moment, el
conjunt de les fitxes ha d’estar a la vista, davant del subjecte.

Separa les fitxes grogues de la resta.
Separa les fitxes verdes de la resta.
Separa els rectangles vermells petits.
Separa tots els quadrats.

Separa els rectangles grocs de la rest..
Separa els rectangles blaus grans.
Separa les rodones blaves.

CONSIGNA:

Nouna WL -

PATRO DE RESPOSTES

(1) Grogues (5) Rectangles grocs

(2) Verdes (6) Rectangles blaus grans
(3) Rectangles vermells petits (7) Rodones blaves

(4) Quadrats)
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TACD-65: Adaptaci6 lamina 1A i 1 B: augment de la grandaria dels dibuixos
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