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Es un plaer tant per al Comité Organitzador del 4t Congrés
del Col-legi de Logopedes de Catalunya (CLC) com per a
mi mateixa, donar-vos la benvinguda a Barcelona. Aquests
dies esperem compartir els avencos i novetats de la nostra
professio, tot gaudint de la trobada amb els companys i
amics.

Hem ideat diferents modalitats d’assisténcia amb I'objec-
tiu d'oferir I'oportunitat de participar a tothom. Us podeu
inscriure per assistir a tot el congrés, a un sol dia, només
als tallers, o a algun dels dos dies de Congrés juntament
amb alguns dels tallers. Podeu triar la combinacié que més
s'adequi a les vostres necessitats de formacio, possibilitats
O interessos.

El primer dia de congrés, dijous, esta dedicat al Llenguatge
i a la Comunicacié des d'una perspectiva més educativa i
el segon dia, divendres, esta enfocat a temes neurologics i
clinics. En conjunt, els dos dies recullen gran part de la im-
mensa amplitud del nostre ambit professional. Per completar
la proposta, el dissabte us oferim un programa de tallers post
congrés per a tots els que vulgueu aprofundir en els temes
tractats els dies anteriors.

Des de la nostra identitat com a col-lectiu de logopedes,
volem impulsar espais de comunicacié cientifica, enfortir la
cohesié professional en els diferents ambits d'intervencio i
potenciar el reconeixement social de la nostra professio.

Hem realitzat un gran esforg per organitzar aquest Congrés,
només comparable a la il-lusié de retrobar-nos en un espai
formatiu, innovador, acollidor i ludic.

Mireia Sala Torrent
Degana Col‘legi de Logopedes de Catalunya
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8.30a9.00

9.00a9.30

9.30a10.15

10.15a11.15

11.15a 11.45

11.45 a 12.30

12.30a13.15

13.15 a 14.00

TeoeE U9

14.00 a 14.30
14.30 a 16.00
16.00 a 16.30

Recollida de material

Acte d'obertura: Sra. Mireia Sala, degana del CLC

Dr. Josep M. Gallifa, dega Facultat de Psicologia, Ciéncies de I'Educacié i de I'Esport Blanquerna, Universitat Ramon Llull
Hble. Sra. Neus Munté i Fernandez, consellera de Benestar Social i Familia de la Generalitat de Catalunya (a confirmar)
Hhble. Sr. Boi Ruiz i Garcia, conseller de Salut de la Generalitat de Catalunya

Hhle. Sra. Irene Rigau i Oliver, consellera d’'Ensenyament de la Generalitat de Catalunya

Universitats: |dentitat i denominacié professional de la Logopedia arreu del mén

Dr. Josep M.Vila. Logopeda. Director del Grau de Logopéedia. FPCEE Blanquerna-URL

Formacié de grau i reptes professionals Dra. Mireia Torralba. Logopeda. Coordinadora del Estudis de Logopedia FUB
Formacié continua i recerca Dr. Josep M. Losilla. Psicoleg. Vicedega d’estudis de postgrau. UAB

Cooperacid, comunicacié i cultura: un enfocament evolucionista - Dr. Jesep Call. Psicoleg. Director del Max Planck
Institute for Evolutionay Anthropology de Leipzig (Alemanya). Catedratic a la School of Psychology and
Neuroscience de la University of St. Andrews (Regne Unit).

Cafe

Bidireccionalitat entre comunicacié i llenguatge - Sra. Isabelle Monfort. Psicologa. Centre “Entender y Hablar” Equip

pedagogic del colegio Tres Olivos (Madrid).

El ComFor: prova per a I'avaluacié de sistemes augmentatius de comunicacio en TEA - Sra. Emma Martin Tobes. Logopeda.
Especialitzada en nens amb TEA. Col-laboradora amb Ina van Berckelaer-Onnes en la traduccié del ComFor al castella.

Empoderar les families. Per qué? - Sra. Angels Ponce. Treballadora Social, Terapeuta Familiar i Coach. Area de Families
del Centre de Recursos de Nexe Fundacié.

Torn de Preguntes - Modera: Sra. Berta Salvadd (\ocal de Barcelona CLC)
Dinar

Comunicacions lliures

Intervencié logopedica en TEL: llenguatge oral i lectura - Dr. Victor Acosta. Catedratic d'Educacié Especial i Logopédia.

ﬁ 16.30 21715
" Universidad de La Laguna.

; 17.15 2 18.00
18.00 a 18.30
' 18.30 2 19.15

19.15 a 20.00

20.00 a 20.30
20.30

Llenguatge i cognicié en infants provinents de I'adopcio internacional - Dr. Ignasi lvern. Doctor en Psicologia i
logopeda. FPCEE Blanquerna - URL. Centre Trivium.

Pausa - Presentacio: El logopeda i la proteccié de dades
Com intervenir en els problemes de comprensié dels alumnes disléxics
Dr. Emilio Sanchez Miguel. Catedratic de Psicologia de I'Educacié. Universidad de Salamanca

Torn de preguntes - Modera: Dra. Encarna Pérez (UAB)

Nomenament Col-legiats/des d’"Honor

Cocktail
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Programa Divendres 10/07/15

Acreditacions

Taula Rodona - La veu: quatre visions - Modera: St. Josep Puighd (Periodista)

Lactor-cantant: Atleta de la comunicacio - Nina. Actriu, cantant i logopeda. Fundadora i Directora de NinaStudio.

La veu, “I'anima” de I'oratoria - Sra. Xon Belmonte. Logopeda. Docent de Master de la UOC. Coach en comunicacio i
en veu professional. Locutora. Directora de Logocomunica.

Aspectes organics de la comunicacio - Sra. Cori Casanova. Metge foniatra. FPCEE Blanquerna-URL. Professora de
I'Escola Superior de Musica de Catalunya. Centre Consultaveu.

La formaci¢ de logopedes com a acompanyants en la millora del rendiment vocal - Sra. Neus Calaf. Logopeda.
Professora i Directora de la unitat de Veu del SIPEP (UAB). Professora a I'Escola Municipal de Musica M. Dolors Calvet.

Cafe

Tecniques innovadores en investigacio per a la rehabilitacié de la disfagia orofaringia -

Dr. Pere Clavé. Director Academic d’Investigacid i Innovacié el CSM, Director Unitat Exploracions Funcionals Digesti-
ves de I'Hospital de Matar6. UAB. President de I'associacié europea ESSD

Sra. Viridiana Arreola. Logopeda. Responsable de la Clinica de disfagia de I'Unitat Exploracions Funcionals Digestives
de I'Hospital de Matar6. FPCEE Blanquerna-URL.

Disfagia en nadons - Sra. Mayse Romea. Logopeda especialitzada en deglucié. Unitat de Disfagia de la Fundacion
Atencion Temprana de Zaragoza

Aproximacio bioética en la intervencié de la disfagia - Sra. Niria Oriol. Psicologa. Logopeda a Grup Mutua Terrassa,
Sociosanitari de Vallparadis. FUB.

Torn de Preguntes - Modera: Sra. M. Carme Lapez (Comissié de Salut CLC)

Dinar

Comunicacions Lliures

Alexia: caracteristiques cliniques, avaluacio i intervencié logopedica - Sr. filvaro Pérez. Logopeda i filoleg. Unitat de
Foniatria i Logopedia, Servei de Rehabilitacio, Hospital Universitari Vall d'Hebron.

Noves investigacions en la malaltia de Parkinson - Unitat Parkinson i trastorns del moviment. Centre Medic Teknon.
Pausa - Presentacio: Metode Gliffing

Emocions, sentiments... motivacié en la terapia logopedica - Sra. Niria Duase. Psicologa clinica i Logopeda.

FPCEE Blanquerna-URL.

Torn de preguntes - Modera: Sra. Merce Casanovas (FPCEE Blanquerna-URL)

Entrega de premis i cloenda - Sra. Mireia Sala i Sr. Joan Pera
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w Ponéncies

IDENTITAT | DENOMINACIO PROFESSIONAL DE LA
LOGOPEDIA ARREU DEL MON

Dr. Josep M. Vila-Rovira

La logopedia és un ofici, un art, una professié, una ciéncia... Una activitat humana que promou la millora de la
comunicacid entre les persones i ho fa amb unes tecniques que cal aprendre (ofici), que demana un cert grau
de creativitat per adaptar les técniques a cada realitat i generar noves técniques (art), que es configura com
una activitat remunerada sota unes normes legals i gremials (professid) i que basa les seves practiques en
coneixements i demostracions sotmeses als procediments del métode cientific (ciencia).

Aquesta llarga i complexa definicié no és una sentencia sind un punt de partencga per a una conversa sobre la
logopédia.

El naixement i el desenvolupament de la logopédia en el nostre pais li ha donat una forma i una maduresa
diferent a la que té en d’altres llocs del moén.

La logopédia neix en les nostres contrades en els mateixos moments i circumstancies que en diferents llocs
d’Europa. Els nostres llibres sobre el codidactilologic, la preocupacié per la comunicacié de les persones
sordes, els primers censos epidemiologics sobre trastorns o els laboratoris de fonética experimental es donen
coetaniament en diferents llocs del mén i a Catalunya també.

Pero el transit cap a |'estatut de professio, que necessita d'una denominacio, d'un corpus legal, d’'una formacié
reglada per accedir-hi i d'una organitzacié professional per regular-la, es produeix de manera tardana i maldestre
respecte a altres realitats occidentals. El naixement de la professio va ser diferent, alterat o, potser, malformat...
Analitzem alguns dels elements que conformen la nostra professié i posem-los en contrast amb la realitat
d’altres paisos.

Iniciem I'analisi en la denominacié. La nostra professié tria un nom poc transparent. Cal fer una lectura detinguda
del nom “logopedia” per entendre que vol dir. No és un nom comu i cal assignar-li significat i en I'assignacié
per I'etimologia genera una visi6é reduccionista del concepte. En d’altres llenglies i paisos han fet servir la
mateixa paraula, la compartim amb els valons i els italians. Perd estem molt lluny dels anglofons, alemanys,
grecs o nordics que també podem considerar que tenen un terme reduccionista perd sens dubte és molt més
transparent: Terapeutes o pedagogs de la parla.

Seguim amb la formacioé reglada i trobem que el nostre estat ha d’esperar fins a finals del segle passat per
definir una formacié universitaria reglada, 1991! En la resta d’Europa, amb modalitats diferents, trobem
estudis reglats que donen accés a la professié des de meitat de segle. Podem considerar que patim un
retard d’uns trenta anys. A més, en el nostre Estat es viu un fenomen particular: el dia abans de néixer
el titol de logopeda, neix un titol de logopeda que no es diu aixi, sind que s'anomena “mestre d'audicié i
llenguatge”. Teniem un fill amb organs duplicats i organs compartits i el reclamaven dos pares. El rei Salomé
no va preguntar si s'havia de partir la criatura, ho va fer i prou. Tenim un germa siames amb noms i cognoms
diferents pero que menja de la mateixa mare... potser tots dos seran nadons malnodrits i les enveges i recels
estan gairebé assegurats.

El naixement de la formacié reglada tampoc és el que esperavem: els logopedes d'abans de la diplomatura eren
llicenciats o diplomats, amb carreres de cinc o tres anys, i amb formacions complementaries de dos o tres anys
i esperaven que el seu “fill” nasqués amb un bon “pes”. Va néixer amb només tres cursos de durada. Decepcid
va ser la paraula que alguns van expressar en veure la criatura i fins i tot alguns la van rebutjar. De res van
servir les explicacions que deien que serien tres anys intensos i especifics, de poc servien les comparacions
amb alguns paisos d'Europa en els que la logopedia també tenia tres anys de durada i en algun cas no era ni
tan sols universitaria.Aquells pares van dir durant uns bons anys que les noves logopedes no tenien el nivell
adequat i van etiquetar la nova logopédia com a “discapacitada”. La frustraci¢ i algunes pors han actuat sobre
la logopedia com una llosa que no I'ha deixat créixer com podria. Es curidés com els pares, a vegades, poden
dificultar el creixement dels fills.
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A més, tot aixd passava en un pais que havia passat una dictadura i que havia generat aquest endarreriment
en el naixement de la professio i en molts altres aspectes socials. Fem memoria i comparem els processos
que viuen els paisos que viuen en primera persona la segona gran guerra amb el nostre. Després de la pau
signada, els estats es dediquen a la recuperacié i al creixement. Les seves economies progressen i en un marc
de governanca democratica la riquesa es redistribueix entre la ciutadania en forma de salaris que donen accés
a la societat de consum i en forma de serveis que consolida I'anomenat Estat del benestar o els estats socials.
Les diferencies de tendéncies politiques entre socialdemocrates i democristians sén minimes comparades amb
la situacio politica i economica de I'estat dictatorial espanyol. Entre I'establiment de politiques de salut publica
a Europa i la creacié de la Seguretat Social com a dret dels treballadors i més tard com un dret dels ciutadans
hi ha entre quinze i trenta anys de retard. Quan aqui es comenga a desplegar la cartera de serveis sanitaris
basics, la logopedia a Franca ja era universal i gratuita, amb un sistema de reemborsament, lliure eleccié del
logopeda i amb unes tarifes per al professional molt dignes. A casa nostra, quan s'inicia la logopédia a carrec
de la Seguretat Social es fa amb tarifes indignes, reservat a empreses concertades, amb adscripcio per zones,
sense cobertura en tot el territori. La logopédia arriba tard i molt malament. Després, anem ensopegant amb
crisis econdmiques que no deixen normalitzar la situacié i algu s'atreveix a dir que haviem estirat més el brag
que la maniga. En logopedia sempre hem anat curts d'armilla!

| la nostra germana? Doncs amb uns padrins forts, no ha cedit ni un centimetre d’espai vital. En alguns llocs hi
ha hagut batusses i estirabots. A internet encara es llegeixen discussions entre Malls i Logos. No hi va haver
cap Salomo que preguntés si es volia partir la filla disputada i la van partir. Les criatures han sobreviscut pero
els falta la meitat a cada una.

La nostra analisi ens ha portat una imatge de la professidé poc atractiva, amb uns inicis dificils i amb uns
companys de viatge que no sempre ens han entés o ajudat. Perd som un bon col-lectiu que ens identifiquem
com a membres d'un cos, compartim la missié d'ajudar als nostres conciutadans a recuperar o millorar la seva
comunicacid, ens hem dotat d'un lideratge col-lectiu en les nostres institucions professionals, ens sentim dignes
malgrat les nostres mancances i tenim anima. Som logopedes i tenim futur!

Futur és la gran paraula per ser algt, som avui per a esdevenir dema.La logopedia és una professié per a
I'esperanca: |'esperanca dels usuaris en recuperar o millorar la comunicacid, esperanga de la societat que té
ciutadans que estan disposats a viure aquesta professio de servei amb passi6 i esperanca per a nosaltres que
gaudim de la professié que més satisfaccions déna a qui la practica.

Som logopedes i tenim futur!
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FORMACIO DE GRAU
| REPTES PROFESSIONALS

Dra. Mireia Torralba

Existeix un gran consens (1) en considerar les practiques externes (PE) una formacié de gran rellevancia dins
de la formaci6 del grau en logopédia per ser aquell bloc en qué culminen una série d'aprenentatges i I'asso-
liment de les competéencies i per introduir I'alumne en el seu primer contacte amb el mén professional. Les
PE esdevenen doncs un moment crucial en la formacié del grau i sén també el fil conductor entre la formacio
universitaria i el moén professional. Hi ha pero alguns elements actuals que gliestionen o demanen una revisio
del model tradicional de PE:

-La situacié economica actual

-Lapropiacié a la logopedia del model de PBE

-Lassentament de la formacié en les directrius de I'Espai Europeu d’Educacié Superior (EEES).

En el primer cas la racionalitzacié economica imperant a molts paisos com el nostre ha tingut un impacte en
I'esquema de formacio tradicional (2) (3) organitzat en I'esquema: centre de practiques, alumne i tutor. La
situacio de recessio actual ha situat molts centres a una alta pressié assistencial i aixo ha provocat que molts
logopedes en el rol de tutors de practiques, ja no puguin dedicar a I'alumne tot el temps necessari i que molts
centres es gestionin obeint més les exigéncies empresarials que les necessitats assistencials.

En segon lloc I'apropiacié a la practica logopedica del model de Practica Basada en I'Evidencia (PBE) ha posat de
manifest no només la manca d’evidencies cientifiques en el nostre ambit (4) sind també la necessitat d’explicitar
les caracteristiques de I'expertesa clinica. En el model tradicional, I'alumne és assignat a un professional d’un
centre per aprendre de la seva expertesa i assolir els seus aprenentatges. Perd quines son les caracteristiques
que ha de tenir I'expert clinic? Qué s’entén per expert clinic? Tradicionalment s’ha considerat I'expertesa en
relacié amb els anys d’experiéncia i també en relacié amb la formacié rebuda pero diferents estudis mostren que
la quantitat d’hores de clinica no van lligades necessariament amb expertesa (5) (6). Caldria doncs una revisid
sobre els elements i actituds que distingeixen I'expertesa clinica entre les quals es podria considerar (5):
Actitud cientifica. Que compren tenir coneixements teorics i la capacitat de d’actualitzar-los. Aprendre de
les noves recerques, aplicar informacié seleccionada a la practica clinica, avaluar empiricament el resultat
de la intervencid, conduir la recerca en el context clinic.
Actitud terapéutica que reflecteix tenir unes habilitats interpersonals per a poder tenir cura i mostrar un
comportament compassiu., entusiasta. També ser accessible i sensible.
Actitud professional que compréen sis arees diverses:
* Expertesa en habilitats i técniques.
* Seguir el codi de conducta professional.
* Tenir identitat professional. Ser membre del col-legi professional.
* Tenir identitat legal. Disposar de llicéncia per exercir segons com es regula la professio.
* Gestid i administracio.

En darrer lloc, I'entrada i la convivencia de la formacié superior en EEES ha posat de manifest per una banda
grans diferencies en els plans docents en relacié amb les practiques externes i per I'altra, limitacions importants
per a fer efectiu un ensenyament aprenentatge centrat en el paper actiu de I'alumne i en la construccié de
coneixement.

Tot i que hi ha un consens general en el paper crucial de les PE en la formacié de I'alumne es troba una gran
variacioé en la seva concrecio en els plans d'estudi. (2) Quantes hores inclou I'estada al centre? En quin moment
del pla d’estudis cal introduir-les? Quantes hores sén necessaries per adquirir una competencia o habilitat?
En quantes tipologies diferents de centre ha de passar I'alumne? Quines activitats han de fer els alumnes en
els centres de practiques? Les diferéncies en la concrecio de totes aquestes preguntes posen de manifest la
necessitat d'un debat i també d’estudis que puguin guiar en una planificaci6 més adequada de les PE en els
plans d'estudis.

A més les PE ofereixen poques possibilitats en el desenvolupament i assoliment de competéncies individuals
com la reflexié sobre la propia actuacié o la presa de decisions. Habitualment és el tutor académic qui demana
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una reflexié sobre les estades practiques pero aquesta reflexié sempre es déna fora del context en el que es va
realitzar |'experiéncia, no pot produir-se de forma immediata a I'actuacio i es realitza a partir de la interpretacio
que I'alumne fa d’ella, sense instruments o recursos possibles per a la seva discussié. La presa de decisions
autonoma es troba també minvada per questions étiques del context en practiques en el que es troba.

Tot plegat fa necessaria la revisid del model de practiques tradicional i convida a la incorporacié d'elements
nous en el disseny de les estades externes. Alguns autors (2) (7) fan els seglients suggeriments a tenir en
compte:
Cal proporcionar situacions en les PE que convidin al dialeg entre iguals i amb I'expert en la mateixa situacié que es
produeix.
Cal proporcionar entorns suficients en les PE per les grans tipologies practiques necessaries.
Cal pensar en el disseny d'unes PE en que el professional es nodreixi també de les aportacions dels alumnes
tutelats.
Cal dissenyar espais en les PE en que el clinic pugui fer evidents i explicits els raonaments i la presa de
decisions en la seva actuacié.
Es pot repensar la dicotomia tradicional teoria i practica que determina la planificacié i la realitzacié de les
practiques.
Cal revisar la progressié establerta en el paper de I'alumne entre dos pols possibles: el d'observacié i el de
I'actuacio.

Hi ha propostes emergents interessants de les que ja existeixen experiencies documentades dutes a terme:

La simulacié clinica, entesa com la recreacié d'una situacié o I'entrenament d’una técnica de la forma més
real possible que es dur terme en un entorn controlat i conduit en el que I'alumne té I'oportunitat d'accelerar
I'adquisicio d’'habilitats, tecniques i coneixements sempre evitant la possibilitat de riscos i sempre amb
I'oportunitat de revisar la propia actuacié (8). En I'ambit de la logopedia existeixen diverses experiéncies
(9) (10) amb pacients simulats amb resultats molt satisfactoris i hi ha algunes propostes concretes per a
I'avaluacio de les habilitats comunicatives.

El dialeg amb I'expert clinic com aspecte central en I'entrenament clinic. Lobservacié de la sessié clinica
enregistrada i la discussi6 immediata a aquesta actuacié és una manera ideal de fer visibles elements primordials
de I'expertesa clinica com: la presa de decisions, la prioritzacio d’activitats i la gestié de conflictes. (6)

El treball sobre protocols verbals (thinking-aloud protocol) sobre la sessié com un recurs que pot ajudar a
I'alumne a entendre el procés en la presa de decisions cliniques. (5)

Les estades practiques en parella (peer placements) com a eina per a estimular el dialeg entre iguals i la
confrontacioé d’arguments en el raonament clinic. (6)

Encara és aviat per poder fer una valoracié sobre la millora que aquestes experiéncies aporten en la formacié
del futur logopeda pero els reptes professionals sén important i demanen una revisié permanent de la formacio
dels graduats. Cal seguir treballant i documentant propostes que esdevinguin instruments d'aprenentatge i
garanteixin I'assoliment de les competencies professionals necessaries.

1. Comité Permanent de Liaison des Orthophonistes-Logopedes de I'UEStanding Liaison Committee of E.U. Speech and Language
Therapists and Logopedists. Network for Tuning Standards and Quality of Education programmes in Speech and Language Therapy
across Europe. [Onlinel.; 2010 [cited 2015 Marzo 23. Available from: HYPERLINK “http://www.netques.eu/?page_id=5" http://www.
netques.eu/?page id=5.

2. McAllister L. Issues and innovations in clinical education. Adv Speech Lang Pathol. 2005; 7(3): p. 138-148.

3. Anne E. Hill BUD&DGT. A review of standardized Patients in clinical education: Implications for speech-language pathology programs.
Int journ of Speech Lang Pathol. 2010; 12(3): p. 259-270.

4. Dodd B. Evidence-Based Practice and Speech-language pathology: strengths, weaknesses, Opportunities and threats. Folia Phoniatr
Logop. 2007;(59): p. 118-129.

5. Kamhi AG. Research to practice. Toward a theory of Clinical Expertise in Speech-language Pathology. Lang speech and Hear Servic in
Schools. 1994; 25: p. 115-118.

6. Iwarsson J. Reflection on clinical expertise and silent know-how in voice therapy. Logoped Phoniatr Vocol. 2014 Ag;: p. 1-6.

7. Brumfitt S. Innovations in Professional Education for Speech and Language Therapy London: Whurr; 2004.

8. Lopez M, Ramos L, Pato O, Lépez S. La simulacién clinica como herramienta de aprendizaje. Cir may Amb. 2013; 18(1): p. 25-29.

9. Hill AE, Davidson B, Theodoros DG. A review of standarized patients in clinical education: Implications for speech-language pathology
programs. Int Jour of Speech lang path. 2010; 12(3): p. 259-270.

10. Naeve-Velguth S, Christensen S. Simulated patients in Audiology Education: Student Reports. Jour of the Americ Acad of Audiol.
2013; 24(8): p. 740-746.
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FORMACIO CONTINUADA | RECERCA

Dr. Josep Maria Losilla

Des del punt de vista de I'interes professional i cientific d’una disciplina sanitaria n'és imprescindible la formacié
continuada posterior als estudis de grau, tal i com estableix la llei 44/2003, de 21 de novembre, d’ordenacié de
les professions sanitaries, la qual especifica en el seu titol primer, article 4.6, que “Los profesionales sanitarios
realizaran a lo largo de su vida profesional una formacion continuada [el subratllat és nostre], y acreditaran
regularmente su competencia profesional”.

Aquesta mateixa llei defineix en I'article 33 del seu capitol IV, dedicat especificament a la formacié continuada
dels professionals sanitaris, els principis generals que I’han de regir (un altre cop, el subratllat és nostre):
*1. La formacidn continuada es el proceso de ensenanza y aprendizaje activo y permanente al que tienen
derecho y obligacion los profesionales sanitarios, que se inicia al finalizar los estudios de pregrado o de
especializacion y que estd destinado a actualizar y mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de
los profesionales sanitarios ante la evolucion cientifica y tecnoldgica y las demandas y necesidades, tanto
sociales como del propio sistema sanitario.

2. Son objetivos de la formacién continuada:
a) Garantizar la actualizacion de los conocimientos de los profesionales y la permanente mejora de su
cualificacién, asi como incentivarles en su trabajo diario e incrementar su motivacién profesional.
(.)
c) Generalizar el conocimiento, por parte de los profesionales, de los aspectos cientificos, técnicos,
éticos, legales, sociales y econdmicos del sistema sanitario.”

Poc cal afegir, per tant, sobre el paper i la rellevancia de la formacié continuada en I'ambit de les professions
sanitaries, i hom diria que tot professional sanitari al finalitzar els seus estudis de grau és coneixedor del dret
i I'obligacié que suposa aquesta formacié per dur a terme de forma adequada les seves tasques assistencials
i de promocié i vigilancia de la salut.

En I'ambit de la logopedia, pero, sembla no estar tant arrelada la idea que el correcte exercici professional,
tal i com s’estableix també en I'article 7.b de la llei 44/2003 abans citada, ha de tendir necessariament “...a
la unificacién de criterios de actuacion, que estaran basados en la evidencia cientifica ..."”. Aixo implica que
el professional ha de disposar de les competencies necessaries per conduir investigacions i per fer-ne una
seleccié i avaluacio critica fonamentades, i no Gnicament de les relatives a 'aplicacié de técniques d'avaluacié
i d'intervencié especialitzades.

Cal destacar el paper cabdal que hi juguen aqui els masters universitaris (també anomenats “oficials”), en
front de la formacié continuada (universitaria o no) de caire no oficial. Com és sabut, aquests titols oficials de
master només els poden oferir les universitats, plbliques o privades, d’acord amb estrictes exigencies en el
seu disseny i implantacié avaluades en els respectius processos de verificaci6 i d’acreditacié per part de les
agencies de control de qualitat publiques, com sén I'Agéncia per la Qualitat del Sistema Universitari de Catalunya
(AQU) o I'Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion (ANECA) a nivell de I'estat espanyol.
Aquestes exigencies inclouen el compliment d'una serie de requeriments relatius a I'estructura i programacié
docent dels titols de master, a la inclusié d'un treball de fi de master que s’ha d’avaluar publicament davant un
tribunal, als espais i mitjans materials, a la qualificacié del seu professorat (com ara el percentatge de doctors,
el percentatge de professorat universitari, etc.), etc.

Sobre la base dels requeriments anteriors, un titol de master universitari té una validesa homologable a nivell
estatal i, en els casos en qué aixi s'estableixi, també a nivell internacional, independentment de la universitat
que I'imparteixi. A més, el master universitari esdevé la primera fase dels estudis de doctorat, necessaria per
poder accedir a la fase d'investigacié que culmina amb la defensa de la tesi doctoral.

Fent una revisié dels estudis de postgrau en I'ambit de la logopéedia que s’ofereixen actualment en el territori

espanyol, s'observa que majoritariament es tracta de cursos, diplomes i masters no oficials, sent el nombre de
masters universitaris en aquest ambit molt reduit (Taula 1). Crida I'atencié també el fet que en el territori catala
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només hi hagi un titol d’aquest tipus, el Master Universitari en Trastorns de la Comunicacio i del Llenguatge
que oferiran conjuntament la Universitat Autonoma de Barcelona i la Universitat Ramén Llull a partir del proxim
curs 2015-2016, que contempla una especialitat en intervencié i recerca en logopedia adregada especificament
i en exclusiva als professionals d’aquest ambit.

Aquesta mancanga de titols de master universitari especifics per a logopedes, explicable en part per la
relativament curta historia de la regulacié de la professié i de la seva formacio, pot comportar limitacions
importants tant en la seva praxi com en la quantitat i qualitat de la recerca en aquest ambit de coneixement,
com a resultat principalment de deficits en I'adquisicié de competéncies d’investigacio.

En aquest sentit, els responsables academics de totes les universitats que imparteixen els graus en logopédia
constaten el fet que la major part del seu professorat doctor, i per tant, permanent, provenen de disciplines
afins, com son la psicologia, la medicina o la lingtistica, amb una molt baixa —si no inexistent- preséncia de
professorat logopeda doctor, degut a la manca de logopedes que fins avui han assolit aquesta fita en la seva
carrera académica i professional.

El cami que han de recérrer els graduats per arribar a la fase d’investigacié d’un programa de doctorat és llarg i
costés, i en el cas dels logopedes potser esta sent més dificil encara degut a diferents circumstancies, entre les
quals hi ha la limitada oferta ja comentada de masters universitaris adequats als seus interessos que relacionin
el programa del grau en logopedia amb programes de doctorat especifics d’aquest ambit, per altra banda dificils
de crear per les universitats sense una massa critica suficient que en garanteixi la seva sostenibilitat.

Perd aquesta segurament no és la Unica explicacié de la manca de doctors logopedes. Segons un recent estudi
de 2014 sobre inserci6 dels titulats universitaris publicat per la AQU, els titulats en logopedia tenen la percepcio,
compartida per altres, que la formacié practica rebuda té major utilitat que la teorica de cara a la seva insercié
professional. Valorar adequadament la importancia que han de tenir en la formacié de postgrau de qualsevol
professional sanitari els coneixements sobre metodes, dissenys i tecniques d’investigacio, i no tinicament sobre
les técniques d'avaluacié i d’'intervencio, és clau per evitar situacions com les que descriu Gerardo Aguado,
professor de psicologia del llenguatge de la Universidad de Navarra:
“No es facil encontrar logopedas que, en las discusiones y comentarios sobre un trastorno determinado,
o en la preparacion de un programa de intervencién de un nifio concreto, transiten fluidamente de las
conductas observadas y definitorias de un trastorno a las explicaciones de esas conductas y viceversa.
Normalmente la justificacion, errénea a todas luces, es que una cosa es la teoria y otra cosa es la préactica,
que no es mas que una generalizacion sin contenido (pocas palabras tan generales, difusas y ambiguas
como ‘cosa’). Sin embargo, en palabras de Bowen (2009), la teoria sin practica es especulacion, pero la
practica sin teoria es peligrosa.” (Revista de Logopedia, Foniatria y Audiologia, 2014, 34(3), 144-5).

En front d’aquesta situacio, des dels col-legis professionals i des de I'académia cal reivindicar la competéncia
en investigacié com a part fonamental de la formacié continuada del professional de la logopedia, tal i com
es fa en les disciplines sanitaries més consolidades. En tant que disciplina cientifica, aquest és el cami que
permetra anar enfortint les bases de la logopédia, pero també el que permetra anar delimitant cada cop amb
més claredat el seu ambit d'actuacié professional, el qual es desenvolupa en un context que és en essencia
multidisciplinari.

Com a darrer element per la reflexié, acabaré assenyalant el fet que en els principals paisos del nostre entorn
la obtencié d'un titol de master, d’'una durada habitualment de dos anys i després de cursar un grau de tres
cursos, és un requeriment necessari per I'obtencié del certificat per I'exercici professional en I'ambit logopéedic.
Aquesta estructura formativa és similar en el seu enfocament i longitud a la que s’ha establert recentment
a I'estat espanyol com a requeriment per a I'exercici de la psicologia sanitaria, tal i com es va fer abans per
d’altres professions regulades com ara les d’advocat, d’enginyer o de professor d’educacié secundaria, o
com ha estat sempre el cas de la medicina. Tots aquests professionals poden accedir pel fet de ser-ho, ates
la seva formacié obligatoria, directament a la fase d’investigacié del doctorat i assolir aixi el maxim nivell de
capacitacié en recerca.

Taula 1. Masters universitaris (oficials) en I'ambit de la logopédia.

(Font: Registro de Universidades, Centros y Titulos -RUCT; Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte)

MU en Trastorns de la Comunicacié i del Llenguatge. Especialitats en Intervencié i Recerca en Logopédia i en Actualitzaci6 i Recerca en
Llenguatge, Veu i Déficit Auditiu (UAB-URL).

MU en Dificultats de I'’Aprenentatge i Trastorns del Llenguatge (UOC).

MU en Especializacién en Intervencién Logopédica (UV).

MU en Intervencién Logopédica Especializada (UCV).

MU en Intervencion Logopédica (UCM).

MU en Estudios Avanzados sobre la Comunicacion, el Lenguaje y sus Patologias (UDC-USC-USAL-UNIZAR).
MU en Trastornos de la Comunicacion: Neurociencia de la Audicién y Lenguaje (USAL).

MU en Trastornos de la Comunicacion y el Lenguaje (UNED).

MU en Trastornos de la Voz y del Lenguaje (UCAM).

MU en Rehabilitacion Logopédica en Trastornos Degenerativos y Dafio Cerebral (UGR).
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COOPERACIO, COMUNICACIO | CULTURA:
UN ENFOCAMENT EVOLUTIU

Dr. Josep Call.

La cooperacié és ubiqua en el regne animal encara que els éssers humans I’han convertit en un dels seus trets
definitoris. El nostre nivell de cooperacio ens permet cooperar amb un gran nombre d’individus no emparentats
genéticament per periodes prolongats en el temps. La comunicacié humana ha exercit un paper fonamental
en la creaci6 d'aquest nivell de comportament cooperatiu, i junts, la comunicacié i la cooperacié constitueixen
dos dels elements basics en la construccié de la cultura.

Cal preguntar-se com han evolucionat les nostres capacitats cognitives al llarg del temps. En aquesta xerrada,
em centraré en els nostres parents primats més propers (els ximpanzés, bonobos i orangutans), en un intent
d’aportar una mica de llum a aquesta pregunta. Exploraré el seu comportament cooperatiu i d’ajuda, aixi com
els seus sistemes de comunicacié, centrant-me tan en els aspectes instrumentals com motivacionals i compa-
raré aquests resultats amb els estudis fets en nens en situacions similars.

Tancaré la meva xerrada centrant-me en els éssers humans, més concretament en el tema de com la cognici6 i

el comportament huma podrien haver evolucionat, i en fer-ho, proposaré una representacié no-lineal i evolutiva
per explicar la relacié entre la cooperacié, la comunicacié i la cultura.
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BIDIRECCIONALIDAD ENTRE LA COMUNICACION Y
EL LENGUAJE

Sra. Isabelle Monfort Juarez.

R

En el desarrollo tipico la comunicacion es el motor fundamental para la aparicion del lenguaje. En los primeros
meses de vida, incluso en aquellos nifios que no pueden acceder a un codigo linglistico, aparecen las funciones
comunicativas bésicas que estan detras de gran parte de los intercambios lingiisticos futuros. Mas adelante, a
medida que se adquieren competencias en el cddigo, la comunicacion se ve ampliada y surgen nuevas funciones
mas complejas y més dependientes del lenguaje. La relacién entre comunicacién y lenguaje no es, por tanto,
unidireccional y va variando a lo largo del desarrollo.

Esta relacién que provoca, en principio, efectos secundarios: dificultades comunicativas en nifios con TEL y
problemas de lenguaje en ninos con TEA, se puede convertir en una ventaja a la hora de intervenir. El concepto
de “desarrollo alternativo” trata de aprovechar los mecanismos existentes de conexion para desarrollar caminos
compensatorios.

LA COMPENSACION EN LA INTERVENCION:

Uno de los principios béasicos de la intervencién logopédica a la hora de establecer objetivos es la referencia al
desarrollo tipico para tratar de huir de una posible “artificialidad” de la intervencién. Es imprescindible conocer
las etapas de desarrollo del lenguaje y las relaciones existentes con otros componentes como la memoria, la
comunicacién o la atencion.

Sin embargo, cuando nos enfrentamos a nifios con alteraciones graves en su desarrollo desde un modelo que
no pretende “curar” sino avanzar a pesar de las dificultades, el camino habitual puede no ser siempre el camino
adecuado. De hecho puede llevarnos a plantear un trabajo sobre “pre-requisitos” que, en nuestra opinién, no
se justifica en muchos casos si se tiene en cuenta la edad y el perfil de alteraciones de los nifos. Necesitamos
por tanto modelos que nos expliquen las posibilidades que tenemos de modificar el sentido habitual de dichas
interacciones.

Las relaciones de dependencia entre el lenguaje y habilidades de teoria de la mente por ejemplo, que pueden
afectar negativamente al desarrollo pragmatico de nifos con discapacidad auditiva, pueden convertirse en
ventajas a la hora de intervenir con nifnos con TEA. En este ultimo caso, el lenguaje puede llegar a convertirse
en un “sistema aumentativo” de la comunicacion. Citando a De Villiers (2000):

“Se sugiere la posibilidad de que sujetos autistas que han adquirido suficientes habilidades linguisticas
podrian ser capaces de generar una comprensién adecuada de los estado mentales de la gente , de dese-
0s, y creencias (..) podria dar a ciertos sujetos un camino para representar de una manera intelectual una
comprension de otras personas que no aparecioé de forma natural”.

El acceso a la cognicién “social” a través del lenguaje es una via de interaccion entre lenguaje y comunicacion
gue ha sido la base de algunos de las materiales publicados por nuestro equipo ( En la mente | y Il , Monfort
y Monfort 2001, 2005).

El desarrollo de habilidades del lenguaje depende de las aptitudes para la comunicacion social pero parece
posible aprovechar habilidades especificamente linglisticas (a veces bien conservadas en ninos con TEA) para
incidir en la mejoria de las habilidades sociales: es el sentido que se quiere dar a la bidireccionalidad existente
entre lenguaje y comunicacion. Seria posible en algunos casos invertir la dinamica habitual y que el cddigo se
aprendiera aprovechando habilidades més modularizadas de percepcion, memoria y tratamiento cognitivo.

“HABLAR PARA COMUNICAR", UNA INVERSION DEL PROCESO TiPICO:
El modelo general de intervencién sobre trastornos del desarrollo del lenguaje con el que trabajamos se basa

en la superioridad de la estimulacién natural y la intervencién funcional frente al trabajo formal del lenguaje
(Juarez y Monfort 2001).
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Esta forma de trabajo aprovecha la intenciéon comunicativa del nifio para introducir aspectos més formales que
pueden estar alterados (Iéxico, fonologia, sintaxis etc...). Pero {qué ocurre cuando un nifio no desarrolla de forma
espontéanea funciones comunicativas o éstas se limitan a pedir o mandar? Ocurre que con esos nifos tenemos
que recurrir, al menos en un primer momento, a una metodologia méas formal. El entrenamiento mediante apoyo
visual en el que explicitamos dicho contexto sin eliminarlo puede ser un paso previo a la aplica

Explicitar:
1 - Contexto
SITUACION - Contenidos lingiiisticos

NATURAL - Claves
2 Adaptar: convertirlo en tareas

Entrenar:

3
Cognicion social: Socio/cultural:
“teoria de Respuesta del
la mente” entorno
4

COMUNICACION

CONCLUSION

La intervencion en el lenguaje de ninos que presentan trastornos primarios de la comunicacién no puede deri-
varse de los modelos generales aplicados a otras alteraciones del desarrollo del lenguaje. El trabajo formal y
estructurado no tiene por qué ser sinénimo de falta de sentido siempre que los contenidos que trabajemos se
extraigan de situaciones significativas para el nifio.

La generalizacion de las habilidades linglisticas entrenadas a situaciones reales y su efecto sobre la comuni-
cacién seré variable puesto que las funciones comunicativas se definen por su intencién y la intencién es algo
que no podemos ensenar en el sentido tradicional del término. Presentar como un objetivo de intervencién el
“desarrollo de funciones comunicativas” supone otorgarnos un poder del que carecemos. Sin embargo si po-
demos ensefar muchos elementos que hacen parte de las interacciones comunicativas, podemos entrenarlos
y podemos hacer que los pongan en marcha y permitirles asi participar en intercambios comunicativos.

En algunos casos pensamos que una cierta acumulacion de habilidades linglisticas y de entrenamiento puede
provocar un uso esponténeo de dichas habilidades es decir, una mejora real a nivel funcional. En otros casos
su uso seguira siendo restringido y “artificial” pero podré mejorar sus relaciones con los demas y por tanto su
calidad de vida.
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INTERVENCION LOGOPEDICA EN ALUMNADO CON
TEL: LENGUAJE ORAL Y LECTURA

Dr. Victor M. Acosta Rodriguez

INTRODUCCION

La lectura constituye una de las principales herramientas que tienen los nifos para tener éxito en su escolariza-
cién. De hecho una buena parte de la Educacion Infantil y Primaria tienen como objetivo formar buenos lectores
que puedan mas tarde leer para aprender (Perfetti, Landi &, Oakhill, 2005). Sin embargo, debido a una multitud
de causas, suele ser frecuente la aparicién de numerosos problemas lectores (Ramus, Marshall, Rosen &, van
der Lely, 2013). Para el abordaje de los mismos resulta esencial que los profesionales puedan acertar tanto en
su identificacion temprana como en el disefo y desarrollo de programas de intervencién eficaces y eficientes
(Cain, 2010; Snowling, & Hulme, 2012).

En los ultimos afnos se ha avanzado mucho en los diversos modelos explicativos de cémo se lleva a cabo el
procesamiento de la lectura (Serra, 2013). Entre los més citados, cabe referirnos al modelo del triangulo de
Seidenberg y McClelland (1989) de caracter conexionista que pone el énfasis en la interaccion entre los nodos
ortografico, fonoldgico y semantico; al modelo de la doble ruta (Colheart, Rastle, Perry, Langdon &, Ziegler, 2001),
segun el cual es necesario, por un lado, la activacion de una ruta subléxica, que permite identificar las letras y
asociarlas a sus fonemas correspondientes, pronunciando los fonemas para poder entender las palabras, y por
otro lado, una ruta Iéxica que se basa en el andlisis de las unidades Iéxicas o palabras completas, conectando
la forma ortografica de la palabra con la representacion interna de esa palabra y con su significado (Cuetos,
Rodriguez, Ruano, & Arribas, 2009); en dltimo lugar, al modelo simple de lectura (Hoover & Gough, 1990),
gue propugna la interaccion de habilidades de descodificacién y de comprensién. En consecuencia, siguiendo
este modelo, los problemas de lectura tendrian un doble origen. En primer lugar, las dificultades en la desco-
dificacion impiden la lectura porque no permiten la activacion de las representaciones léxicas pertinentes; en
segundo lugar, las dificultades en la comprension del lenguaje limitan el acceso a una interpretacion general
del texto (Lloreng et al., 2013, para una revisién).

Los trastornos en la descodificacion han estado cominmente relacionados con la dislexia (Jiménez, 2012). La
descodificacion depende del conocimiento de las letras y de las habilidades fonolégicas (asociacion fonema-
grafema; lectura de palabras y de pseudopalabras; para una revision ver Cuetos et al., 2009). Este trastorno
afecta a la precision y a la velocidad lectora (fluidez). También suele ser habitual que sus problemas se extiendan
a la ortografia y a la escritura. Sin embargo, existe otro grupo de nifios con una clara discrepancia entre las
puntuaciones en precision y en comprension lectoras. Se trata de los llamados pobres comprendedores.

Al mismo tiempo, en los colegios suele ser habitual la presencia de alumnado con problemas severos en su
lenguaje oral que generan dificultades lectoras mixtas. Este seria el caso de los que sufren Trastorno Especifico
del Lenguaje (TEL), con alteraciones en la descodificacion y en la comprension (Bishop & Snowling, 2004). No
obstante, parece haber un cierto acuerdo en que son sus problemas de comprensién los que suelen persistir
a lo largo de su escolarizacién (Coloma et al., 2012). Al parecer, a medida que los nifios avanzan en edad, la
comprension del lenguaje oral tendra una mayor influencia sobre la comprension lectora y disminuira el peso
que tenia, en las edades tempranas, la descodificacion.

Entre las caracteristicas més habituales de los TEL suelen estar sus déficits Iéxico-semanticos y gramaticales
(Leonard, 2014), con una incidencia claramente negativa sobre su comprensién del lenguaje oral y, en conse-
cuencia, también sobre su comprensién lectora (Catts, Adlof, & Ellis Weismer, 2006; Nation, 2005; Hulme &,
Snowling, 2011). Pero, a diferencia de otros nifios con problemas esencialmente en su comprensién (pobres
comprendedores), los TEL también muestran un trastorno severo de su lenguaje (principalmente gramatical y
léxico-semantico), junto con ciertos déficits subyacentes de naturaleza neuropsicolégica. Entre estos Ultimos
habria que destacar los que afectan a la memoria de trabajo, a la fluidez verbal, al acceso y a la evocacion lexical,
a la realizacion de inferencias y a la supervision de la tarea de leer un texto, entre otros (Hulme y Snowling,
2009; Ricketts, 2011). En este sentido conviene senalar que la presencia de un disfuncionamiento ejecutivo
en los TEL (Quintero et al., 2013), tienen consecuencias negativas sobre la comprension lectora, debido a una
falta de atencién sobre las ideas principales de un texto y a la no activacion de los mecanismos de supresion
para eliminar la informacion irrelevante.
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De las ideas anteriores se desprende la existencia de una relacion estrecha entre rendimiento en lectura y las
alteraciones del lenguaje de los nifos diagnosticados con TEL. En realidad se sugiere que sin una base sélida
en lenguaje oral no es posible acceder a un correcto aprendizaje del lenguaje escrito. De este modo, los nifios
con TEL estéan en alto riesgo para tener serios problemas en su alfabetizacién (Bishop & Snowling, 2004; Catts
y Kamhi, 2005). En palabras de Snowling y Hulme (2012), dada la primacia de la palabra y del desarrollo del
lenguaje oral sobre el desarrollo de habilidades de lenguaje escrito, lo que se produce es una comorbilidad
homotipica (coexistencia simultdnea entre trastornos de un mismo grupo diagnéstico que son continuos en el
tiempo), es decir, el problema lector es simplemente una manifestacién mas tardia de lo que era observado
anteriormente como un trastorno del desarrollo del lenguaje hablado.

La realidad senala que los TEL tienen un riesgo mucho mayor que sus iguales de presentar problemas de
lectura, y que su evolucién a lo largo de la escolarizacién suele ser negativa. En cualquier caso, la prediccion
del desarrollo de las habilidades de lectura en nifios con TEL es complicada por una doble razén. En primer
lugar, por la existencia de una gran heterogeneidad; en segundo lugar, por los diferentes grados de severidad
presentes en esta categoria diagndstica. Habitualmente suelen senalarse tres modelos diferenciados, para
explicar los distintos itinerarios por los que puede discurrir el TEL en su aprendizaje lector:

Modelo deficitario del crecimiento lector
* Los nifios con TEL pueden presentar inicialmente un rendimiento lector bajo y continuar con un crecimiento
lento durante la escolaridad.
Modelo del retraso en el desarrollo
* Los ninos con TEL pueden mostrar primeramente un desarrollo lector lento, pero progresivamente se ace-
lera el ritmo de crecimiento, de forma que pueden situarse al nivel de sus iguales en los Ultimos afios de
escolaridad.
* Solo se ha encontrado en nifios con trastorno de los sonidos del habla diagnosticados en edades entre 3-6
anos (Educacién Infantil).
Modelo de retraso acumulativo (efecto Mateo).
* Los nifios con TEL inicialmente presentan un aprendizaje lector muy lento y ese ritmo lento se acentuaré
a lo largo de los afos escolares. Esto es, los buenos lectores cada vez serdn mejores lectores y los malos
cada vez leerén peor.

Con el panorama descrito anteriormente hemos disefiado una investigacion en la que nos hemos planteado
los siguientes objetivos:

- Evaluar los procesos lectores en una muestra de alumnado con TEL.

- Disefnar un programa de intervencién para mejorar sus procesos lectores

- Analizar los posibles efectos de un programa de intervencion sobre el rendimiento lector en alumnado con TEL.

METODO
En el presente estudio participaron un total de 35 alumnos diagnosticados con TEL escolarizados en 17 colegios
en la Isla de Tenerife.

Para la seleccion de la muestra se hizo una criba inicial en toda la Isla, en colaboracién con los Equipos de
Orientacién Educativa y Psicopedagdgica. El grupo resultante estuvo formado por 29 nifios y 6 nifas, cuyas
edades estaban comprendidas entre los 4,6 y los 11,2 afios, con una media de edad de 7,78 y una desviacién
tipica de 1,59.

Ademés, se pudo contar con un grupo control, para lo cual se efectud una seleccién entre los compafieros de
los nifios con TEL, teniendo que cumplir como Unica caracteristica, la de tener un desarrollo normal del lenguaje
y del neurodesarrollo asi como estar exento de dificultades de aprendizaje. Las caracteristicas de la muestra
se exponen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

Sexo Edad minima Edad méaxima Edad media
TEL Niios: 27 4.60 11.20 778
Ninas: 8
CONTROL Ninos: 23
CRONOLOGICO Nifas: 9 510 11,2 8,2
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INSTRUMENTOS PARA LA SELECCION DE LA MUESTRA DE NINOS CON TEL

Para la seleccion del grupo TEL se utilizaron los siguientes instrumentos: el CELF-3 (Semel, Wiig y Secord,
2003). Se trata de un test de evaluacion del lenguaje con baremos para hablantes espafoles de los Estados
Unidos de América. Evalla los procesos de comprensién y expresién lingiisticas con caracter general, me-
diante tareas de estructuracion y formulacién de las oraciones, conceptos y direcciones, estructura y clases
de palabras, y recordar oraciones; el Peabody (Dunn, Padilla, Lugo y Dunn, 1986) y las subpruebas del ITPA,
Asociacion Visual y Asociacién Auditiva (Kirk, McCarthy y Kirk, 2005). Para los el anélisis de los procesos
lectores se recurrié al PROLEC-R (Cuetos et al, 2009).

PROCEDIMIENTO: EL PROGRAMA DE INTERVENCION EN LECTURA

El programa de intervencién en procesos lectores se ha organizado en torno a dos grandes bloques tematicos.
Un esquema del mismo se presenta seguidamente.

Curso escolar 2012-2013

* Lenguaje Oral

- Programa para mejorar la morfosintaxis
- Programa para mejorar la narrativa oral

* ALE [Gonzalez y Cuetos, 2008).

Con este material se pretendia iniciar la preparacién a la lectura asi como una automatizacién de los procesos de
descodificacion y el trabajo en actividades de conciencia fonoldgica (intersilébica, intrasilébica y fonémica).
Junto con lo anterior también se actlo sobre la velocidad de denominacién, la lectura de letras, silabas y pa-
labras y la lectura de pseudopalabras.

Curso escolar 2013-2014

* Lenguaje oral

- Programa para mejorar la morfosintaxis
- Programa para mejorar la narrativa oral

« Leer en un Clic (Garcia de Castro y Cuetos, 2012).

Se trata de una metodologia de ensefanza y aprendizaje de la lectura en el 2° ciclo de Educacién Infantil,
repartida en tres niveles de dificultad. El programa de estimulacién lingiistica esté desarrollado en 30 temas
del entorno. Cada letra tiene un tema de interés y de éste se obtiene el dibujo de una palabra clave que se
transformara en la letra objeto de aprendizaje. Por ejemplo, el tema de Los deportes ofrece la palabra pelota
gue termina transformandose en la letra ‘p’. La metodologia de este programa aunque principalmente es fo-
nética, esté englobada en el aprendizaje de los campos semanticos, donde se incluyen, ademas de las letras,
palabras, frases y textos, seglin se vaya aumentando el nivel.

Curso escolar 2014-1015

* Intervencion sohre la comprension: programa de lenguaje oral, programa a nivel de texto y programa comhinado (Clarke, Truelove,
Hulme & Snowling, 2014).

El programa de lenguaje oral estuvo compuesto por cuatro grandes componentes:

- Vocabulario

- Ensenanza reciproca de lenguaje oral, mediante la escucha de pasajes: hacer resimenes, clarificaciones,
predicciones, y responder a preguntas.

- Lenguaje figurativo: bromas, chistes, adivinanzas, metéforas.

- Narrativa oral: produccién de historias orales

El programa a nivel de texto estuvo compuesto por cuatro grandes componentes:

- Estrategias metacognitivas

- Lectura de pasajes: hacer resimenes, clarificaciones, predicciones, y responder a preguntas.

- Inferencias

- Narrativa escrita

Finalmente se implement6 un programa combinado, teniendo en cuenta las dos versiones anteriormente ex-
puestas.

RESULTADOS

Los resultados parecen indicar una efectividad del programa de intervencion que mejora especialmente la iden-
tificacion de letras (nombre de las letras; igual diferente) y los procesos léxicos (lectura de palabras; lectura
de pseudopalabras) asi como los procesos seméanticos (comprension de oraciones, comprension de textos y
comprension oral) y sintacticos (estructuras gramaticales y signos de puntuacion).
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CONCLUSIONES

Para alcanzar una competencia en lectura hay que conseguir unas buenas habilidades tanto en la descodifica-
cién como en la comprension del lenguaje. El programa de intervenciéon que se ha implementado en alumnado
con TEL ha provocado una mejora en todos los procesos lectores afectados en la evaluacion inicial, esto es,
identificacion de letras y los procesos |éxicos, sintacticos y semanticos (en los que se incluye la comprension
de oraciones, la comprensién de textos y la comprensién oral).
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LA VEU, “LUANIMA” DE LORATORIA
(o I’esséncia de la comunicacio oral)*

Sra. Xon Belmonte Mateu

Logopeda Col 08-3443.

Coach en Comunicacié i Veu. Directora de LOGOCOMUNICA.
Docent de la UOC i de I'Escola de Patologia del Lienguatge.
Master en Rehabilitacié de la Veu.

Postgrau en Técnica Vocal.

Graduada en Relacions Publiques.

Es la veu I'anima de I'oratoria? No vull llangar una pregunta retorica a l'aire. Pero, permeteu-me formular de
nou la pregunta inicial que he fet i dir-vos: és la veu I'esséncia de qualsevol comunicacio6 oral?

Per que atrevir-me a posar oratoria, primer, i no parlar de comunicacié directamento etiquetar amb qualsevol
altre léxic que, nosaltres, logopedes, emprem de forma més habitual?

Perque gairebé a diari practiquem oratoria, perque els nostres actes comunicatius, constantment,en I ambit
professional, sén i haurien de ser pura oratoria, en el millor sentit. | perque no hem de tenir por a termes que
també ens sén propis, dels que podem saber i compartir molt i dels qué podem arribar a ser experts. Per tant,
parlar de veu també és parlar d'oratoria, d" aquella comunicacié que establim amb el public.

Segons |la Real Academia Espaiiola, |'oratoria és:“Habilidado artede hablar con elocuencia, de deleitar, de convencer
y de conmover por medio de la palabra.”

Segons l'lnstitut d’Estudis Catalans, |'oratoria es defineix com:"Art d’expressar-se, de parlar en public.”

Emocié? Expressié? Art? Habilitat? Comunicacié Publica? Lienguatge? Veu? Oratoria? Segons les definicions
de referéncia, tots aquests termes sumats formen el gran pastis de la comunicaci6 publica. | de tots aquests
conceptes, nosaltres, logopedes, en som coneixedors de; la normalitat, la patologia, la funcionalitat... Per que
no conéixer I'excel-léncia?

Aturem-nos ara a pensar, en qualsevol acte comunicatiu: realment el pes especific de tota la comunicacié recau
en el lexic, en les paraules que seleccionem i produim? Fem una petita prova:
- Imagineu que acabeu de tenir una intensa discussi6é de familia i comenga a ploure i dieu: “Comenga a
ploure!”
- Acabeu de trobar la feina que desitjaveu i al sortir, mireu al cel i dieu: “Comenca a ploure!”

Hem seleccionat el mateix missatge, exactament igual, perd al comunicar-ho oralment, al compartir-ho
publicament, estarem dient el mateix? La veu o el llenguatge? On trobarem la maxima expressi6?

VERBAL
palabras
7%

VOZ
LEGUAJE volumen, tono,
CORPORAL entonacion
gesto, postura, — 38%
mirada
55% — —

Font: Albert Mehrabian, "Non-verbal Communication”
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Lantropoleg Albert Mehrabian va realitzar una serie d’estudis, durant els anys 70, en que analitzava la importancia
dels missatges verbals i no verbals en les comunicacions humanes. Els resultats als quals va arribar, en el curs de
les seves investigacions, van resultar sorprenents. El llenguatge verbal (alld que es diu) participa escassament
en la comunicacio: un 7%. El llenguatge oral-paraverbal, la nostra veu, hi participa en un 38% (com ho diem;
diccid, entonacid, projeccid, emfasi, intensitat, pauses, ritme, velocitat, etc.) i el 55% corresponia al llenguatge
corporal (gestos, postures, mirada, distancies zonals, etc.). Si analitzem aquesta informacio, allo que és no
verbal o paraverbal, té més importancia que les paraules que formen el nostre discurs. La importancia dels
elements paraverbalsi no verbals sobre els verbals augmenta si hi ha incongruéncies entre ells: si les paraules,
la veu i el cos estan en desacord, un tendeix a creure alld que surt del gest vocal i del gest corporal i no de les
paraules. Pero un infant, sense haver llegit els estudis deMehrabian, de forma intuitiva, també hauria arribat
a aquestes mateixes conclusions.

No sé si a hores d’ara podem afirmar que en totes les comunicacions publiques aquesta equacié (7-38-55)
sigui realment certa. Quan comuniquem de forma més cientifica o academica, la Regla de Mehrabian s’aplicaen
proporcions diferents. | no sempre la podem extrapolar a qualsevol situacié comunicativa.

Pero cal tenir molt present que aquestes investigacions es van realitzar en subjectes que estaven en diferents
actes comunicatius, privats o publics, i que tenien com a objectiu fer arribar el seu missatge. Per la qual cosa,
marquen una tendéencia en alld que rep el public.

Sabem, independentment del que diu Mehrabian, que el contingut d'una presentacié és molt important i que
constitueix la seva rad de ser, perd la manera com s’'exposi causara un profund efecte sobre la forma com el
rebra I'audiéncia, el nostre public. La majoria ens oblidem del contingut exacte d’una xerrada o d'una conferencia
que vam presenciar anys enrere, pero recordem la passié o la credibilitat o la seguretat de I'orador. Per tant,
estem parlant de la forma i no del contingut, una altra vegada.

Quan emetem un missatge, quan produim una frase, al darrera hi ha alguna emocid, alguna intencionalitat,
encara que només sigui la de seguretat o de credibilitat, una intencié comunicativa basica en tots nosaltres.
O de vegades, és el nostre estat d’anim el que marca la tendéncia de les emissions orals. Ho sabem, I'emocié
afecta els nostre cos, la nostra postura, els nostres moviments musculars facials, els de I'aparell respiratori i
els de la laringe i aixd modifica la veu del subjecte. Necessitem poder modular tot el nostre aparell de fonacié
i ajustar-lo a la intencio real del missatge que volem transmetre. Per tant, quan parlem, quan estem fent una
comunicacio, les paraules no les emetem nues siné que van acompanyades de les nostres emocions.

Per tant, hem de prestar molta atencié a harmonitzar paraula, veu i cos. Que I'emocid o I'expressioé de la nostra
comunicacio sigui la que realment volem que sigui. Recordem que fins i tot un infantsera capac¢ de detectar
inconsistencies i adonar-se de les nostres incoherencies comunicatives.

Més enlla de la funcionalitat, de I'acUstica, de la salut i de la higiene vocal, els i les logopedes experts en
veu, com a coneixedors de I'eina professional de milions de persones, com a investigadors en les qualitats
i caracteristiques de la veu humana, tenim un camp en el que hem d’aprofundir i investigar: I'excel-léncia
comunicativa de la veu.

Logopedesespecialistes en veu, hem de ser referents en el treball comunicatiu de qualsevol professié on la
comunicacié publica sigui imprescindible: nosaltres coneixem la patologia, la funcio, la fisiologia i diariament,
instruim cap a la normalitat. Us proposo d’anar més enlla i d’ oferir a les veus professionals, I'excel-léncia vocal.
Que treballem la veu perque sigui realment I'anima del missatge que hom vol expressar. De la funcionalitat a
I'excel-lencia vocal.

“Crear una qualitat de veu que transporti competencia, seguretat i afecte és el repte de I'excel-lencia.”
(Sebastia Serrano)
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LA FORMACIO DE LOGOPEDES COM A ACOMPA-
NYANTS EN LA MILLORA DEL RENDIMENT VOCAL

Sra. Neus Calaf

INTRODUCCIO

Lexpertesa clinica del terapeuta de la veu es pot entendre a través de la distincié de diferents habilitats que
poden ser entrenades especificament en els programes de formacié. Aquestes habilitats son: el coneixement
teoric, les habilitats interpersonals, les habilitats organitzacionals, les habilitats de recollida d'informacio, les
habilitats de resolucié de problemes, les habilitats de presa de decisions, I'establiment d’objectius i les habilitats
terapeutiques (lwarsson, 2014).

Els membres dels equips docents de les assignatures afins a I'ambit vocal en els plans d’estudis de logopéedia
s’enfronten dia a dia al repte de formar bé els seus estudiants. La necessitat d’entrenar a I'estudiant de
logopedia en cadascuna d’aquestes habilitats identificades per lwarsson suggereix que aquest repte docent
és d'una grandissima complexitat. Per les seves implicacions socials, la complexitat de la formacio en veu dels
futurs logopedes és mereixedora d’una analisi en profunditat que aporti llum en la distincié d’aquells elements
gue puguin ser garants d'una formacié més adaptada al desenvolupament d’aquestes habilitats que confereixen
expertesa clinica al professional.

Lobjectiu d’aquesta comunicacié no és abordar directament aquesta analisi en profunditat sind aportar una
serie d’'elements clau de reflexié amb la intencié d'establir un punt de partida inicial per a I'analisi i millor
comprensié d'aquesta realitat.

Aquests elements de reflexié a I'entorn de la formacié dels futurs logopedes emergeixen de la meva experiéncia
com a docent als estudis de logopédia a la Universitat Autonoma de Barcelona, primerament a I'antiga
Diplomatura i posteriorment al Grau. En aquest context, concretament des de la Unitat de Veu del SiPEP
(Serveis i Projectes Estrategics en Psicologia i Logopedia) de la Facultat de Psicologia de la UAB, dirigeixo
un projecte estrategic en formacié de futurs logopedes: el projecte iVEU (intervencié en Veu i Educacio
Universitaria). El projecte iVEU, que enguany ha arribat a la seva 4a edicid, és un projecte d’innovacio
docent que pretén millorar la formacié dels logopedes com a acompanyants en la millora del rendiment vocal
alhora que desenvolupa una tasca de sensibilitzaci¢ i foment de la salut vocal entre els mateixos estudiants
de logopedia.

En un primer estudi exploratori, basat en les dades recollides durant la primera edicié del projecte iVEU, es
va fer una primera aproximacié a I'analisi de la formacié del logopeda en I'ambit vocal. En aquesta primera
aproximacié es van distingir tres modalitats formatives de la logopedia en I'ambit vocal: la formacié o terapia
vocal, I'estudi academic de la veu sana i alterada i les practiques cliniques. Es van identificar els punts forts
i els punts debils de la incidéncia del projecte d'innovacié en cadascuna de les modalitats formatives i es van
fer propostes concretes de millora (Calaf, 2012) que, juntament amb propostes fruit d'analisis posteriors, han
articulat el desenvolupament del projecte iVEU fins a dia d’avui.

MODALITATS DE FORMACIO DEL LOGOPEDA COM A ACOMPANYANT EN LA MILLORA DEL
RENDIMENT VOCAL
L'experiencia per a la millora del propi rendiment vocal

La primera de les modalitats de la formacié del logopeda com a acompanyant en la millora del rendiment vocal
és I'experiencia per a la millora del propi rendiment vocal. Podem distingir dues finalitats principals en aquesta modalitat:
una de caire formatiu i una altra de caire higiénic o de manteniment de la salut vocal.

Pel que fa al nivell formatiu, aquesta experiencia posa de relleu el valor intrinsec de I'aprenentatge des
de I'experiencia directa d’allo concret. Totes les eines que ens ajuden a analitzar logopédicament una
vocalitzacio concreta es poden explicar a un nivell conceptual perd no es poden entendre completament si
no passen pel nivell concret. Aixo implica que és imprescindible considerar allo concret (és a dir, I'experiéncia
personal amb la propia veu i I'observacié de la veu i la vocalitzacié en els altres) com a font d’informacié
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i coneixement perfectament valida. Sense una experiéncia vocal concreta no és possible aproximar-se a
la veu humana des del punt de vista logopedic i, per tant, el que s’apren des de I'experiéncia directa amb
la propia veu és imprescindible pel bon desenvolupament de les competencies necessaries per a |I'exercici
de la professio.

Pel que fa al nivell higienic o de manteniment de la salut vocal, diferents estudis subratllen la importancia dels programes
de prevenci6 vocal en estudiants de logopedia per tal d'identificar i tractar possibles dificultats vocals abans
gue aquestes esdevinguin prou significatives com per comprometre la futura practica professional. Per una
banda, s'ha observat disminucié en I'eficacia i I'eficiencia vocal, disminucié de la vibracié de les cordes vocals
a frequiencies més altes, deteriorament de la capacitat per mantenir la periodicitat en I'amplitud de la veu,
fatiga vocal i una qualitat de veu disminuida en estudiants de logopedia després de portar a terme sessions
logopéediques intensives (Cough et al., 2015).

Per altra banda, s’ha demostrat que un programa especific de formacié vocal per estudiants de logopedia
millora la qualitat objectiva de les seves veus i el seu comportament vocal (Van Lierde et al., 2011). La millora
en la qualitat i el comportament vocal sén indicadors importants de millora en la salut vocal. A nivell de salut,
doncs, I'experiencia per a la millora del propi rendiment vocal en I'alumnat de logopedia podria complir també
funcions preventives, ja sigui evitant I'aparicié d'alteracions de la veu com facilitant la recuperacié d’aquelles
alteracions vocals ja instaurades.

L'estudi academic de la disciplina

La segona de les modalitats formatives identificades en la formacié del logopeda com a acompanyant en la
millora del rendiment vocal és I'estudi académic de la disciplina que inclou, per una banda, el coneixement teoric de
la disciplina i, per I'altra, la iniciacié a la recerca.

Pel que fa al coneixement teoric de la disciplina, el logopeda en I'ambit vocal ha de dominar, per una banda, un
coneixement basic sobre anatomia i fisiologia dels organs implicats en la produccié de la veu i la parla, acUstica
de laveuila parla i canvis biologics durant el cicle vital. Per altra banda, el logopeda ha de coneixer els diferents
trastorns de la veu des d’un punt de vista medic. |, per Gltim, ha de coneixer les tecniques i els instruments de
prevenci6, avaluaci6, diagnostic i intervencié logopedics més adequats a aquestes alteracions vocals (Calaf,
2012). Tanmateix, malgrat ens pugui semblar que tenim suficientment ben identificades les materies que el
logopeda ha de dominar, tenim encara al davant un cami molt llarg per recérrer de cara a I'establiment del
marc teoric conceptual que millor s’adapti a la professié del logopeda i a les competéncies que aquest ha de
desenvolupar.

Les primeres experiencies d’innovacié docent portades a terme en el marc del projecte iVEU ens mostren que
a través de la integracio i el dialeg profund entre membres de I'equip docent és possible adaptar millor a la
logopéedia els continguts d’assignatures de matéries basiques. La primera evidéncia que tenim d’aquesta millor
adaptacié és la renovacio dels continguts teorics i practics de |'assignatura Fisica Acustica i Audiologia al Grau
de Logopedia de la UAB. Aquesta renovacio és fruit de I'aprenentatge entre iguals que es produeix quan dos
o més docents estableixen aquest dialeg centrat en adaptar a la logopedia I'assignatura que ofereixen. En
aquestes primeres experiéncies s'ha pogut observar com el docent d’una assignatura basica ha pogut accedir
a una millor comprensi6 de la professio de logopeda i de quines son les competéencies reals que aquest ha de
desenvolupar i la directora del projecte iVEU ha pogut aprofundir en el coneixement de la materia basica en
questi6 (Calaf, 2013).

Levolucié d'aquesta col-laboracié ha desembocat en el disseny i implementcié d'una assignatura optativa de
nova creaci6: Advanced Voice Analysis and Characterization. Aquesta és una assignatura realment innovadora
perqué proposa abordar I'analisi acustica espectral i I'analisi perceptiva de la veu humana d’'una manera
integrada i no pas de forma aillada com s’ha abordat tradicionalment (Calaf i Garcia-Quintana, 2015). Amb
aquesta assignatura s’esta fent una gran aportacio en la definicié del marc teoric i conceptual de la logopedia
i només ha estat possible a través de la interdisciplinarietat i el dialeg entre professionals de diferents ambits
d’expertesa.

Pel que fa a la iniciacid a la recerca, cal esmentar en primer lloc que I'antiga Diplomatura era una titulacid
professionalitzadora que no acreditava als seus estudiants per fer recerca. Aquest fet ha contribuit enormement
a la perpetuacié al nostre pais d’'una manca de tradicié investigadora en aquesta disciplina (UAB, 2008).
Laparicié del nou Grau, que acredita als estudiants per seguir amb estudis de master i doctorat, i les noves
assignatures Introduccié a la Metodologia Cientifica i als Processos Psicologics Basics, Metodes d’Investigacio
en Logopedia i Treball Fi de Grau ens semblen indicadors de canvi en aquest sentit (Calaf, 2012). També
estem a les portes de la implantacié de la primera edicié del Master Oficial Trastorns de la Comunicacié i
del Llenguatge que s’ofereix conjuntament per la Universitat Autdonoma de Barcelona i la Universitat Ramon
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Llull. Aquest master haura de desembocar tard o d’hora en la creacié o bé d'un programa de Doctorat que
ofereixi el marc pels primers doctors en logopéedia o bé d’una linia de recerca dins algun programa de doctorat
ja existent.

La practica clinica

La tercera de les modalitats formatives identificades en la formacié del logopeda com a acompanyant en la
millora del rendiment vocal és la practica clinica. Les practiques cliniques poden ser dutes a terme en diferents
moments del procés assistencial: prevencid, avaluacio, diagnostic i/o tractament i els objectius de I'educacio
clinica son els seglients (McAllister i Lincoln, 2004):

1) el desenvolupament dels coneixements i habilitats cliniques

2) el desenvolupament dels coneixements i habilitats educatives

3) el desenvolupament dels coneixements i habilitats personals i interpersonals
4) el desenvolupament de les habilitats cognitives

Sabem que per poder formar uns bons professionals, en els plans d’estudis de logopedia és necessaria una
major experiencia practica en clinica de la veu (Van Mersbergen et al., 2001). Tanmateix, des de la universitat
és dificil oferir experiéncia clinica directa en millora del rendiment vocal a tots els estudiants. Per aixo els
programes universitaris cada cop estan sent més creatius en |'estructura, contingut i implementacio6 dels seus
curriculums academics i clinics utilitzant diferents modes d’educacié clinica (McAllister, 2005).

No podem saber quins d'aquests modes d'educacié clinica sén més importants que els altres degut a la
gran diversitat que presenta I'alumnat pel que fa a experiéncies prévies, estils d’aprenentatge, atributs
personals, habilitats d’autoaprenentatge i habilitats per aprendre de I'experiencia i per generalitzar alld
apres. Pero assumim que per una bona formacié és necessaria una barreja de (1) preparacié previa al
contacte amb la clinica, (2) contacte directe amb I'usuari, (3) experiéncia clinica al campus i fora del
campus i (4) altres modes d'aprenentatge. Entre aquests altres modes d'aprenentatge podem citar les
simulacions, I'aprenentatge basat en casos, el role playing, o el desenvolupament de micro-habilitats
cliniqgues (McAllister, 2005).

Pel que fa al contacte directe amb I'usuari, segons Attrill i Gunn és gracies a aquest que els estudiants
comprenen les competéncies basiques de la intervencié. Els factors relacionats amb I'usuari i les interaccions
que hi estableix sén molt més determinants per la comprensio de la intervencié que no pas la integraci¢ de
la teoria, I'ensenyament directe del professor o el model ofert pel supervisor de les practiques (Attrill i Gunn,
2010). Des d’un enfocament constructivista de I'aprenentatge, podriem dir que aquesta comprensié a través de
I'usuari reflectiria una construccioé global del significat i el context de la intervencid, mentre que el coneixement
teoric adquirit en el context universitari en reflectiria la comprensié de les parts (Best, Rose, i Edwards, 2005;
Savery i Duffy, 1995. Citats a Attrill i Gunn, 2010).

Podriem dir, doncs, que les practiques cliniques ofereixen als estudiants un context complex d'aprenentatge
on “els usuaris esdevenen mestres” (Attrill i Gunn, 2010:142). Aquest fet implica I'assumpcio d’'un repartiment
equitatiu de poder entre usuari i terapeuta. Pero per tal d’afavorir que els futurs logopedes arribin a establir
relacions de poder equitatives amb els seus usuaris cal fomentar aquest tipus de relacions ja durant la formacié
(Beecham, 2005).

Tradicionalment, les relacions de poder en el context de la institucié universitaria han estat molt desiguals
entre el professor expert i I'alumne. Perd segons defensen moltes de les recerques sobre ensenyament i
aprenentatge dutes a terme partir dels anys 70 del segle XX, els processos d’aprenentatge es veuen afavorits
per les relacions equitatives de poder entre els agents. Laprenent no és un subjecte que espera passivament
que el professor l'instrueixi. Laprenent és un subjecte actiu que integra, interpreta i actua sobre la informacio
rebuda gracies a un marc construit individualment a partir de les seves propies experiencies vitals (Beecham,
2005). Laprenentatge entre iguals és una metodologia d’aprenentatge que fomenta aquest repartiment equitatiu
de poder i sabem que s’ha utilitzat amb exit en contextos formatius de futurs logopedes (Baxter, 2004. Citat
a McAllister, 2005).

Pero els futurs logopedes han d'aprendre a establir relacions de poder equitatives no Unicament amb els seus
futurs usuaris siné també amb els altres professionals dels equips assistencials de salut. Segons Konrad,
I’éxit d’un procés terapeutic no recau Unicament en les habilitats d’un sol professional siné en les capacitats
de relacié dels equips professionals interdisciplinaris. En el context universitari, cal que els professors utilitzin
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metodologies que afavoreixin el desenvolupament de les habilitats necessaries per treballar en equip i compartir
coneixements amb altres professionals (Konrad i Browning, 2012).

En el context del projecte iVEU les innovacions implementades tenen a veure amb la introduccié de practica
clinica dins mateix d'assignatures de campus. La innovacié representa un context complex d'aprenentatge
on I'alumnat assumeix diferents rols i permet una comprensié global de la feina del logopeda en I'ambit vocal
per part de tots els participants. Lestabliment de relacions entre iguals i la cooperacié durant el transcurs de
I'experiencia pot facilitar que els futurs logopedes arribin a establir relacions equitatives de poder amb els seus
futurs usuaris i amb els altres professionals dels equips assistencials de salut. Per Gltim, I'experiéncia permet a
I'alumnat el desenvolupament dels coneixements i habilitats cliniques i el desenvolupament dels coneixements
i habilitats personals i interpersonals (Calaf, 2012).

LA INTEGRACIO DE LES TRES MODALITATS COM A VIA PER AL DESENVOLUPAMENT DE
LEXPERTESA CLINICA

Com s’ha exposat anteriorment, les habilitats que confereixen expertesa clinica al terapeuta de la veu sén:
el coneixement teoric, les habilitats interpersonals, les habilitats organitzacionals, les habilitats de recollida
d’informacid, les habilitats de resolucié de problemes, les habilitats de presa de decisions, I'establiment
d’'objectius i les habilitats terapéutiques (lwarsson, 2014). Aquestes habilitats, pero, no es poden desenvolupar
amb una formacié on les diferents modalitats exposades funcionin de forma aillada. Per tal d’afavorir el
desenvolupament d’aquestes habilitats és necessari que I'estudiant rebi una formacid integrada en totes modalitats
exposades anteriorment.

Pel que fa a la integracié entre I'experiéncia per a la millora del propi rendiment vocal i I'estudi academic de
la disciplina, hi ha investigacions que suggereixen que en la formacié vocal dels futurs logopedes és necessari
incloure tant la realitzacié dels exercicis vocals propiament dits com aspectes reflexius a I'entorn d’aquests
(Lindhe i Hartelius, 2009). Aixi doncs, I'establiment d’aquest vincle entre allo concret (I'experiencia vocal mateixa
de I'estudiant o dels seus companys d’aula) i allo abstracte (el coneixement teoric de la disciplina) hauria de
contribuir a conferir expertesa clinica a I'estudiant de logopedia.

Pel que fa a la integracié entre les practiques cliniques i I'estudi academic podem distingir, per una banda,
I"is de nous marcs teorics per a la classificacié dels elements que s’articulen en terapia vocal. Aquests nous
marcs poden ajudar a I'estudiant poc expert a conceptualitzar tot allo que percep de forma confusa quan
porta a terme o observa processos assistencials en el seu periode formatiu. Concretament, la proposta de
taxonomia de la terapia vocal de Van Stan, que defineix les tasques terapéutiques com a combinacié d’eines
d’eines d’intervencio directa i indirecta i estructures d’intervencié intrinseques, extrinseques i mixtes (Van Stan
et al., 2015) ha estat incorporada amb exit en I'assignatura Alteracions de la Veu: Valoracio i Intervencié i ha
ajudat al estudiants a arribar a una comprensié més profunda dels processos d’acompanyament en la millora
del rendiment vocal.

D’altra banda, la integracié entre les practiques cliniques i I'estudi academic ha de desembocar necessariament
en el desenvolupament de competéncies de cara a la implementacié d'una practica basada en I'evidéncia
(EBP). Sén pocs els professionals de la logopedia que recorren a articles d'investigacio cientifica en la seva
practica clinica diaria. En general, els logopedes en actiu intenten resoldre els seus dubtes clinics consultant
a col-legues, fent formacié continuada o buscant informacié d'accés lliure per internet. Per una banda, sembla
que aquest fet es deu a una manca de temps per part dels professionals. Perd per altra banda, la majoria dels
logopedes en actiu desconeixen on i com poden trobar informacio rellevant i contrastada en la qual basar els
seus raonaments clinics (Nail-Chiwetalu i Ratner, 2007).

Tanmateix, sabem que en els processos de presa de decisions cliniques dins el mén professional, el factor que més
contribueix a la utilitzacié de multiples fonts documentals, aixi com al manteniment de I'interés vers la Practica
Basada en I'Evidencia (PBE), és el contacte amb la literatua cientifica durant I'etapa formativa i, sobretot, en
el transcurs de la vida professional (Fresneda et al, 2012). Pero dins les fonts legitimes d'evidencia cientifica
en logopedia cal prendre en consideracié aquests tres elements: evidencia cientifica, expertesa professional i
valors i expectatives de 'usuari. Tots tres elements han de permetre un bon desenvolupament de la PBE en el
mon professional (Roulstone, 2011).

Pel que fa a la integracié de les tres modalitats, de nou les experiencies dutes a terme en el marc del projecte
iVEU ens donen evidencia que és possible integrar-les en una mateixa assignatura de campus. En 'assignatura
Alteracions de la Veu: Valoracié i Intervencié es fa una aposta decidida per I'aprenentatge de la Logopédia
fent, rebent i pensant la Logopedia en una experiéncia pilot d’exercici de la professié des del punt de vista del
professional reflexiu. S'intenta en tot moment establir un dialeg entre teoria i practica logopedica real duta a
terme en les sessions de grup partit, on els estudiants mateixos assumeixen rols d'usuari i/o de logopeda i
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porten a terme processos assistencials reals amb casos extrets del mateix grup classe. Durant tot el procés
d’ensenyament-aprenentatge es pretén afavorir la incorporacié del coneixement de I'estudiant a través de la
propia experiencia, el desenvolupament de la seva capacitat d’observacié i analisi de la realitat i el foment de
la creativitat en la practica logopedica (Calaf, 2015).

CONCLUSIONS

Les habilitats que confereixen expertesa clinica a I'estudiant de logopedia (coneixement teoric, habilitats
interpersonals, habilitats organitzacionals, habilitats de recollida d’informacié, habilitats de resolucié de
problemes, habilitats de presa de decisions, establiment d’'objectius i habilitats terapéutiques) podrien ser
entrenades i desenvolupades gracies a la formacid integrada del futur logopeda en les tres modalitats de formacié
del logopeda en I'ambit vocal: experiéncia per a la millora del propi rendiment vocal, estudi academic de la
disciplina i practica clinica. Aquests elements i la seva discussié s’exposen en aquesta comunicacié com a punt de
partida inicial per a I'analisi en profunditat i millor comprensié de la complexitat de la tasca a la qual s’enfronten
dia a dia els membres dels equips docents encarregats de la formacié del logopeda com a acomanyant en la
millora del rendiment vocal.
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COMO INTERVENIR EN LOS PROBLEMAS DE
COMPRENSION DE LOS ALUMNOS DISLEXICOS

Dr. Emilio Sanchez

Hay un acuerdo bésico en entender que los nifios disléxicos carecen de dos importantes atributos cuando
encaran las palabras de un texto: el de la precision y el de la fluidez. Ambos logros -especialmente el segundo-
requieren a cualquier alumno afos de experiencia exitosa con los textos escritos, lo que quizas nos ayude a
entender la situacion de quienes inicien ese largo proceso con limitaciones cognitivas para penetrar en el cédigo
alfabético. De hecho, lo que al comienzo pudo ser un problema muy especifico, ligado al reconocimiento de
las palabras escritas, se va transformando en otros més globales como el de la comprensién o los problemas
ligados a la motivacion o la autoestima.

En este ponencia queremos examinar el modo como se puede afrontar estos problemas globales al mismo
tiempo que se aborda el que es especifico y nuclear. Para ello, debemos primero clarificar las relaciones entre el
reconocimiento de palabrasy la comprensién, después haremos ver la importancia de hacer algunas distinciones
en la intervencién como la que cabe establecer entre ayudar a comprender y ensefar a comprender. Finalmente,
mostraremos modos especificos de resolver el problema general.

{QUE CREEMOS SABER SOBRE LA DISLEXIA?

Los datos acumulados en cientos de estudios muestran que los alumnos disléxicos tienen un problema especifico
para adquirir la capacidad de reconocer palabras escritas (Vellutino, 1979). Para entender la trascendencia de
esta limitacion conviene repasar lo que sabemos sobre el reconocimiento de las palabras y su impacto en la
comprension. Aqui, conviene rescatar las siguientes ideas:

1) En una lectura atenta, los lectores se detienen a considerar en torno a un 80% de las palabras del texto,
lo que sugiere que el reconocimiento de las palabras impresas es un proceso poco menos que obligatorio
(Carpenter y Just, 1983).

2) En los lectores normales, el reconocimiento de palabras se va convirtiendo en un proceso automatico y
veloz: cuando somos expertos apenas necesitamos 250 milisegundos para reconocer una palabra familiar
y otros tantos milisegundos para pronunciarla (véanse los trabajos de Keith Rayner). Esta automaticidad
es lo que nos permite pensar en lo que leemos sin tener que pensar para leer.

3) Ahora bien, antes de que el reconocimiento de palabras llegue a ser un proceso automatico y preciso,
el aprendiz debe pasar por un periodo de aprendizaje en contacto permanente con los textos que le va
alejando progresivamente de esa lectura lenta, esforzada y concienzuda que inevitablemente caracterizaba
sus primeros contactos con lo impreso.

4) Més relevante aun, en cualquier etapa los alumnos mostraran logros muy diversos en la rapidez y precision
con la que leen palabras familiares, y lo que es més relevante, esas diferencias repercutiran significativamente
en la capacidad para comprender un texto (véase el metaanalisis de Garcia y Cain, 2014). Asi, si dos
alumnos difieren en la rapidez con la que leen una lista de palabras familiares, comprenderd mejor un texto
aquél que sea capaz de leer mas rapido aunque la competencia lingistica, la capacidad de memoria y los
conocimientos previos relativos al contenido del texto fueran idénticos en ambos sujetos (Sanchez, Gonzélez
y Garcia, 2007).

Importa en este contexto destacar que el logro de una lectura fluida esta sometido al denominado efecto San
Mateo (Stanovich, 1986), que viene a decir que en un proceso de aprendizaje de larga duracién, como lo es
segun acabamos de ver el de la lectura, quien no invierte —en cada momento- lo que tiene, eso que tiene lo
acabara perdiendo. Y es que, efectivamente, si quien mejores competencias tiene para reconocer las palabras,
comprende mejor lo que lee, tenderd a leer mas, lo que, de rebote, incrementara sus competencias iniciales
en una espiral inacabable. Y al contrario, el que menos competencia muestre para realizar esas sencillas
operaciones de reconocimiento, precisard mas atencion y esfuerzo para leer si quiere conseguir lo mismo que
su comparfiero mas veloz, con lo que tenderé a leer menos y consecuentemente ird aumentando las diferencias
entre ellos. El efecto San Mateo actla, pues, inexorablemente, hora tras hora en los muchos dias y afos que
requiere el dominio pleno de la lengua escrita. Esta espiral afecta negativamente a quienes mas dificultades
encuentran en los primeros momentos, de ahi que un objetivo basico de la negativo que pudiera tener en ellos
el efecto San Mateo.
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SOBRE LA INTERVENCION CON LOS ALUMNOS DISLEXICOS

La consecuencia de esta Ultima idea para la intervencién es que deberiamos diferenciar dos tipos de objetivos
y de practicas que deben conjugarse de un modo satisfactorio cuando actuamos profesionalmente con alumnos
disléxicos.

El primer tipo de objetivo se dirige al problema especifico y busca reconstruir el sistema de operaciones mentales
gue nos permite reconocer las palabras de la forma mas eficiente posible. El segundo objetivo es asegurar que
los lectores encuentran razones para leer a pesar de sus limitaciones en el reconocimiento de las palabras,
reduciéndose en esa medida el impacto negativo del efecto San Mateo.

Una forma de reflejar todo ello es con la metafora que nos proporciona el contraste entre entrenar o hacer
gimnasia y jugar partidos. En la gimnasia, el aprendiz trata de dominar ciertos recursos desligados de los
fines (ganar partidos) que los justifican. Gimnasia significa, pues, un divorcio momenténeo entre los fines y
los medios: cuando uno hace gimnasia, los medios (reconocer palabras, por ejemplo) son el foco y los fines
(comprender) quedan en un segundo plano. Lamentablemente, lo que hay que proporcionar a los alumnos con
problemas es una racién extra de gimnasia en la que el sentido no es visible salvo el que pueda proporcionar un
acto de confianza del alumno en quien le ayuda. Sabemos asi que los programas de intervencién especificos
gue han mostrado ser efectivos (véanse como ejemplos: Hernandez y Jiménez, 2001; Lovett, Steinbach y
Frijters, 2000; Torgensen, 2005) suponen una practica masiva, deben proporcionarse durante un largo periodo
de tiempo, son sistematicos, y descontextualizados.

HACER GIMNASIA'Y JUGAR PARTIDOS

Poco nos ha de costar aceptar que los disléxicos, como todo aprendiz, necesiten la experiencia de jugar partidos,
en la que ocurre lo contrario que en la gimnasia: el sentido de la actividad (ganar el partido) se vuele transparente
y los medios empleados (los saltos, las carreras, el control del movimiento) quedan difuminados en el curso
general de la accion. En la lectura, la experiencia gozosa de penetrar en la légica de un relato y sentir lo mismo
que pueden experimentar sus personajes proporciona el sentido que tiene leer y desde él la necesidad de
pulir habilidades especificas como la de reconocer las palabras u otras més sofisticadas como las de resumir,
predecir, revisar...... Por supuesto, uno puede mejorar y adquirir todas esas habilidades especificas leyendo
textos relevantes, esto es, al mismo tiempo que juega los partidos. En tal caso, el proceso de adquisicion de
competencias transcurriria de forma fluida e imperceptible mientras se usa gozosamente la lengua escrita.

Lamentablemente, para los disléxicos esa experiencia gozosa no llega a fructificar tan facilmente justamente
porque deben dedicar demasiados recursos a reconocer palabras ademés de a resumir, predecir o revisar:
como consecuencia, la emocion de saber qué le ocurrira a esos personajes que aparecen en la narracion puede
no llegar a surgir simplemente porque es muy fatigoso seguir sus andanzas. Esto mismo es lo que les puede
suceder a los jugadores que pierden demasiados partidos...Por eso hay que entrenar o hacer gimnasia...Y
entonces, si, los partidos pueden dejar de ser una experiencia frustrante, renovandose asi la motivacion para
seguir jugando ..... y a la vez aprendiendo. Una habilidad compleja como la lectura no puede adquiriese sin ese
paisaje dual en el que se suceden experiencias de sentido y de entrenamiento en grados diversos segin las
metodologias didécticas. Un enfoque comunicativo promueve explicitamente el sentido dejando en un segundo
plano (o incluso negando) lo que venimos considerando “gimnasia”. Los enfoques denominados tradicionales
parecen enfatizar esto Ultimo en detrimento —segun sus detractores- del sentido. No es cuestion de revisar esta
polémica, aunque, como se ha venido apuntando, asumimos que la dualidad es necesaria siempre y cuando las
experiencias descontextualizadas se remitan a experiencias de comunicacién genuinas.

En el caso de los normo-lectores, esa fase de “entrenamiento” es breve respecto del reconocimiento de las
palabras —ocupa lo que dura la adquisicion de la “mecénica” lectora-, pero conforme se han ido generalizando
formas mas complejas de lectura como la que supone leer para aprender, se ha ido defendiendo la necesidad
de ensenar estrategias especificas bien para penetrar en la estructura de los textos, bien para organizar la
informacién o para revisar nuestras creencias o conocimientos de partida. Se sobreentiende que sin estas
estrategias muchos textos escaparian a las posibilidades comunicativas de los alumnos interrumpiéndose asi ese
deseable equilibrio entre sentido y adquisicion de competencias. Cabe destacar aqui que en los momentos iniciales
de la ensenanza de estrategias el foco se pone, por ejemplo, en como resumir el contenido de un texto y no tanto
en asumir ese contenido, lo que de nuevo nos lleva al ambito de la gimnasia. Parece entonces que los alumnos
normales necesitan en ciertos momentos criticos un pequefio empujon para adquirir descontextalizadamente
recursos especificos desde lo cuales poder afrontar con éxito exigencias comunicativas més complejas (aprender
nuevos contenidos, acceder a multiples fuentes de informacion). Una vez restablecido el equilibrio entre exigencias
de las tareas y recursos personales para afrontarlas, los alumnos pueden proseguir su andadura y unir en una
misma actividad sentido y fortalecimiento de las nuevas adquisiciones. Obviamente, el riesgo de que algunos
alumnos pierdan la conexion entre ambas experiencias esté siempre presente y en la practica es inevitable que
surjan divorcios momenténeos que, si no se corrigen, pueden entorpecer el progreso.
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Mas équé ocurre con los alumnos disléxicos cuando han de afrontar estos mismos retos? {Cabe ensefar a
los disléxicos estrategias para comprender cuando han der ser estratégicos también a la hora de reconocer
palabras?

AYUDAR A COMPRENDER Y ENSENAR A COMPRENDER

Poco cuesta aceptar que un escenario semejante podria resultar abrumador para los alumnos disléxicos.
Justamente por ello, cabe introducir la diferencia entre ayudar a comprender y ensefiar a comprender. En el
primer caso, se plantea a los alumnos disléxicos la lectura de textos valiosos (e inevitablemente complejos)
como una lectura guiada en la que un tutor media entre el texto y el lector. Esto es, el tutor ofrece indicaciones
sobre qué se debe adquirir de la lectura de un péarrafo, qué ideas que ya se saben son oportunas en cada
momento o cémo unir lo que se acaba de interpretar tras una pregunta con lo ya tratado en otras. A la larga
esas guias que, por definicion, se difuminan en la accién global de leer e interpretar el contenido del texto,
pueden proporcionar al alumno claves para seleccionar, organizar o revisar lo que sabe por si mismo, pero
de momento el efecto esencial es que la complejidad del texto no es un obstaculo para sacar partido de él.
Es como jugar un partido con el hermano mayor que hace que podamos sacar lo mejor de nosotros mismos.
Una experiencia que aunque no conduzca a la victoria permite cuanto menos participar gozosamente de la
incertidumbre de poder obtenerla.

ESTUDIOS EMPIRICOS (RESUMEN).

Estas ideas deben obviamente poderse a prueba, y al respecto se ofrecen los datos de dos estudios que hemos
llevado a cabo:

En el primer estudios se examina el impacto de la lectura conjunta en alumnos disléxicos, y los datos revelan
que si se proporciona un tipo especifico de ayudas durante la lectura de textos complejos es posible conseguir
que alumnos disléxicos obtengan los mismos beneficios que los alumnos sin dificultades. Esto no es otra
cosa que “normalizar” su experiencia con los textos. De manera mas concreta, en este estudio se muestra
empiricamente que alumnos disléxicos igualados en variables criticas (Cl verbal, edad, curso, conocimientos
previos de lo tratado en los textos) con lectores competentes pueden alcanzar su mismo nivel de comprension.
Estos datos son los que nos autorizan a extender este tipo de experiencia a la familia y al aula: écémo pedir
a unos padres que hagan un esfuerzo extra si no tenemos evidencias de que eso que le pedimos funciona?
{como plantear a los profesores de aula un mayor compromiso con este tipo de alumnos si eso que les pedimos
no cuenta con el apoyo de datos?

El segundo estudio plantea la misma cuestion con lectores normales de 4° curso contrastando en ellos dos
procedimientos de instruccion para operar con las estructuras de los textos. En el primero, que entra e la categoria
de ayudar a comprender, se guia a los alumnos a identificar, interpretar y usar senalizaciones como “Hay tres
soluciones posibles”; en el segundo procedimiento, que consiste en un ensefiar a comprender, se entrena a los
alumnos a hacer esta triple labor de identificar, interpretar y usar los marcadores por ellos mismos. Sabemos
que operar con la estructura de los textos es una estrategia muy compleja para alumnos de 4° que alin deben
dedicar muchos recursos a reconocer palabras. Los datos obtenidos muestran que ayudar a comprender puede
ser mas rentable que ensenar a hacerlo, lo que de rebote sugiere que los resultados del primer experimento
podrian extenderse a lectores normales jévenes.

Es importante destacar que ayudar a comprender restablece el equilibrio entre sentido y adquisicion de
competencias: las ayudas preservan el sentido y la ausencia de una ensenanza explicita rebaja o elimina el
componente de entrenamiento que la incorporacion de estrategias suele llevar consigo. Entretanto, esas ayudas
que se difuminan en el conjunto de la accién permiten que los participantes se vayan familiarizando con aspectos
estructurales de los textos, sin tener que ser plenamente consciente de ellos, al mismo tiempo que comprenden
el contenido. Por supuesto, si se eliminan las ayudas, los lectores vuelven a actuar tan pobremente como
venian haciéndolo. De ahi que en un segundo momento, una vez el alumno esté familiarizado con estas guias,
guepa afrontar una experiencia descontextualizada que dé forma y conciencia a lo que se ha venido haciendo
conjuntamente con la finalidad de que una vez formalizado el procedimiento pueda éste ser asumido en lo sucesivo
por el alumno. Este mismo proceso cabe plantearlo con el ritmo oportuno con los alumnos disléxicos.

Conclusiones
El argumento esencial de esta ponencia es que los alumnos disléxicos necesitan experiencias formativas
para la comprensién de textos que encajan mejor en la nocién de ayudar a comprender que en la de ensefar

a comprender. De paso, se proporcionan evidencias empiricas a favor de esta idea y se muestran protocolos
especificos para llevarla a cabo.
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APROXIMAGCIO BIOETICA EN LA INTERVENCIO
DE LA DISFAGIA

Sra. Nuria Oriol

Lalteracio de la deglucié que presenten els pacients adults pot deure'’s a etiologia neurogena o estructural. El
compromis de la seguretat deglutoria en els pacients amb disfagia exigeix dels logopedes la seva intervencié.
A part de la RHB especifica amb exercicis, i I'utilizacié de tecniques deglutories juntament amb maniobres
posturals, els logopedes també acostumem a adaptar la dieta en funcié de les necessitats dels pacients.

La comunicacio pretén reflexionar sobre el desenvolupament del procés de la presa de decisionsen la intervencié
de la disfagia en diferents casos. Es tindra present el tipus de relacié que es pot establir entre logopeda-
pacient,quina i quina quantitatd’informacié s’ofereix al’afectat o a les families en funcié del grau d’autonomia
i de capacitat del pacient, i com finalment es decideix i s’autoritza la intervencié.
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ALEXIA: CARACTERISTIQUES CLINIQUES,
AVALUACIO | INTERVENCIO LOGOPEDICA

Sr. Alvaro Pérez Muioz

El terme Alexia deriva del grec i significa literalment “sense paraula o no-paraula” i pot definir-se com la
perdua parcial o total de I'habilitat per comprendre el llenguatge escrit a causa d'una lesié cerebral en adults
previament alfabetitzats.

Es tracta d’una entitat clinica freqlient despres de dany cerebral adquirit, com I'ictus o accident cerebrovascular
(isquémic o hemorragic), el traumatisme craneoencefalic, els tumors i les malalties infeccioses del Sistema
Nerviés Central (meningitis, toxoplasmosi, etc.). També poden aparéixer problemes lectors en les malalties
neurodegeneratives d'evolucié insidiosa i no sobtada, com en la deméncia tipus Alzheimer o en la demencia
frontotemporal (afasia no fluent progressiva i demencia semantica).

El pronostic evolutiu vindra determinat per diversos factors com la gravetat de la lesié i I'etiologia de la mateixa,
I'edat d’aparicio, etc.

Els logopedes participen de forma molt habitual tant en el diagnostic i avaluacié, com en la rehabilitacio, de
persones amb alteracions adquirides de la lectura. Sovint, en I'ambit clinic treballem, conjuntament, amb altres
professionals sanitaris com els foniatres, professionals médics especialitzats en els trastorns de la comunicacid
i la deglucid, o amb els neurolegs, otorinolaringolegs, rehabilitadors, etc.

No hem de confondre el terme aléxia amb el de disléxia, que és, segons la definicié de I'any 2002 de I'Associacid
Internacional de Dislexia, un trastorn especific de |I'aprenentatge de la lectura d’origen neurobiologic caracteritzat
per dificultats en el reconeixement precis i fluid de les paraules i per problemes d’ortografia i de decodificacié.
Aquestes dificultats resulten d’un deficit en el component fonologic. Sovint, pero, veient també en la literatura
que es fa servir la paraula disléxia adquirida (sobretot per la influencia anglosaxona de les classificacions
psicolinguistiques de les aléxies) per fer referencia al terme alexia. Per evitar confusions terminologiques, doncs,
caldria utilitzar, preferentment, el terme aléxia en el context d’una alteracié adquirida de la lectura i reservar
el de dislexia per un trastorn en el seu aprenentatge.

La lectura (i, també, I'escriptura), al contrari que I'expressié i la comprensié verbal, no té un patré d'adquisicié
geneticament condicionat degut a que és un procés linglistic relativament recent en |'ésser huma. Els primers
escrits alfabetics tenen uns 3500 anys d’antiguitat i fins i tot avui en dia, en segons quins paisos, existeix
molta poblacié illetrada. No es tracta, per tant, d'un procés que es desenvolupi de forma automatica, sind que
requereix d'un aprenentatge formal durant I'época escolar. Aprendre a llegir de forma fluent, i a comprendre ho
que es llegeix, porta molt de temps i requereix d'un gran esforg. Tal i com indica el neuroleg francés Stanislas
Dehaene, comporta la reorganitzacié cerebral d'altres arees destinades a aspectes cognitius més basics
com la visio6 o la parla. Exigeix alguna cosa nova de les estructures preexistents del cervell. Es tractaria d’una
sort de reciclatge neuronal que implica una arquitectura oberta i una certa plasticitat cerebral en el procés
d’adquisicié. En ocasions, sén ben evidents les dificultats que presenten molts alumnes per desenvolupar les
habilitats lectores necessaries.

El substrat neurologic de la lectura inclou, al igual que la resta de processos linguistics (expressié i comprensié
verbal i escriptura), nombrosos processos cognitius (perceptius, lexics, sintactics i semantics), aixi com I'actuacioé
coordinada d’extenses arees cerebrals que van des de les regions del cortex visual primari dels dos hemisferis
cerebrals a les que arriba la informacioé visual de la paraula escrita des de les dues retines, fins a el cortex
parietotemporal esquerra, que és on arriba tant la informacié visual que prové del mateix I'hemisferi, com la del
hemisferi dret mitjancant el cos callés. Es al cortex parietotemporal (circumvolucions angular i supramarginal,
i circumvolucions lingual i fusiforme) on es reconeixen i comprenen les paraules escrites. La informacié visual
(grafemica) és transformada en una representacié auditiva (fonemica) per poder ser, posteriorment, interpretada
en el cas de que siguin paraules emmagatzemades en el nostre léxic visual i tinguin un significat especific.
Si volem pronunciar el patré fonémic seria conduit a través del fascicle arquejat (i altres feixos de fibres que
connecten moltes zones del cervell), a I'area de Broca, que programa els moviments articulatoris i activa 'area
motora que controla els drgans bucofonatoris i facials i articulatoris que controlen la parla.
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Malgrat existeixen descripcions des de I'antiguitat de persones que havien perdut la capacitat per llegir, els
primers casos publicats, des de una perspectiva cientifica, no van apareixer fins a finals del segle XIX amb
els articles del neuroleg frances Joseph Jules Dejerine (1849-1917). Dejerine va ser el primer cientific que va
descriure al 1891, el cas d'una persona, que arran d'un ictus i de la lesié en una area concreta del cervell, la
circumvolucio angular del lobul parietal esquerra amb extensio subcortical al ventricle lateral, patia afasia, aléxia
i agrafia, i un any després,al 1892, el cas d’una altra persona que, també a causa d'un ictus, no podia llegir pero
gue conservava indemnes la resta de funcions linglistiques, és a dir, que patia aléxia pura o aléxia sense agrafia
per una lesié en la zona medial i inferior del Iobul occipital esquerra amb afectacié d’una part del cos callds.

En la lectura intervenen processos tant d'origen periferic (visuals i visuoperceptius) com central (lingiistic)
i, és per aix0, que depenen de on estiguin les arees cerebrals lesionades que provoquen les alteracions de la
lectura, poden classificar les aléxies, en periferiques o centrals.

En les alexies periferiques el problema rau en la dificultat per processar i analitzar visualment la paraula escrita,
bé perqué existeix un problema d’agudesa visual (claredat de la visio), relacionat amb I'alteracié en una part del
camp visual (hemianopsia), o una alteracié que afecta a les habilitats visuals motrius que afecten als moviments
sacadics, de fixacid, acomodacié o convergeéncia, etc. Lespecial configuracié del sistema visual huma, des de
que la informaci¢ visual que prové de les dues retines s’hemidecussa en el quiasma optic, fins que arriba al
cortex occipital, que és a on, veritablement, es interpretada, fa que moltes arees cerebrals, per les quals passa
aquesta informacid, siguin especialment vulnerables després d'una lesio.

Entre les principals alteracions lectores d’origen periféric que tenim en la clinica logopedica habitual troben Faléxia
per hemianopsia i I'aléxia pura o aléxia sense agrafia. Altres tipus d’aléxies perifériques sén l'aléxia atencional i I'aléxia
per negligéncia unilateral esquerra. En aquests dos Ultims tipus d’alexia els problemes sén de indole atencional. En
I'alexia per negligéncia el pacient no atén als estimuls que té al costat esquerra del seu cos i, per regla general,
les seves capacitats linguistiques estan preservades. En el cas de la lectura, aquests pacients, no atenen als
estimuls ortografics que es presenten al costat esquerra del paper i cometen errors al llegir. No es tractaria,
per tant, d'un problema linglistic de base, siné periferic.

L'aléxia per hemianopsia és una entitat clinica molt frequent arran d'una lesi6 cerebral. Lhemianopsia es defineix
com la perdua de visi¢ d'una meitat de la retina de cadascun dels ulls, com a conseqiiencia d'una lesi6 de les
vies nervioses oculars una vegada que s’han creuat parcialment al quiasma optic. Els pacients conserven la
habilitat per llegir paraules pero freqiientment tenen dificultats degut a la perdua parcial del camp visual. El
factor longitud de la paraula, al igual que en I'aléxia sense agrafia, és un dels aspectes més alterats. Els pacients
amb alexia per hemianopsia fan un nombre major de fixacions que els lectors sense afectacio i aquestes son de
més llarga durada, aspectes que afecten a la velocitat lectora i, en ocasions, també a la comprensié. Laléxia
per hemianopsia homonima dreta, molt freqiient d’altra banda també en els pacients amb afasia (i, per tant,
també amb alexia central) per lesions a I’hemisferi cerebral esquerra, dominat pel llenguatge, afecta més a
la lectura en les nostres llenglies romaniques (catala, castella, etc.) donat que llegim de esquerra a dreta i
I'alteracio6 afecta, principalment, al camp visual dret de tots dos ulls.

En Ialexia sense agrafia o aléxia pura I'alteracié no es d’origen lingiistic perqué totes les funcions lingiistiques (expressié
i comprensio oral, denominacio, repeticié i escriptura), almenys en les fases posteriors a la instauracio de la lesio,
acostumen a estar preservades. El problema resideix en que I'imatge visual de la paraula no arriba de forma adequada
als centres del cervell (circumvolucié angular i/o circumvolucié lingual i fusiforme) on s’ha de fer la interpretacio visual
de la mateixa, reconeixent-la com un grup de lletres amb o sense sentit, per poder ser, posteriorment, ser interpretada
de forma correcta, si té significat, en les arees del cervell que emmagatzemen la informacié semantica.

Les alexies centrals acostumen a acompanyar a altres quadres clinics d'alteracio linglistica com |'afasia
(trastorn adquirit de la comunicacid, tant verbal com no verbal, com a conseqlencia d’una lesié cerebral).
El problema resideix en la dificultat del pacient en els estadis més posteriors o “centrals” del processament
lector, per interpretar i dotar d’'un significat als simbols escrits (les lletres, les paraules,...) bé per dificultats
en la transcodificacié grafo-fonematica, o bé per dificultats en la recuperacié visual d'aquestes paraules per la
posterior representacio del significat emmagatzemat en la memoria semantica adquirida al llarg de la vida.

Les alexies (periferiques i centrals), tanmateix, es classifiquen atenen a models de tipus localitzacionistes,
neurologics o neuroanatomiques o de tipus psicolinglistic o cognitiu. Si bé en relacio a la classificacié de les
alexies periferiques existeix un relatiu consens, en quant a les seves descripcions, entre els dos models, és en
les alexies centrals o linglistiques on existeixen (o existien) les diferencies més significatives.

El models localitzacionistes o neurologics, tinguts en compte durant molts anys, des de la descripcié dels primers
cassos de Dejerine, classifiquen I'aléxies depenen de I'area cerebral on es troba la lesié. Aixi doncs trobem
alexies posteriors (aléxia sense agrafia), centrals (alexia amb agrafia) i anteriors (aléxia en les afasies no fluents,
com en I'afasia de Broca).
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Les classificacions psicolingiiistiques o cognitives de les aléxies, introduides arran d'un primer article publicat al
1966 per Marshall i Newcombe, i molt especialment a partir de la decada dels 70 i 80, fan referencia al modul
del sistema de processament linglistic que pot estar alterat i, aixi doncs, les divideix en varies categories:
alexia fonologica (la ruta indirecta o de conversi6 grafema-fonema esta alterada), alexia superficial (la ruta léxica
o directa esta alterada), alexia profunda (les dues rutes alterades) i alexia d’accés semantic (afecta principalment a
la comprensid de tot ho que es llegeix).

Laproximacio psicolingiistica a les alteracions adquirides de la lectura va suggerir |'existéncia de, almenys,
dos rutes separades (models duals) per la transformaci6 de les lletres (ortografia) en sons (fonologia) i en
significat (semantica): la ruta directa o lexica, que permet I'accés a les representacions visuals de les paraules,
emmagatzemades en el nostre lexic visual, i a la connexié d’aquestes amb el seu significat i per la que, també,
podem llegir paraules irregulars (paraules que no es pronuncien com s'escriuen, com, per exemple, “examen,
...) perd que no ens permet llegir logotomes o pseudoparaules, i la ruta subléxica o indirecta, que ens permet
llegir a partir de la pronunciacié desxifrant les paraules mitjangant una conversié grafofonemica i per la que
podem llegir paraules no conegudes i els logotomes. Aquestes dues rutes no funcionen de forma independent
ni sén autoexcloents, siné que s'activen de forma conjunta depenent de la complexitat i de la familiaritat de
les paraules que hi hagi al text a llegir.

Tal i com indiquen Leff i Stawfelt (2014), aquests models cognitius explicatius (models duals) de les alexies
estan basats en els elements més simples, és a dir, les paraules. Malgrat aquests models sén insuficients si
volen entendre la “lectura” com un procés complex de derivacié o extraccié del significat del text, si ens pot
ajudar a entendre millor els diferents processos cognitius involucrats en la lectura, donat que molts pacients
amb alteracions adquirides de la lectura “lluiten” per llegir inclos paraules simples i perque les paraules sén
els blocs de I'edifici que es un text.

Aquests models de doble ruta per la lectura tenen també el seu correlatiu neuroanatomic en la ruta dorsal i la
ruta ventral.

La ruta dorsal connecta les regions occipitals, parietals inferiors (circumvolucié angular i supramarginal) i
temporals superiors i mitjanes amb les regions dorsals posteriors del lobul frontal. Aquesta via esta implicada
en el processament fonologic i es correspon amb la via subléxica de conversié grafema-fonema, es a dir, a la
connexio entre la informacio visual, és a dir I'ortografia, amb la fonologia i la semantica. Aquesta via intervé
en el processament fonologic rellevant per a I'aprenentatge de noves paraules. S’activa més en I'Infant durant
I'aprenentatge de la lectura i en els adults té una major activitat en la lectura de paraules desconegudes amb
significat i en la lectura de pseudoparaules.

La ruta ventral, connecta I'occipital inferior, les circumvolucions linguals i fusiforme amb el temporal inferior.
Aquesta area coneguda com |'area visual per la forma de les paraules (de I'angles VWFA, Visual Word Form
Area) es connecta amb la regié més ventral i anterior del lIobul frontal inferior i intervindria prioritariament en
la lectura de cadenes de lletres conegudes que formen paraules amb sentit, reconeixent-les visualment de
forma global. Aquesta ruta tindria una gran importancia en la fluencia lectora imprescindible per una lectura
rapida i eficient.

A aquestes dues rutes posteriors (tempo-parieto-occipitals) s’afegiria una sistema anterior a la circumvolucié
frontal inferior, responsable de la recodificacié fonologica durant la lectura.

Les dificultats cognitives (atencionals, gnosiques, funcions executives, etc.) que poden apareixer associades
a una lesié cerebral adquirida o a una malaltia neurodegenerativa poden, també, afectar a la lectura.

Des del punt de vista clinic, el tipus de aléxies centrals més freqlients que ens troben els logopedes en la
practica habitual son les alexies que acompanyen a tots els quadres afasics (afasies fluents i no fluents).

En les afasies fluents el grau d‘alteracié en la lectura va, generalment, en paral-lel amb el déficit en la comprensié
auditivo-verbal o fonematica de la persona afectada. Es poden trobar casos de persones en les que la comprensio
del que llegeixen és nul-la, tant a nivell de paraula com de frase, fins a altres en les que els errors afecten
més a la comprensid lectora de textos relativament complexos. La lectura en veu alta pot caracteritzar-se, en
alguns casos, des de una jerga neologistica, per acumulacioé de paralexies fonologiques i verbals, aixi com de
neologismes, amb paragramatisme i escassa autoconsciéncia d’error, com en I'alexia en I'afasia de Wernicke
amb afectacié molt severa, fins a una relativa bona comprensio lectora pero preséncia de paralexies fonologiques
(amb consciéncia d’error i intents d'autocorreccio), com en |'aléxia present en I'afasia de conduccid.

En les afasies no fluents trobem que la comprensié lectora esta usualment limitada a substantius (s’entenen

millor els concrets que el abstractes), verbs d’accié o modificadors significatius. La interpretacié de frases
és incorrecta si el sentit depen de vocables gramaticals com pronoms, preposicions, conjuncions, etc., i hi ha
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dificultats per el maneig sequencial de les paraules. Poden entendre les paraules individualment perd no quan
es troben en frases per dificultats de caire sintactic.

Lavaluacio de les alteracions de la lectura ha de ser molt precisa i iniciar-se, sempre, amb la determinacio
de possibles dificultats de tipus visual o visuoperceptiu i, també, d’alteracions neurocognitives (atencionals,
gnosiques, funcions executives, etc.) que puguin afectar a la lectura. En qualsevol cas, davant la preséncia de
alteracions en alguns d’aquests aspectes haurem de ser capagos de derivar al professional adequat (neuroleg,
psiquiatre, oftalmoleg, optometrista, psicoleg, neuropsicoleg, etc.) perque faci una avaluacié més acurada
dels possibles déficits subjacents als estrictament de base central o lingiistica. Una vegada avaluats aquests
processos més periferics de la lectura, tot i que igualment necessaris, passarem a avaluar la resta de processos
cognitius implicats en la lectura de tipus lexic, sintactic i semantic.

Haurem de prendre, igualment, una série de mesures facilitadores perque el pacient pugui llegir en unes
condiciones optimes, com, per exemple, assegurar-nos que la mida de la lletres de les paraules sigui ho
suficientment gran perqué pugui llegir-les, que el material es situi correctament en el camp visual i que, en la
mesura del possible, no hi hagin distraccions. Tanmateix, sera important coneixer I'historial d'alfabetitzacié del
pacient, mitjancant una entrevista amb aquest o amb la familia, o la preséncia de lesions prévies a I'actual que
haguessin afectat a la lectura i si el pacient es portador o no d’ulleres per llegir.

Entre els principals test que tenim per avaluar el grau d’afectacié lectora en persones adultes, o nens i
adolescents que haguessin desenvolupat plenament la lectura, es troben, entre d’altres, el Test de Boston para
el Diagnéstico de la Afasia (Goodglass i Kaplan, 2005), el Test Barcelona Revisat (Pefia, 2005), les bateries
EPLA (Valle i Cuetos, 1995) i BETA (Cuetos i Gonzélez-Nosti, 2009). Tanmateix, poden fer servir per avaluar
aquestes possibles dificultats, alguns altres tests, dissenyats inicialment per avaluar la lectura de nens, com
el PROLEC-SE (Ramos i Cuetos, 2011).

En l'avaluacié haurem de observar la lectura de lletres, sil-labes, paraules, pseudoparaules, frases i textos
per detectar la presencia o abséncia tant de dificultats de indole visual o periferica com linglistica o central.
Avaluarem tant la capacitat per llegir en veu alta com la comprensié lectora. Podem incloure llistes de paraules
contrastades foneticament o en relacié a la freqtiéncia d'Us, tasques d'associacio paraula escrita-imatge o frase,
aixi com de comprensié d'ordres escrites, de textos amb eleccié miltiple o sense, etc. Anotarem el tipus d’errors
(paraléxies) que el pacient fa quan llegeix. Es important obtenir una linia base inicial per fer-nos una idea, ho
més realista possible, de les dificultats que presenta el pacient per poder planificar un tractament inicial ho més
adequat possible que tingui en compte, també, les caracteristiques i els interessos particulars del pacient.

En la seleccié o disseny del vocabulari per I'exploracié haurem de considerar les propietats o caracteristiques
de les paraules (longitud, freqiiéncia, imaginabilitat, concrecio, familiaritat, etc.) que se sap poden tenir un
certa influencia sobre el reconeixement i la comprensié.

El tractament dels trastorns adquirits de la lectura és clarament el camp de treball del logopeda. Es tracta
de una terapia que ha de ser molt individualitzada i requereix una gran dedicacié per part del clinic. Es tracta
d’'una tasca complexa i dificil.

En la rehabilitacié de persones amb alexia haurem de intentar tenir una solida formacié en neurociencia basica,
fonamentar els nostres tractaments en la practica basada en I'evidencia, definida com I's conscient, explicit i
judiciés de la millor evidéncia cientifica disponible, fruit de la investigacio sistematica, en la presa de decisions
sobre la cura dels pacients individuals i, sobretot, tenir molt en compte els interessos particulars de la persona a
I'hora d’elaborar els programes terapéutics determinats i al posar-los en practica. Igualment, sera molt important
que el pacient estigui motivat i que tingui un ferm proposit d’aconseguir els seus objectius.

En aquest sentit, I'objectiu de la rehabilitacié dels trastorns adquirits de la lectura sera dotar al pacient d'una
capacitat lectora ho més propera possible a la que tenia abans de patir la lesié cerebral. En alguns casos degut a
la gravetat de la lesio, aix0 sera practicament impossible, i dotar al pacient d'una capacitat lectora basica a nivell
de paraula, una mena de lectura de “supervivencia”, sera I'objectiu especific particular, en d'altres pacients, amb
lesions menys severes, I'objectiu sera apropar-nos al maxim a les capacitats premorbides, sobretot en relacié a
la comprensio lectora. Sovint, sobretot en les aléxies que acompanyen habitualment a tots els tipus d'afasies,
I'objectiu “per se” del tractament no sera, almenys de forma prioritaria, millorar la capacitat lectora, déna’t
que poden existir altres alteracions de indole linglistica, com per exemple, la comprensié i I'expressié verbal
que convindra intentar millorar primer. Moltes vegades, tot i que no sempre, si alguna d'aquestes alteracions
verbals millora es pot produir, també, una millora en la lectura.

Depenent del tipus d’alexia (periferica o central) haurem de intentar millorar la lectura, amb activitats concretes,

tots els aspectes involucrats en la lectura que estiguin afectats: visoperceptius o d’analisi i identificacié visual,
lexics, semantics o d’'accés al significat de les paraules, sintactics i de comprensié del text.
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El tipus de tractaments que plantejaren en la rehabilitacio de les aléxies vindra determinat per el tipus de aléxia
(periférica o central, o ambdues) que presenti el pacient.

En les alexies periferiques, com la alexia per hemianopsia (la més freqgiient en I'ambit clinic) existeixen tres tipus
d’aproximacions terapeutiques: la restauracié visual, I'adaptacié visual amb prismes i les estratégies per millorar
els moviments del ulls (practica repetitiva fent servir estimuls que provoquen un tipus especific de moviment
dels ulls). Si bé només I'Gltima sembla haver donar cert resultats optims, corroborats des de el punt de vista
cientific, en cap d’elles intervindrien, almenys de forma directa els logopedes, sin6 altres professionals. No
obstant aix0, donat que molts dels pacients que tractem amb afasia, acostumen a tenir també hemianopsia
homonima dreta, si que en de ser capagos de facilitar-les la lectura amb estrategies concretes com ara la
col-locacié de marcadors visuals a la banda esquerra o dreta del paper, depenent del tipus d’hemiandpsia,
(post-it, paper de color vermell, etc.) per recordar-les on acaben les linies del text.

En laléxia pura o aléxia sense agrafia (no tant frequent com I'aléxia per hemianopsia) les dificultats lectores soén
ben evidents des de la instauracié inicial del déficit neurologic. En el tractament haurem de dissenyar i aplicar
un programa terapeutic per restaurar las habilitats lectores premdrbides del pacient, que intenti millorar els
processos visuals o visuoperceptius mitjangant tasques d'analisi visual (aparellament, rastreig, identificacio, etc.)
tant de simbols grafics abstractes com de grafemes en el context de lletres, sil-labes, paraules, frases... En el cas
de que hi hagi una agnosia visual associada haurem de fer tasques d’identificacio i descripcié d'imatges i dels
trets caracteristics que les componen. Buscarem augmentar la velocitat lectora per tal de millorar la comprensio,
intentant aconseguir una lectura més global, potenciant la ruta d’accés al lexic visual. També, malgrat es cregui
que esta bé, haurem de treballar també la ruta fonologica per tal de millorar la transcodificacié grafema-fonema
(Iexic fonologic). Treballarem, igualment, copia, dictat i escriptura espontania. Sempre intentarem fer servir
textos adequats al cas i que li generin cert interés particular.

Entre d'altres terapies reglades que han provat un efecte positiu en la recuperacié de la aléxia pura i,
concretament de la velocitat lectora, es troba una terapia anomenada Relectura Multiple Oral (Beeson,1998
“Treatment for letter-by-letter reading”). Es tracta de les lectures repetides de un determinat text (30 minuts
cada dia durant una setmana) per facilitar una lectura global de les paraules en comptes d’una lectura sil-labica,
en base a la familiaritat amb el text. S’hauria de controlar el material en relacié a la longitud (del text i de les
paraules) i a la dificultat del mateix.

D'altra banda, en les aléxies centrals on el component linguistic, tant en expressié com en comprensié verbal
(fonologia, morfosintaxi, léxic, semantic, etc.) i, també, en escriptura, acostuma a estar alterat, en major o menor
mesura, |'éxit o fracas de la terapia aplicada vindra determinat, sovint, per la millora en aquestes capacitats.

Si seguim els models psicolingtiistics en les aléxies centrals, i pel que fa als processos léxics, la terapia vindra
determinada (i sera paral-lela a la resta d’activitats per millora els aspectes linglistics alterats) pel tipus d’aléxia
que el pacient té (aléxia fonologica, superficial, profunda o d’accés semantic).

En laléxia fonologica, per optimitzar la ruta subléxica o indirecta, haurem de planificar, en primer lloc, activitats
que ajudin a superar les dificultats de discriminacié fonologica (si estan presents) per passar, amb posterioritat,
a I'automatitzacio de les regles de conversi6 grafema-fonema, per tal que el pacient pugui aconseguir coneixer
les diferents unitats linguistiques i domini les habilitats d’analisi-sintési de aquestes unitats. Un exemple
d’activitats serien activitats de segmentacié sil-labica i fonemica, reconeixement de rimes, associaci6 grafema-
fonema amb activitats que ajudin a recordar el so mitjancant dibuixos, etc.

Per l'alexia superficial farem activitats per augmentar el léxic visual i millorar I'accessibilitat del mateix per tal
d’agilitzar la velocitat lectora i millorar també, d’aquesta manera, la comprensio. Exercicis amb llistes de paraules
de alta frequencia que poden estar organitzades per camps semantics, llistes de paraules gramaticals, tasques
de discriminacié de paraules homofones (hola-ola), diferenciar paraules de pseudoparaules, associacio paraula
escrita-imatge i relaciéo amb el seu significat, etc.

En les aléxies profundes, a on les dues rutes estan alterades, farem terapies combinades per la ruta fonologica
i la lexica.

El processament léxic és una condicié necessaria, perod no suficient per arribar a la comprensié de un text
escrit. Las frases es composen per paraules relacionades segons les regles sintactiques, i només s’arriba a la
comprensié de les mateixes quan es dominen aquestes relacions.

Lanalisi sintactic es un procés cognitiu pel qual s’identifiquen els constituients de I'oracié (nom, verb, adjectiu,
etc.) i s’estableixen les relacions estructurals entre ells (subjecte, verb, objecte, etc.) pas imprescindible per
I'extraccio del significat. En relacié als processos sintactics de la lectura, doncs, haurem de planificar i treballar
amb activitats encaminades al reestabliment del coneixement de I'ordre que tenen les paraules dintre de I'oracio
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depenen de la categoria a la que pertanyen (paraules contingut i paraules funcio), elaboracié d'estructures
sintacticament diferents, ordenar paraules desordenades per formar frases significatives, classificar paraules
en relacio a la categoria gramatical a la que pertanyen, etc.

Per ultim, donat que I'objectiu Ultim de la lectura és la comprensié d’'allo que es llegeix, i que en totes les
alexies adquirides existeix una afectacio de la comprensié lectora, ja sigui per la inexactitud en la identificacio
de les paraules i de la associacié d'aquestes amb el seu significat, per les dificultats a nivell sintactic, per les
dificultats per I'extracci6 del significat, etc., en els pacients amb alteracions principals en els processos semantics
(comprensié del text) haurem de planificar activitats que permetin la interpretacié final del text.

CONCLUSIONS

El diagnostic, avaluacié i tractament de les alteracions de la lectura arran de una lesié cerebral, aixi com en
les malalties neurodegeneratives, forma part de la clinica logopéedica habitual. EI coneixement dels processos
cognitius involucrats en la lectura, les arees cerebrals participants, els diferents tipus i dels models explicatius
que defineixen cada subgrup d’alteracié lectora i els metodes més eficagos d'avaluacié, és fonamental per la
correcta elaboracié d'un pla terapeutic que tingui en compte, també, els interessos particulars del propi pacient
i de la seva familia. Per Gltim, és d’'especial importancia basar les nostres intervencions en els postulats de la
Practica Basada en la Evidencia.
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EMQCIONS, SENTIMENTS...MOTIVACIO, EN LA
TERAPIA LOGOPEDICA. De qué o de qui depen?

Sra. Nuria Duaso i Caldés

En el seu treball clinic, el logopeda, independentment de I'ambit on desenvolupi la seva tasca, busca com a
objectiu aconseguir per a cada tractament el maxim d’eficacia, és a dir, acomplir els objectius proposat; que
sigui efectiu, til per al pacient i finalment, aconseguir el maxim d’eficiencia amb els recursos disponibles.

Aquest objectiu no és, ni de bon tros, senzill i pot provocar reflexions en profunditat almenys en tres dimensions:
els tipus de procediments emprats, les caracteristiques del terapeuta al aplicar-los i les particularitats
diferenciades de cada pacient i el seu entorn.

En la nostra intervencié voldriem provocar algunes reflexions en els tres components: métode, caracteristiques del
terapeuta i individualitat del pacient, en el ben entes que obrim només una escletxa per on apropar-nos-hi.

Pel que fa als procediments terapeutics, ens preguntem si el logopeda inclou en les seves rutines una relacid
minimament sistematica amb les aportacions provinents de la investigacio, basica o aplicada, publicades en
revistes cientifiques. Constatem que no sempre aquestes lectures resolen dubtes concrets o especifiquen certeses
absolutes sobre els nostres metodes terapeutics. Probablement, la dificultat més gran estigui justament en la
materia en la que treballem, las caracteristiques tant complexes de la comunicacié i el llenguatge i el seu caracter
transversal en altres funcions cognitives. Sovint doncs, es donen limits metodologics de dificil solucié.

Remarquem que en aquesta relacié investigacié — practica clinica no hauriem de desestimar la proposta,
desenvolupada en el camp de la medicina, de la practica basada en I'evidéncia, entesa com “la decisio clinica,
relativa a I'avaluacié o al tractament, basada en les millors proves aportades per les investigacions actuals,
pertinents i valides” (Schelstraete, 2011)

Creiem que la lectura de la investigacié comporta per al clinic reflexié critica sobre la seva propia actuacio i
alhora sobre propostes que no sempre compleixen els principis cientifics que han de nodrir la nostra professio.
Facilita una visi¢ externa i més amplia que la que podem obtenir a partir de les rutines diaries i pot ser font de
creacid, de noves iniciatives per enriquir i fer créixer la practica rehabilitadora.

Pel que fa a la influencia del terapeuta en I'eficacia i eficiencia del tractament establert, constatem la poca
literatura cientifica relacionant aquestes dues variables, malgrat el convenciment dels clinics en la influencia
d’aquesta relacié. Evidentment els programes no s’apliquen sols i el millor disseny terapeutic pot ser emprat
de forma mediocre i obtenir resultats a aquest nivell o es pot anar dissenyant a mida i segons les percepcions
de logopeda i pacient amb resultats magnifics.

Per exemplificar tant aquesta relaci6 terapeutica, clinic — pacient, com I'aprofitament de les aportacions
cientifiques al treball rehabilitador, exposem la necessitat de incloure en el nostre treball tant les caracteristiques
de les funcions alterades com els components emocionals que interactuaran de forma decisiva en les habilitats
del terapeuta i en les possibilitats de millora en el pacient.

Fins a la decada dels setanta, els psicolegs cognitius no estudien I'emocié. A partir dels vuitanta, sorgeix I'interes
per I'estudi de les relacions entre la cognicié i I'emocié, generant grans forums de discussié. En els noranta, cognicid
i emoci6 son dos termes que freqlientment apareixen junts, i s’estudia la seva relacié pel que fa a processos,
estructures i continguts. Actualment, es continua analitzant la relacié mitua entre aquests processos.

De fet les emocions sén un tipus especial de procés cognitiu que mereix tanta atencié com per exemple
la percepcid, el pensament o el llenguatge. Les emocions exerceixen una gran influéncia sobre la resta de
processos psicologics.

No trobem una Unica definicié d’'emocié donat que van lligades a la conceptualitzaci6 teorica que I'emmarqui.

Es per aix0 que alguns especialistes adopten una definicié operacional basada en els tres components de
I’emocié: neurofisiologic o bioquimic, motor o conductual i cognitiu o experiencial.
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Emocions, sentiments...motivacio, en la terapia logopedica. De que o de qui depén?

Les emocions donen un matis determinat a les conductes humanes i estan en la base de totes elles. El sentiment
és posterior a I'emocio i és més controlable, provoca conductes més racionals i voluntaries com per exemple:
hostilitat, simpatia...

Si parlem de motivar als pacients, o d'estar motivats com a terapeutes, estem parlant de trobar I'equilibri entre
fets i coneixements i emocions i sentiments.

Dins el marc de la psicologia de la motivacié revisem les variables de més influéncia exposades des de la
perspectiva cognitiva: Expectatives, atribucions causals i intencions de meta.

Ens preguntem, finalment, com incloure en la practica clinica aquestes variables motivacionals i com reflectir-
les en les propostes metodologiques o plans terapéutics. Lobjectiu és incrementar la motivacié entenent que
els mecanismes emocionals sén part fonamental en les relacions terapeuta pacient i en I'eficacia, I'efectivitat
i I'eficiencia del treball clinic.
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Disfunciéon de cuerdas vocales infantil. Modelo de
intervencion multidisciplinar en un contexto hospitalario
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RESUMEN

Introduccién: La disfuncién de las cuerdas vocales (DCV) o asma laringea se caracteriza por episodios
paroxisticos de aduccién de las cuerdas vocales durante el ciclo respiratorio, sobre todo durante la inspiracién
en la que se produce obstruccion del flujo aéreo a nivel de la laringe. El tratamiento es fundamentalmente
logopedia por lo que la intervencién en un contexto hospitalario requiere la inclusion de un logopeda en el equipo
multidisciplinar de intervencion que pueda dar respuesta a la necesidad terapéutica de esta patologia.

Caso clinico: Intervencién logopédica en el contexto hospitalario a propésito de un caso de una nifia de 9 anos
que presenta DCV desde los 6 afios y asma grave desde los 4 afos. La nifia presenta crisis graves de insuficiencia
respiratoria de repeticion, con dificultad respiratoria, saturacién de O2 inferiores a 90 %, ruidos respiratorios
inspiratorios y espiratorios, tiraje intercostal, respiracién abdominal, Estos procesos han requerido multiples
visitas a urgencias, hospitalizacion en planta y 3 ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP).
Se practica una fibrobroncoscopia confirmandose el diagnéstico de DCV. Durante el segundo ingreso en la
UCIP presenta un cuadro de insuficiencia respiratoria grave de vias altas practicAndose una traqueostomia.
Se instaura tratamiento logopédico hospitalario con implicacién familiar, mejorando espectacularmente las
crisis de disfuncion de cuerdas, aunque persistiendo el asma que es corticodependiente a pesar de llevar un
tratamiento optimizado y con una monitorizacién muy estrecha, pudiendo cerrar la traqueostomia después de
un afio y medio con buenos resultados.

Discusion: El caso se aborda desde un contexto hospitalario con un equipo multidisciplinar, con el objetivo de
dar las estrategias necesarias tanto a la nifia como a la familia para poder prevenir y afrontar las crisis de DCV
y como consecuencia poder proceder a la decanulacion.

Palabras clave: Disfunciéon cuerdas vocales (DCV); intervencién multidisciplinar; contexto hospitalario.
INTRODUCCION

La DCV o asma laringea se caracteriza por episodios paroxisticos de aduccion de las cuerdas vocales durante el
ciclo respiratorio, sobre todo durante la inspiracién que produce obstruccion del flujo aéreo a nivel de la laringe.
Esta proximidad de las cuerdas vocales produce una obstruccién al flujo aéreo lo suficientemente importante
como para producir sibilancias, sensacién de opresion toracica, respiracion entrecortada y tos, dando asi lugar
a un cuadro clinico complejo y a menudo dramatico. La DCV a menudo es confundida con asma, problemas
respiratorios agudos u otros problemas laringeos orgénicos o no organicos. Los pacientes se quejan por tener
sensacién de opresion en la zona laringea y algunas veces reportan sensacion de asfixia, sensaciones que
ocasionalmente producen en el paciente el temor de morir durante los episodios de disnea. Los repentinos
inicios de disnea, a veces sin una causa conocida, estan asociados con situaciones de estrés. Frecuentemente
los episodios ocurren mientras el paciente esté durmiendo, produciendo un despertar asustado por sensacion
de estrangulamiento. La DCV se presenta en una variada poblacién, incluyendo a nifios preescolares, nifios
en edad escolar, adolecentes, adultos y un grupo especial lo constituyen los deportistas. Segun estudios, este
trastorno es encontrado principalmente en mujeres entre 20 y 45 afos de edad. Se asocia a individuos con asma
bronquial y/o rinitis alérgica y con pacientes con reflujo gastroesofégico con una personalidad caracteristica.

El tratamiento de la DCV es la logopedia por lo que se considera imprescindible la inclusién de un profesional
de esta disciplina en el equipo multidisciplinar que interviene en el contexto hospitalario para que pueda ofrecer
un tratamiento integrador que favorezca una mejor evolucién del paciente. En la intervencion terapéutica de la
DCV ademés de la logopedia precisa de tratamiento farmacoldgico y de soporte psicoldgico.

CASO CLINICO: Niha de 9 afios que presenta crisis de DCV desde los 6 afos y asma grave desde los 4 afos
caracterizada por episodios semanales o quincenales de cuadros de broncoespasmo que precisa visita a urgencias
y dosis de corticoides sistémicos , ademas de los cuadros de broncoespasmo graves, se van insturando a partir de
los 6 anos de edad , cada vez mas frecuentemente , en algunas ocasiones sin causa aparente y en otras ocasiones
cuando la nifia ha tenido alguna frustacion, crisis agudas normalmente nocturnas de insuficiencia respiratoria
muy importante, con dificultad respiratoria gravisma, la nifia asevera que se ahoga y grita explicandolo ,tiene que
adoptar una postura de perro con la cabeza en hiperextension, durante estas crisis se constata desaturacion de
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02, con pO2 inferiores a 90 %, ruidos respiratorios inspiratorios y espiratorios, tirajes muy graves intercostales,
retraccién xifoidea y respiracién abdominal. Procesos que requieren mdltiples visitas a urgencias, hospitalizacion
en planta y 3 ingresos en la UCIP debido al riesgo vital. Se instaura tratamiento agresivo y optimizado para el
asma bronquial no mejorando los episodios agudos y nocturnos ni de frecuencia ni de intensidad, por lo que se
realiza diagndstico diferencial de asma bronquial presentando una IgE elevada, Prick negativo, eosinofilia periférica
y en esputo, TAC normal, funcién pulmonar patrén obstructivo y la curva de la via extratoracica disminuida.
Fibrobroncoscopia visualizando una adduccién caracteristica de las cuerdas de DCV. Durante el segundo ingreso en
la UCIP presenta un cuadro de insuficiencia respiratoria grave, secundaria a obstruccion en via alta, practicandose
una traqueostomia.

Una vez consolidado el diagnéstico de asma bronquial eosindfilica asociada a DCV, en una reunién de la Unitat
Multidisciplinar Pediatrica “d’Atencioé al Cronic” (UMPAC) en la que participan los diferentes profesionales del area que
intervienen en el caso, se valora la necesidad de instaurar tratamiento logopédico integrado en el plan de intervencion.

OBJETIVO

Inclusién de un logopeda especializado en el equipo de profesionales que trata la DCV dentro del contexto
hospitalario, llevando a cabo una intervencion logopédica con implicacion familiar con la finalidad de dar
estrategias a la nifia y a la familia para poder prevenir y afrontar las crisis de DCV y como consecuencia, poder
proceder a la decanulacion y conseguir una buena calidad de vida.

METODOLOGIA

La intervencién logopédica se ha realizado con la nifia y la familia en una sesién semanal de 45 minutos hasta
que se ha procedido a la decanulacién. Posteriormente, se realiza una sesion de seguimiento mensual.

En un primer momento, se hace una valoracién general de los aspectos médicos, de los aspectos emocionales
y conductuales de la nifia y del entorno familiar, asi como de las caracteristicas de su voz.

La informacion médica correspondiente se obtiene de las reuniones pertinentes con las diferentes profesionales
que intervienen en el contexto hospitalario que son: pneumologo, endocrinologo, otorrinologo, equipo médico de
UCI pediatrica, centro de dia y de planta pediatrica, terapeuta familiar, fisoterapeuta respiratorio, trabajador social,
maestras del aula hospitalaria y psiquiatra. Durante todo el tiempo, cuando se requiera oportuno y necesario, se
irdn realizando encuentros entre los diferentes profesionales para poner en comin las valoraciones necesarias
de cada una de las disciplinas con el fin de trabajar todos juntos en una misma linea de intervencion.

Por otra parte, para tener la informacion del estado emocional de la nifa, observamos a través del juego y de
los dibujos sus respuestas conductuales y de qué manera lo resuelve la familia.

Y finalmente, para recoger la informacion de las caracteristicas vocales, realizamos la pertinente exploracién
de la voz.

A nivel médico, el cuadro ha sido expuesto anteriormente.

A nivel emocional y conductual, nos encontramos con una nifa con baja tolerancia a la frustracion; tendencia
impulsiva, ansiosa, impaciente, inatenta e inflexible; actitud enfadada, caprichosa, infantil y fragil; conducta poco
limitada, hace lo que quiere; en relacion al otro, exigente; con dependencia emocional hacia la madre. La problematica
relacionada con su DCV favorece mas aun este vinculo con ella. Como aspecto positivo, cabe destacar que es una
nifa con recursos y estratégias personales para resolver situaciones y sabe quedar bien para agradar.

A nivel familiar, es la hija pequefa de la pareja, con un hermano 18 afos mayor que ella, que nacié cuando los
padres eran adolescentes y por lo que fueron cuestionados por el entorno sobre sus capacidades de guarda
y cuidado de este primer hijo. Nos encontramos ante una madre sobreprotectora e intervencionista y ante un
padre permisivo y complaciente, todo ello amplificado por el estado de salud que su hija padece.

A nivel de voz, se observa una nina hipertdnica, con hiperlordosis lumbar y cervical, hiperextension de rodillas
y mucha tensién en la zona perilaringea. Su respiracion acostumbra a ser toracica superior con hundimiento
abdominal y las inspiraciones son superficiales y frecuentes.

La exploracion del gesto vocal también pone de manifiesto el mecanismo de esfuerzo. Los tiempos méximos de
fonacién suelen ser cortos. Y produce una voz velada, con aire y entrecortada a causa de la traqueostomia.

Una vez valorados estos aspectos, ya se puede empezar la intervencién. En cada sesion se atiende el area

corporal, auditiva, orofacial, vocal y sobretodo, el &rea cognitivo-conductual y emocional (ACCE). Todo ello, al
tratarse de una nina, se realiza a través del juego.
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En el area corporal se trabaja la relajacién, la postura y verticalidad y la respiracién, la toma de consciencia
de su cuerpo de forma global para ir percibiendo y conociendo cada una de sus partes. Se trata de aprender
un patrén respiratorio correcto y adaptar lo mejor posible la respiracion a la fonaciéon.Finalmente, se consigue
la respiracién diafragmatica, dejando entrar el aire por la nariz e hinchando la barriga.

En el area auditiva, se realiza un entrenamiento auditivo para discriminar y percibir las cualidades sonoras, que
en este caso seran de intensidad, altura o tono y duracién. Esto permitird un mayor control de su propia voz.

En el area orofacial, se busca la posicién méas estable y equilibrada de los érganos bucofonatorios (lengua, labios,
maxilar inferior, masticacion, deglucién, soplo, etc) porque permite disminuir el nivel de esfuerzo laringeo.

El area vocal se trabaja a través de la utilizacion de la voz hablada, proyectada y cantada con la finalidad de
potenciar todas sus posibilidades vocales.

Y finalmente trabajamos el ACCE dando estrategias en la resolucion de conflictos favoreciendo la expresién
emocional reduciendo el nivel de ansiedad e impulsividad, potenciando la atencion, concentracién, planificacién
de una actividad y del discurso y haciendo hincapié en la propiocepcion de su patologia.

Durante el tratamiento, la familia es reconocida como el elemento mas importante y constante en la vida de
la nina. El objetivo es implicar a los padres como referentes emocionales mas cercanos a la nifia desde una
perspectiva de colaboracion, potenciando sus capacidades y mejorando su autoestima y su competencia hacia
la nina. Ademés son los principales colaboradores en la ejecucion de los ejercicios que se deben realizar en
casa para poder generalizarlos y automatizarlos (relajacion, respiracion, voz).

RESULTADOS

1. Los resultados después de 1 afio de intervencién logopédica incluyendo e implicando a la familia en el
tratamiento son:
1.1. Cerrar con tapén especial la cadnula de traqueotomia después de 6 meses de tratamiento logopédico,
comprobando que la intervencién ha sido eficaz y que no hay riesgo para la vida.
1.2. La incorporacion de las estrategias en la nina para poder prevenir y afrontar las crisis (comprobadas
en el momento que surgia el desencadenante y con la canula tapada).
1.3. La incorporacion de las pautas y estrategias necesarias en la familia para poder paliar y evitar el cierre
de las cuerdas cuando ha surgido el desencadenante que hubiera condicionado una crisis de cierre (con la
canula tapada).
1.4. La armonia existente en el nicleo familiar entre sus componentes, lo cual evita una situacion de estrés
del entorno de la nifa y previene una crisis de cierre de cuerdas.
1.5. El cierre de la traqueotomia después de 1 ano de tratamiento.

2. Los resultados una vez practicado el cierre y realizando seguimiento logopédico una vez mensual en el
consecutivo afno son:
2.1. La mejora a nivel de calidad de vida, normalizando su dia a dia.
2.2. La madre puede incorporarse en el mundo laboral y retomar sus rutinas.
2.3. Sélo ha requerido un ingreso hospitalario en este tiempo.
2.4. A nivel farmacolégico se consigue un equilibrio, con el objetivo final de retirar la cortisona.

CONCLUSIONES

1. El tratamiento logopédico realizado con personal especializado es el de eleccién para el tratamiento de la
DCV. La inclusion del logopeda en el equipo multidiscilinar y la facilidad de accién y coordinacion que ofrece
el contexto hospitalario han sido la clave para una intervencion eficaz.

2. Después del 1° ano de tratamiento y posterior seguimiento evolutivo en el 2° afo, se constata una evolucion
positiva y se confirma la eficacia del modelo de intervencién terapéutica con integracion familiar.

3. Por ello, se valora que se debe de incentivar y facilitar la inclusiéon del logopeda en el equipo de pediatria
del hospital ya que es un profesional imprescindible para asumir el tratamiento de este tipo de pacientes.
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Comunicacié i llenguatge: implantacié de la modalitat
terapeutica grupal en atencié precog

Sra. Marta M? Moreno Ullate

El treball logopédic en atenciod precog, permet donar resposta, el més aviat possible, a necessitats transitories
o permanents que presenten els infants durant |'etapa d'adquisicié del llenguatge.

Lestimulacié de la comunicacié i el llenguatge en infants amb edat preescolar en petit grup terapéutic, ofereix
una experiéncia social, emocional i comunicativa de gran intensitat. Proporciona el contacte entre iguals, la
interaccio, i I'Gs del llenguatge; sent el motor terapeutic de base que facilitara el desenvolupament relacional,
maduratiu i lingUistic dels infants.

Al CDIAP EDAI de Sant Marti, realitzem grups terapéeutics com a modalitat d'intervencio habitual, des de I'any
2009, seguint una serie de criteris i de metodologia propia i especifica.

En funcié de les caracteristiques i dificultats detectades en els components del grup, podem realitzar grups
terapéutics d'un Unic ambit d'intervencié (logopedia), o bé de dues modalitats integrades (logopedia i psicologia);
oferint de manera paral-lela, un acompanyament als pares, a fi d'orientar i donar pautes per tal d’estimular el
llenguatge dels seus fills i realitzar un seguiment conjunt sobre I'evolucié de cada infant.

PROCES: DIAGNOSTIC | TRACTAMENT GRUPAL

Inicialment es realitza la primera visita d’acollida al servei, on es rep a I'infant i a la seva familia. En aquesta
visita, s'informa del servei, del seu circuit assistencial, es recull el motiu de consulta i les dades més rellevants
de I'anamnesi. També es donen orientacions i pautes als pares per tal de potenciar el desenvolupament linguistic
del nen. Després d’aquesta entrevista, realitzem una primera orientacié diagnostica.

En funcié d’aquesta primera hipotesi, podem realitzar I'exploracié de manera individual, o bé en petit grup
diagnostic. S'enquadrara una exploracio grupal, sempre i quan que a I'entrevista d'acollida s’observin criteris
que ens indiquin que aquell infant podra beneficiar-se d'un tractament grupal.

Donades les condicions técniques necessaries per a l'establiment d'un grup diagnostic i/o terapéutic,
considerarem que la poblaci6 susceptible a adequar-se a aquesta modalitat, seran aquells infants que complexin
els seguents criteris d'inclusio:

- Edats cronologiques entre els 2'6 i els 6 anys

- Nen amb capacitat simbolica

- Trastorn emocional no greu

- Infants que comparteixin la mateixa llengua familiar

- Nens que presentin interes per la comunicacié i la interaccié
- Nens que presentin retard de llenguatge evolutiu i no greu.

DIAGNOSTIC GRUPAL

Aquesta modalitat d’exploracio sera mixta, és a dir, valorarem en grup alguns aspectes linguistics i globals del
nen, i d'altres més especifics del seu llenguatge de manera individual. El grup estara composat per sis nens
i dos terapeutes. En el cas dels grups de logopedia per dos logopedes, i en el cas dels grups de logopedia i
psicologia, els terapeutes referents seran logopeda i psicoleg.

* Grups diagnostics: I'objectiu és realitzar un treball exploratori mitjancant les dinamiques grupals, mirant
de descartar o confirmar la hipotesis diagnostica realitzada a la primera visita d’acollida, a través de
I'observacio directe de l'infant, de la interaccié i del contacte interpersonal entre iguals i amb els adults.
Explorem com es relaciona, si mostra interes per la relacié i la comunicacio, quin Us del llenguatge fa, si
fa propostes, si fa demandes, si es mostra comunicatiu o inhibit, si presenta una parla intel-ligible, etc.
També valorem la conveniencia d’'un tractament posterior grupal.

* Valoraci6 individual complementaria al grup diagnostic: la finalitat es poder explorar les diferents arees
del llenguatge d’aquell infant, de manera especifica: Forma, Contingut i Us. Habitualment complementem
la nostra valoracié passant una prova (PLON-R), per tal de tenir dades més objectives i per poder fer un
retest en el moment de finalitzar el tractament grupal.
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TRACTAMENT

* Grups de llenguatge: Grup obert o tancat, en funcié de les caracteristiques dels seus components.
Composat per 6 nens i dos logopedes. Adregat a nens amb els que préviament s’ha fet un diagnostic o bé
grupal o bé individual i que compleixen els criteris d’'inclusié per formar part d'un mateix grup terapéutic.
Es tindra en compte la heterogeneitat de sexes en el grup (preferiblement tres nenes i tres nens) i que
els infants siguin del mateix curs escolar, pero d'escoles diferents i amb patologies linglistiques de certa
similitud, quant al grau d’afectacié i quant a les arees del llenguatge on es centren les dificultats. Els
objectius terapeutics seran: desenvolupar la comunicacio i el llenguatge a través de la relacié, treballar
I'espera i els torns d'actuacié com a base de I'adquisicié del llenguatge i oferir un model comunicatiu
afavoridor pel desenvolupament del llenguatge. Com objectius especifics: reforgar la comprensié com a base
del llenguatge oral, facilitar el desenvolupant el llenguatge (Forma, Contingut i Us), potencianr I'augment
del vocabulari, millorar la morfosintaxi, reforgar la correcta produccié i integracié dels diferents fonemes
de la parla i potenciar la tonicitat dels organs orofacials implicats en la produccié dels fonemes.

* Grup Mixt Psicologia-Logopédia: Grup tancat, degut a les particularitats del treball psicologic i relacional.
Composat per 6 nens i conduit per dos terapeutes, una psicologa i una logopeda. Es tindra en compte
la heterogeneitat de sexes en el grup (preferiblement tres nenes i tres nens) i que els infants siguin del
mateix curs escolar, pero d'escoles diferents i amb patologies de certa similitud. Els objectius seran els
d’afavorir el procés de pensament, millorar la capacitat simbolica, i augmentar la capacitat relacional i I's del
llenguatge com a eina de comunicacié i relacié. Com a objectius especifics en I'ambit logopédic destaquem
els de desenvolupar la comunicacié i el llenguatge a través de la relacid, potenciar el desenvolupament del
llenguatge en totes les seves arees i treballar els torns d’espera/intervencio per millorar la comunicacié. A
nivell psicologic els objectius especifics seran els de treballar la identitat de grup, respectant la individualitat
i contenint les ansietats que aixo desperta; afavorir la capacitat simbolica a través del joc; i donar eines
per potenciar la relacié entre iguals.

Els nens adquireixen i enriqueixen el llenguatge a partir d'intercanvis comunicatius i activitats compartides
mitjancant la relacié. La implantacié de la modalitat grupal en els serveis d'atencié precog, afavoreix el
desenvolupament linglistic global dels infants d'edats primerenques, a través d'un espai on es faciliten
oportunitats d'interaccié continues.
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Estudi mitjancant electromiografia i ecografia dels
patrons musculars en el cant. Un estudi preliminar
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no', Ferran Gimeno* i Elisabet Gimeno*.
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RESUM

En estudis electromiografics realitzats préviament en diferents cantants, vam observar com durant I'emissio
de la veu es produia I'activacidé dels musculs expiradors i en paral-lel es produia la contracci¢ dels musculs
intercostals externs, potents inspiradors.

Donades aquestes observacions, hem realitzat un estudi pilot amb una cantant analitzant el comportament conjunt
dels musculs abans esmentats i del diafragma. Durant diferents vocalitzacions hem mesurat paral-lelament
I'activitat muscular amb electromiografia (EMG) i hem observat el retorn diafragmatic mitjangant ecografia.
Els resultats apunten a que I'ascens del diafragma esta directament relacionat amb la nota emesa. Aixi, en
el cas d'una nota greu, el diafragma retorna lentament acompanyant el so. En el cas de les notes agudes, el
diafragma es manté quasi immobil durant la major part de I'emissio sonora i només al final de la vocalitzacio
es produeix el seu ascens de manera lenta. S’observa que durant 'expiracié en el cant, els misculs intercostals
externs actuen elevant i fixant les costelles el que impedeix |'ascens lliure del diafragma, que es manté en tensié
i s’eleva de manera lenta i controlada gracies a la pressi6 exercida pels musculs de I'abdomen.

INTRODUCCIO

En estudis realitzats previament mitjangant electromiografia (EMG) de superficie en diferents cantants (Torres
et al. 2015), vam poder observar que I'activacio dels musculs de I'abdomen augmentava quan més aguda era la
nota realitzada; el que era coherent amb els coneixements derivats de I'anatomia humana i de la técnica vocal.
Paral-lelament a I'augment d’activitat d’aquest musculs expiradors vam observar que els musculs intercostals
externs, potents inspiradors, també augmentaven la seva activitat. Aixd ens va portar a concloure, que la
contraccio dels intercostals externs, seria necessaria per al manteniment de la postura inspiratoria (la caixa
toracica oberta) necessari per a un bon retorn diafragmatic.

En el present estudi hem volgut observar quin és el comportament del diafragma durant les vocalitzacions
en relacié als musculs previament esmentats. Per aixo, hem mesurat amb I'EMG I'activitat dels musculs de
I'abdomen i intercostals externs en una cantant durant la realitzacié d'una nota greu i una aguda, i de manera
sincronica hem visualitzat el comportament del diafragma mitjangant la técnica ecografica.

Hem observat que el retorn del diafragma esta directament relacionat amb la nota emesa. En el cas de les notes
greus el diafragma retorna lentament mentre es produeix la veu, mentre que en les notes agudes es manté
tens durant la major part de la vocalitzacié i només es desplaga cap al final de la mateixa. En aquest procés els
musculs de I'abdomen actuarien generant la pressié necessaria per a empenyer el diafragma i que es produeixi
la pressio subglotica necessaria per a fer vibrar els plecs vocals, mentre que els musculs intercostals externs
mantindrien la posicié inspiratoria de la caixa toracica el maxim temps possible.

METODOLOGIA

1. Electromiografia

Lelectromiografia (EMG) és una tecnica que detecta I'activitat eléctrica d'un muscul en fer una contraccio.
El senyal EMG recollit té una gran variabilitat en el temps, el que fa necessari suavitzar el senyal i considerar
valors mitjana. Es va fer la mitjana del senyal muscular enregistrat durant I'emissié sonora, obtenint un valor
EMG per a cada muscul en cada vocalitzacié. Cada valor EMG es va normalitzar dividint-lo entre el valor de
contraccio voluntaria maxima (CVM) de cada muscul obtenint el valor EMG com a %CVM.

Lequip utilitzat va ser un electromiograf telemetric model TeleMyo 16 de NORAXON USA, de 16 canalsi fins a
6000 Hz de frequencia de registre. Com a sensors es van utilitzar eléctrodes d’electromiografia d'Ag - ClAg

2. Ecografia

Per a la valoracié de I'excursio diafragmatica es va realitzar una exploracié ecografica en 2D mitjancant sonda
sectorial (Sonda cardiaca sectorial P10x [ 4 -8 MHz ]; Sonosite, Bothell, USA), connectada a un ecograf portatil
M - Turbo (Sonosite Inc., Bothell, USA). El transductor es situava en |'espai intercostal vuite en la regio lateral
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dreta per a identificar amb claredat la clpula diafragmatica sobre el fetge. Preferiem la visi6 diafragmatica dreta
sobre I'esquerra per la facilitat d’identificacio de la cGpula del diafragma sobre el fetge, aixi mateix s’obviava la
dificultat de la visi6 a la banda esquerra en la que, amb freqlencia, la preséncia d'aire al fundus de I'estomac
provoca un defecte de visio.

3. Vocalitzacions

Es va demanar a la cantant que realitzés una nota greu (Sol2) i una nota aguda (Fa 4). Les notes realitzades
foren escollides pels mestres de cant en funcié de la veu de la voluntaria que era contralt. Aixi mateix, van ser
presents durant la sessi6 d’'enregistrament, donant el to a la cantant i validant que I'emissié vocal durant els
diferents enregistraments fos correcta. Es va dur a terme la gravacié sonora de les vocalitzacions de manera
sincronica amb les mesures electromiografiques i I'ecografia. S'utilitza una gravadora d'MP3, EDIROL R-1,
Portable Digital Recorder, Roland Corporation. Els registres sonors van ser editats mitjangant el programa
gratuit Audacity, el que permeté mesurar exactament la durada del so emeés i veure en quin mil-lisegon s'iniciava
i finalitzava. De forma analoga el registre electromiografic ens déna una escala de temps en mil-lisegons pel
que podem veure el comportament dels diferents muisculs en qualsevol moment i comparar-lo amb la produccio
sonora. Aixi mateix, es va fer una filmacié en video (enregistrant imatge i so) de la pantalla de I'ecograf durant
les vocalitzacions amb una camera Canon IXUS 310 HS. Aixo ens ha permés saber en cada moment quin era
el comportament del diafragma durant I'emissié sonora.

Per tal de sincronitzar els diferents enregistraments, un membre de I'equip indicava que s’iniciava |'experiéncia
dient ja!, i en aquell mateix moment es posaven en marxa tots els aparells. Es donava el to mitjangant un petit
piano eléctric i la cantant iniciava la vocalitzacié. Les vocalitzacions es van dur a terme amb la sil-laba “no”.
La “0” no era molt oberta ni tant tancada que enfosquis la veu en excés i es va utilitzar una “n” molt rapida i
avangada per aimpulsar la veu. La cantant adopta la postura i gest vocal habituals per a mantenir una verticalitat

correcta i evitar qualsevol tensié muscular.
RESULTATS

A la Taula 1 es presenten els valors de la mitjana de I'activitat muscular comparats durant I'emissié de les
notes greu i aguda.

MUSCUL NOTES INDIVIDUALS - MITJANA %CVM
GREU AGUDA
TRANSVERS DE LABDOMEN 14,99 32,54
RECTE DE LABDOMEN 12,02 17,16
OBLIC EXTERN DE LABDOMEN 9,32 19,78
INTERCOSTAL EXTERN 5,96 11,94

Taula 1. Valors de la mitjana comparats per a les notes greu y aguda.

Si comparem els registres entre si veiem que el miscul que presenta major activitat en els dos casos és el
transvers de I'abdomen. Seguit dels altres dos musculs abdominals estudiats, el recte de I'abdomen i I'oblic
extern, encara que la seva activitat s'alterna en els registres. Aixi, en el cas de la nota greu el recte de I'abdomen
presenta una major activitat mitjana, mentre que a la nota aguda és I'oblic extern el que es mostra més actiu

Es interessant constatar que el muscul intercostal extern, que, recordem, és un potent inspirador, segueix el mateix
patré que els musculs de I'abdomen, presentant major activitat com més gran és I'activitat dels expiradors.

A les grafiques (fig. 1) podem veure quin va ser el comportament de cada muscul estudiat durant I'emissié de
les diferents notes. Les barres verticals de la grafica mostren el mil-lisegon on s’inicia la produccié de la veu i
el mil-lisegon on finalitza la vocalitzacid. La part de la grafica anterior a la barra vertical de |'esquerra correspon
a l'activitat muscular mesurada des del moment en que es van posar en marxa els aparells de mesura fins a
I'inic de la fonacid.

En les grafiques corresponents al muscul transvers de I'abdomen, veiem que durant I'emissié de la nota greu
la seva activitat es manté amb valors estables cap a la primera part del registre, per després comencar a
augmentar progressivament fins a arribar a una major activitat al final del registre. En la nota aguda s’observa
que al llarg de tot el registre hi ha una major activitat muscular des de I'inici del registre, assolint-se també els
valors més alts cap al final del registre.

Un comportament analeg el trobem en els musculs oblic extern i recte de I'abdomen que també mostren un

augment de la seva activitat cap el final del registre, tant en la nota greu com en I'aguda. En el cas d’aquests
musculs, pero, el nivell d'activitat és menor, com ja s'observa en la mitjana de la Taula 1.
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En el cas de les grafiques del muscul intercostal extern, veiem que segueixen un patré similar al dels mdsculs inspiradors.
Les dades numeriques de la Taula 1 mostren que aquest muscul inspirador esta més actiu quan major és la forca
d’expiracié. En les grafiques podem veure que el seu comportament és paral-lel al dels mésculs de I'abdomen.
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Fig. 2. Imatge ecografica de la ctpula dreta del
diafragma que s'observa com una linea hiperecogénica
(a). S'observa el fetge (b) i el pulmo (c).

DISCUSSIO | CONCLUSIONS

En I'exploracié ecografica hem enregistrat el moviment
de la clipula dreta del diafragma durant les vocalitzacions.
En I'ecografia la clpula diafragmatica apareix com una
linia hiperecogenica (fig. 2a) que destaca per la seva
blancor.

Vam observar que en la produccio de la nota greu el
diafragma retornava lentament acompanyant el so des
de I'inici de la vocalitzacié. En el cas de la nota aguda
el comportament del diafragma va ser molt diferent. A
I'inici de la vocalitzacié se'l veia contret i tens i quasi no
es desplacava seguint el so, com si ho feia en el greu.
Només cap al final del registre el diafragma es movia
i retornava fins a la fi de I'emissié de so.

Perell, Caballé i Guitart (1982, pag. 118), definien el suport del so «com el punt en el qual se sent la solidesa
del mateix i en que es té la impressié de “posseir-lo”, de “manejar-lo”, de” dominar-lo”. Un bon suport déna
estabilitat, seguretat i domini de I'emissié». El suport de la veu el constitueix la relacié d’equilibri contraccié /
relaxacio del diafragma i la musculatura de I'abdomen En el cant es treballa per mantenir el maxim temps possible
la posicié inspiratoria (el que moltes vegades es denomina tenir la caixa toracica oberta) durant I'expiracio,
perque aixi la musculatura de I'abdomen pugui controlar el retorn del diafragma.
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Els musculs recte de I'abdomen, el transvers de I'abdomen, I'oblic extern de I'abdomen i el intercostal extern,

serien musculs “executors”, ja que el seu grau d’activacio s'incrementa a mesura que també és major el treball
vocal. Aixi mateix, mostren diferéncies en el grau d’activacié segons el so (greu o agut) i per tant segons el
grau de dificultat o esforg. Un element distorsionador de 'EMG és I'anomenat efecte “crosstalk” que existeix
en algunes ocasions en qué es registren musculs propers (De Luca, 2006; Masso et al., 2010). En posar els
electrodes sobre I'individu, aquests registren I'activitat electrica que hi ha sota els mateixos. Si sota aquests
electrodes hi ha dos musculs molt proxims i en coactivacio, el senyal electric registrat vindra dels dos sent
impossible separar la part que ve de cadascu. En el nostre cas, i en la valoracié de la musculatura abdominal
pensem que aquest efecte pot ser possible, principalment en el cas dels musculs transvers i oblic extern.

En un treball previ (Torres i Gimeno, 2008), apuntavem la possibilitat que aquesta funcié de manteniment de
la posicio inspiratoria fos exercida per I'intercostal extern. Els resultats obtinguts semblen confirmar aquesta
hipotesi ja que veiem que aquest muscul s’activa en paral-lel amb els musculs de I'abdomen, participant en
I'execucio de I'accid. Aquest resultat concorda amb el presentat per Pettersen (2005), qui va veure en cantants
una activacié conjunta de l'intercostal extern, I'oblic extern i el recte de I'abdomen. Aixi, podem pensar que
I'intercostal extern estaria mantenint la caixa toracica expandida contrarestant la pressié exercida pels expiradors
que tendiria a fer baixar les costelles. Aixi mateix, aquest treball del intercostal impediria que el diafragma
es relaxés lliurement, ja que per poder-se relaxar necessita que les costelles baixin. Aquests fenomens sén
concordants amb el que s'exposa per De Troyer (1983).

Els plecs vocals es posen en vibracié gracies a la pressié que sobre ells exerceix I'aire expirat. Quan aquesta
pressi6 (pressio subglotica) és superior a la de tancament dels plecs vocals, aquests sén obligats a separar-se
i I'aire passa a gran velocitat entre els plecs produint-se un descens brusc de pressio en la fenedura glotica.
Aquest efecte, conegut com efecte Bernoulli, junt amb I'elasticitat dels plecs vocals, fa que els plecs s’apropin i
es tanqui novament la fenedura glotica. Aquest fenomen es va produint de forma rapida i repetida determinant
la vibracié dels plecs vocals i, per tant, la produccié de la veu (Torres, 2014). En el cas d'una nota aguda la
pressio de tancament és major que en el cas d'una nota greu, pel que necessitarem exercir major pressié
expiratoria en la produccié d'una nota aguda que en una greu, el que coincideix amb els resultats de les EMG
que mostren una major activitat muscular en la produccié de la nota aguda.

Per entendre el comportament que hem observat en el diafragma podem fixar-nos en la llei dels gasos ideals:
P-V = n-R-T (aplicable a aquest cas de forma aproximada ja que I'aire no és un gas ideal). P, V, ni T sén quatre
variables, pressid, volum, quantitat de gas en mols (una unitat de massa) i temperatura, respectivament. A
I'hora de cantar una nota greu o aguda només jugarem amb tres d’aquesta variables, ja que la temperatura (T)
la podem considerar constant. En I'equacié R és també una constant, la constant dels gasos ideals. Per tant
arribem a la segiient equacié: P-V/n = R-T= constant.

Quan produim un so agut necessitem una alta pressié pulmonar (P) per tal de fer vibrar els plecs vocals,
pero la perdua de gas (n) és molt petita ja que surt molt poc aire encara que a molta velocitat (d’aqui que es
produeixi un so agut). Aixi com la variacié de n és molt petita, si tornem a I'equacié P-V / n = constant, veiem
que practicament no cal variar el volum pulmonar (V) per mantenir la pressié necessaria per fer vibrar els
plecs, aixo fa que puguem mantenir el diafragma quasi quiet (com veiem a les ecografies) mentre emetem el
so. Només al final quan ja no tenim prou aire (la n és redueix ostensiblement) ens caldra disminuir el volum per
tal de poder tenir prou pressio (veiem retornar el diafragma al final del registre) fins que ja no podem exercir
més pressio i finalitza I'emissid.

Enunso greu, la tensié en les cordes vocals és baixa i la pressié necessaria per separar els plecs sera menor que en
el cas anterior. Quan aquesta pressié aconsegueix separar els plecs |'aire circula a baixa velocitat entre ells (d'aqui la
produccié d'un so greu). Cal destacar que per generar aquest so greu els plecs vocals estan més temps separats que
en I'agut i que, per tant, la quantitat d’aire que es perd és major. Aixi la n es fa petita més rapidament i necessitarem
reduir el volum pulmonar (V) per mantenir la pressié (P) sobre els plecs vocals. Aixo explica que el diafragma vagi
pujant de manera constant acompanyant el so durant la nota greu com hem observat en I'ecografia.
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Eficacia de un tratamiento especifico en la recuperacion
de las anomias en pacientes afasicos

Alvaro Pérez Munoz

INTRODUCCION

La anomia o alteracién en el proceso de acceso o evocacion de las palabras del Iéxico o vocabulario propio
del hablante es uno de los trastornos de la comunicacién més prevalentes e incapacitantes después de dano
cerebral adquirido (ictus, tumor, TCE, etc.) en el adulto. En el caso de las personas con afasia constituye el
sintoma més habitual (Goodglass y Wingfield, 1997; Cuetos, 2003; Laine y Martin, 2006).

Los métodos tradicionales de clasificacion sindromica de las afasias son insuficientes para distinguir entre las
diferentes alteraciones de acceso al Iéxico. Esto hace que la intervencién logopédica suela ser de tipo general
e inespecifica.

Los paradigmas establecidos por la neuropsicologia cognitiva (Cuetos, 2001; Nickels, 2002b; Nickels, 2002c)
que postula la modularidad del sistema del procesamiento linglistico y la posibilidad de que una lesién cerebral
afecte a uno de los componentes del sistema de forma selectiva y que otros queden parcial o completamente
indemnes, se ha consolidado como una perspectiva Gtil para la comprension de los trastornos afésicos y para
un disefio de programas de rehabilitacion especificos para cada caso concreto.

El tratamiento de la anomia o dificultad de acceso al Iéxico forma parte de la rehabilitacién logopédica habitual
en los pacientes con dafno cerebral adquirido del hemisferio dominante dado que es uno de los sintomas mas
prevalentes e incapacitantes en cualquier tipo de afasia (Goodglass y Wingfield, 1997; Nickels, 2002a).

De una correcta caracterizacion del origen y tipo de anomia en cada paciente, se derivarian diferencias
significativas en la elaboracion de un plan terapéutico eficaz. Las facilitaciones utilizadas en cada caso deberian
ser diferentes, por ejemplo, si se tratara de una anomia semantica, Iéxica o fonolégica (Cuetos, 2003; Laine
y Martin, 2006; Castejon y Cuetos, 2006; Cuetos et al., 2010). De igual manera, es preciso tener en cuenta
gue en un gran numero de pacientes con alteraciones andmicas tras lesion cerebral no existe un Unico proceso
del sistema danado, sino que la lesion alcanza a varios componentes (anomia mixta), lo que requerira de la
utilizacién de una terapia multicomponente.

Existe un interés creciente en la literatura por valorar la eficacia de esta orientacion terapéutica y por comprobar
la eficacia de las intervenciones logopédicas en general (Nickels, 2002d; Cuetos, 2003; Crofts y Nickels, 2004;
Makin, et al., 2004: Castejon y Cuetos, 2006; Kendal et al., 2008).

Se han utilizado métodos procedentes de la investigacion de otras terapias, especialmente la farmacoldgica pero
han sido desestimados por organismos tan solventes como la Cochrane (Greener, Enderby y Whurr 2007) por
considerar que los grupos son poco homogéneos y que los tratamientos raramente bien definidos. Aconsejan
la utilizacién otros modelos de investigacidon como por ejemplo estudios de caso Unico o anélisis de reducido
numero de casos, bien controlados.

OBJETIVOS

Desde esta perspectiva se planted como objetivo principal en este trabajo valorar la eficacia de un tratamiento
sistematico, especifico para cada tipo de anomia (TE), comparandolo con el tratamiento habitual, no sisteméatico,
inespecifico (Tl). Objetivos secundarios son valorar si existen diferencias segin el momento de inicio o el orden
de aplicacién de dichos tratamientos.

La hipétesis inicial es que un TE seria mas eficaz que un Tl convencional, global, en la recuperacion de las
anomias y que seria mas efectivo cuanto antes se aplicara.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron en el presente estudio 6 pacientes, varones y diestros, con una media de edad de 44 afios (22-
69) con una afasia secundaria a una lesion cerebral del hemisferio dominante, no progresiva (2 hemorragia, 2
isquemia, 1 neoplasia benignay 1 traumatismo craneal focal) y una afectacion anémica entre moderada y severa,
en todos los casos por debajo de 40 puntos (N: 60) en el test de vocabulario de Boston (TVB) (Goodglass y
Kaplan, 2005). Se trata de un test de denominacién de imagenes (60) por confrontacién visual, de dificultad
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creciente, muy sensible para los pacientes afésicos. Iniciaron tratamiento logopédico entre 37 y 65 dias (media
49.5) después de la lesiéon. Cinco pacientes presentaban afasias fluentes (4 Wernicke, 1 transcortical sensorial)
y uno no fluente. Dos presentaban anomias de tipo léxico (con parafasias semanticas y fonolégicas, circunloquios
utiles, no respuestas, intentos de autocorreccién, preservacion del nivel semantico y respuesta al facilitador
fonético), dos de tipo fonoldgico (parafasias fonoldgicas, neologismos y preservacién del nivel semantico), uno
de tipo semantico ( parafasias seménticas, neologismos, escasa conciencia de error y falta de respuesta a la
facilitacion fonética) y uno mixta con afectacién de las tres areas involucradas en el procesamiento léxico.

Los seis pacientes recibieron 50 sesiones individuales, dos dias por semana. Se dividieron, de manera aleatoria
en dos grupos (EI/IE) que recibieron, uno, 25 sesiones de tratamiento especifico, seguidas de 25 de tratamiento
inespecifico y el otro en la secuencia contraria, por motivos éticos dada la hipétesis inicial. Los pacientes LC,
MC y JU constituyeron el grupo El'y AR, AF y JS el grupo IE.

La evaluacion de todos los pacientes se hizo al inicio (I) en el cambio de metodologia (M) y al final del tratamiento
(F) por medio de diversas pruebas linglisticas: el test de vocabulario de Boston, asi como varias subpruebas
de denominacion de la bateria EPLA (Valle y Cuetos, 1995), la subprueba 51 que incluye la denominacién de
imagenes de baja frecuencia y la subprueba 52 con imagenes de baja, media y alta frecuencia.

También se evaluaron otros parametros como la comprension verbal, la memoria verbal inmediata y la capacidad
para comprender la sintaxis por medio del test de Token (DeRenziy Vignolo, 1962), utilizado como cierto control
de la homogeneidad de los grupos.

El material empleado en el TE estuvo compuesto por 200 imagenes (Pena, 1999) de alta y media frecuencia,
principalmente, entre las cuales habia sustantivos y verbos de diferentes campos semanticos, las mismas palabras
escritas, grupos de imégenes que inclufan un determinado fonemas en diferentes posiciones, ldminas tematicas
y un conjunto de estimulos verbales diversos como frases lacunares o extraccién de Iéxico a partir de sus
caracteristicas observables, su definicion o su uso. No se utilizaron las imagenes de la exploracién.

Ejemplos del tipo de terapia segun el tipo de anomia (Nickels, 2002d; Makin, L, 2004; Crofts y Nickels, 2004;
Laine y Martin, 2006; Kendal et al., 2008; Raymer, 2008; Castejon y Cuetos, 2006; Cuetos et al., 2010):
* Terapia semantica:
* Imagenes de diferentes categorias seménticas:
* Organizar las imagenes por categorias
* Definir los atributos del objeto (ipara qué sirve, de qué esta hecho?)
* Respuestas SI/NO a preguntas semanticas ({un martillo sirve para cortar madera? éUn coche y un
automovil son lo mismo?
* Terapia Léxica
* Completar frases lacunares (Si llueve cojo el...?)
* Pistas fonémicas (Silaba inicial)
* Terapia Fonolégica
Laminas con imagenes con palabras que contienen un determinado fonema
* Denominacion escrita
* Pistas fonémicas con silaba inicial o punto de unicidad
* Terapia multicomponente
* Completar oraciones para el nivel seméntico, fonema inicial para el nivel Iéxico y repeticién para el nivel
fonolégico
En el Tl en la sesion se trabajé sobre todas las funciones linglisticas afectadas globalmente.

RESULTADOS

Los resultados se contabilizaron como el nimero de imagenes correctamente denominadas en las tres pruebas
previamente citadas y en el caso del test de Token por la puntuacion propia del test. Los resultados se muestran
(Tabla ).

Sumando todas las ganancias obtenidas en los periodos de tratamiento especifico de las tres pruebas se
obtuvieron mejores resultados que en las obtenidas en los periodos de tratamiento inespecifico E/I= 49/27;
42/36; 45/29. (Tablall)

En el TVB ocho de los nueve pacientes obtuvieron mayor ganancia durante el periodo especifico,
independientemente del orden en que fueron hechos los tratamientos y, dentro del grupo El esto ocurrié en
todos y cada uno de los pacientes. (Tabla II)

Sumando las ganancias finales obtenidas en las tres pruebas no se objetivaron diferencias muy significativas
entre ambos grupos IEy El . IE/EI = 129/120. aunque se observa una tendencia a mayor ganancia en el grupo
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IE, que hizo el tratamiento especifico en el segundo tiempo, cosa que ain se mostré mas claramentre si se
valora separadamente el TVB, que es, ademés, un test méas adecuado y sensible. [E/El = 63/34 (Tabla III)
Los resultados en el test de Token, prueba de comprension oral, muestran mejoria equivalente en ambos grupos
independientemente del orden del tratamiento. EI/IE = 27/27.5 (Tabla IV)

DISCUSION

La tendencia a observarse mejores resultados en el grupo que inici6 el tratamiento especifico en segundo
lugar, claramente manifestado en el TVB quiza pueda indicar que el orden de presentacion fue relevante y
que es cuando el paciente ya ha comenzado a mejorar otros aspectos biolégicos o neuropsicolégicos como la
atencién, motivacion, fatigabilidad, etc... es cuando un tratamiento sistematico tiene més posibilidades de ser
aprovechado.

La similitud de los resultados del test de Token en ambos independientemente del orden en los tratamientos
confirmé la presuncion inicial de que las diferencias bésicas entre los periodos de TE y de Tl se deberian sobre
todo a la influencia directa del tipo de tratamiento sobre la anomia y no otros factores personales, o lesionales
que estan siempre presentes y que hubieran podido explicar por si mismos las diferencias, diferencias que, en
ese caso, habrian aparecido también en el test de Token.

Durante este anélisis de datos se aprecié que en dos casos (uno en cada grupo) el hecho de alcanzar los
pacientes el techo de la prueba Epla 51 y Epla 52 pudo sesgar ligeramente los resultados, revelandose como
mas (til, por sensible, para este diseno el test de vocabulario de Boston en el que, dificilmente un paciente
afésico con anomias llega al techo dada la dificultad de los ultimos items, aunque todos sean del vocabulario
normal de un adulto.

CONCLUSIONES

Creo necesario la formalizacion del presente trabajo para ajustarnos cada vez més a las necesidades de la terapia
basada en la evidencia (Carballo et al., 2008). La valoracion de la eficacia de los tratamientos logopédicos no
es facil y creo que modelos como el del presente estudio pueden ser Utiles.

En este caso parece confirmarse la hipotesis de que una terapia especifica es més eficaz que una inespecifica
en el tratamiento de la anomia. Pero no que sea mas eficaz cuanto antes se aplique. Esto abre una discusion
sobre qué tipo de intervencién es la méas adecuada en las primeras fases post lesion.

El disefio del estudio exige modificaciones y soy consciente de que la mejoria de un paciente afasico no se basa
en el nimero de palabras que adquiere, pero la validacién de un método terapéutico concreto no es contradictorio
con el concepto de rehabilitacion funcional que es el objetivo final. Futuros estudios que incluyan, por ejemplo, un
numero més grande de pacientes con mayor similitud en las caracteristicas lesionales y semejanza sintomatica
segun los conocimientos de la neuropsicologia cognitiva, aparejados lo m&s homogéneamente posible podrian
aportar datos més fiables sobre la eficacia de diversos tipos especificos de tratamientos. Aunque esto suponga
incidir sobre aspectos aparentemente demasiado concretos de los déficits, un nimero suficiente de estas
validaciones formaria un corpus de piezas del puzzle necesarias para una intervencion que siendo eficaz fuera
a la vez eficiente e integral.
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RESUM

La disfagia orofaringia (DOF) es defineix com la dificultat de transportar el bol alimentari des de la boca fins a
I'esofag degut a alteracions estructurals (ex: glossectomia) o funcionals, com és el cas d'algunes deméncies
que apareixen a la 3% edat. Degut a la manca de coneixements sobre alimentacié de persones amb DOF i de-
méncia i de la manca de la figura del logopeda en centres geriatrics, es presenten un treball d’intervencid, en
el qual es crea un curs de formacié especifica sobre la disfagia orofaringia i I'alimentacié de les persones amb
demeéncia institucionalitzades en residéncies geriatriques dirigit a auxiliars de geriatria i, seguidament, un treball
de recerca amb I'objectiu de comprovar la utilitat i la validesa d’aquest curs. Es compta amb una mostra d’11
auxiliars (5 com a grup control i 6 com a grup experimental, el qual realitza el curs de formacié especifica) i 10
pacients amb demencia i DOF (5 son atesos Unicament per auxiliars del grup experimental i 5 per auxiliars del
grup control). El treball de recerca demostra I'eficacia d’aquesta intervencié, ja que es produeix un augment del
nivell de coneixements teorico-practics i de la seguretat dels auxiliars envers la DOF en pacients amb demencia
i un augment de la seguretat de la deglucié en els pacients.

Paraules clau:disfagia orofaringia (DOF), demencia, broncoaspiracio, residencia geriatrica, centre de dia, ter-

cera edat, Metode d’Exploracié Clinica Volum Viscositat (MECV-V), formacio especifica, auxiliar de geriatria,
logopédia.
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RESUMEN

La disfagia orofaringea (DOF) se define como la sensacion de dificultad de transportar el bolo alimenticio desde
la boca hasta el es6fago debido a alteraciones estructurales (p.e. glosectomia) o funcionales. Este Ultimo es el
caso de algunas demencias, como las que aparecen en la tercera edad. Debido a la falta de conocimientos sobre
alimentaciéon de personas con DOF y demencia y de la falta de la figura del logopeda en centros geriatricos,
se presentan un trabajo de intervencién, en el que se crea un curso de formacién especifica sobre la disfagia
orofaringea y la alimentacion de las personas con demencia institucionalizadas en residencias geriatricas dirigido
a auxiliares de geriatria y, a continuacién, un trabajo de investigacién con el objetivo de comprobar la utilidad
y la validez de este curso. Se cuenta con una muestra de 11 auxiliares (5 como grupo control y 6 més como
grupo experimental. Este dltimo realiza el curso de formacion especifica) y de 10 pacientes con demencia y
DOF (5 son atendidos Unicamente por auxiliares del grupo experimental mientras que el resto es atendido por
auxiliares del grupo control). El trabajo de investigacion demuestra la eficacia de esta intervencién, ya que se
produce un aumento de los conocimientos teorico-practicos y de la seguridad de los auxiliares en relacion a la
disfagia en pacientes con demencia y un aumento de la seguridad de la deglucién en los pacientes.

Palabras clave: disfagia orofaringea (DOF), demencia, broncoaspiracién, residencia geriatrica, centro de dia,
tercera edad, Método de exploracion clinica volumen viscosidad (MECV-V), formacion especifica, auxiliar,
logopedia.

ABSTRACT

Oropharyngeal dysphagia (OD) is defined as the difficulty to swallow or transport food from the mouth to the
oesophagus due to structural or functional alterations. The latter case is linked to some types of dementia, such
as those found in the elderly. Due to lack of information about feeding people with OD or dementia and also,
due to a lack of trained speech therapists in nursing homes, an intervention programme is hereby presented,
which offers specific training to geriatric assistants on oropharyngeal dysphagia and the feeding needs of people
with dementia who are institutionalised in nursing homes. This training would be followed by research aimed at
testing the usefulness and validity of the course. The sample consists of 11 auxiliary nurses (5 of whom will be
the control group and another 6 who will be part of the experimental group and will take the training course).
Also, the sample will count with 10 patients with dementia and OD (5 who are only looked after by members
of the experimental group while the rest are being taken care of by members in the control group). The results
prove the validity of this intervention as the auxiliary nurses’ theoretical and practical knowledge increases
the safety of dysphagic patients with dementia when swallowing.

Key words: pharyngeal dysphagia, dementia, bronchoaspiration, day care center, seniors, Clinical Exploration
Method Volume-Viscosity (MECV-V), specific training, nursing home, speech therapy.

RESUME

La dysphagie oropharyngée (DOF) est la difficulté de transporter I'aliment de la bouche a I'cesophage a cause
de Iésions organiques ou difficultés fonctionnelles liés a la motricié. Ceci arrive aux personnes agées atteintes
de démence. Par le manque de connaissance genéralisé sur I'alimentation de personnes qui souffrent une DOF
et une démence ansi que le manque d’'orthophonistes aux centres gériatriques, nous presontons un travail d'in-
tervention, dans lequel on a crée un cours de formation spécifique sur I'alimentation des persones souffrant une
DOF et une démence institutionnalisées dans des résidences gériatriques dirigé aux auxiliaires et, ensuite, un
travail de recherche dont I'objectif est de vérifier I'utilité et la validité de ce cours. On dispose d'un échantillon
d’auxiliaires (5 comme groupe contrdle et 6 comme groupe expérimental ou ces derniers réalisent le cours de
formation spécifique) et de 10 patients souffrant une démence et DOF (5 sont été traités uniquement par auxi-
liaires du groupe expérimental alors que le reste est été traité par auxiliaires du groupe controle). Le travail de
recherche démontre I'efficacité de cette intervention, puisque les auxiliaires ont des meilleures connaissances
théoriques, pratiques et plus de sécurité lors du traitement des patients souffrant une démence et DOF ainsi
qu'une augmentation de la sécurité lors de la déglutition des patients.

Mots-clés: dysphagie oropharyngée, démence, pneumonie par inhalation, residence gériatrique, centre de jour,
vieillesse, methode d’exploration clinique volume viscosité (MECV-V), formation, auxiliere, orthophonie.
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TREBALL PROFESSIONALITZADOR
INTRODUCCIO

Aquest Treball de Final de Grau (TFG) el formen dos tipus de treball diferents que seguiran I'ordre de presen-
tacié que es defineix a continuacio.

En primer lloc, degut a la deteccié de manca de coneixements sobre |'alimentacié de persones amb DOF i
demencia, a la manca de la figura del logopeda en centres geriatrics i a la gran incidencia de pacients amb
demencia patint disfagia orofaringia, es presenta un treball professionalitzador, en el qual s’ha creat un curs
de formaci6 especifica sobre la disfagia orofaringia i I'alimentacioé de les persones amb demencia que estan
institucionalitzades en residencies geriatriques dirigida a auxiliars de geriatria.

En segon lloc, es presenta un treball de recerca amb la finalitat de comprovar que el treball professionalitzador
té validesa, és a dir, demostrar que el curs és Util i eficac pels auxiliars de geriatria que han de vetllar per les
necessitats de persones amb demencia i disfagia orofaringia. Aquesta validesa es pretén aconseguir a partir
de I'extraccié de dades reals.

La decisio de seguir aquesta ambiciosa estructura es pren en base a la deteccid de necessitats formatives per
part dels professionals (auxiliars de geriatria) que tenen cura de I'alimentacié dels residents de la Fundacio
Antonia Roura. Aixi com també, en base a la conseglient nocié de I'alt risc de problemes (tant d’eficacia com
de seguretat) en la ingesta que pot provocar, aquest desconeixement dels professionals, a les persones a les
quals vetllen.

MARC TEORIC

Actualment, una de les principals causes de mort en la tercera edat és la pneumonia deguda a broncoaspiracio,
juntament amb les demencies, els tumors i les malalties de I'aparell circulatori (Instituto Nacional de Estadis-
tica, 2014a). Les broncoaspiacions sén consequéncia de la disfagia orofaringia (DOF), dificultat per passar
I'aliment de la boca a I'esofag. La DOF té una incidéncia al voltant d'un 50% en pacients amb deméncia (ex:
Parkinson, Alzheimer, etc.) en etapes finals d'aquesta (Jiménez, Corregidor, i Gutiérrez, 2007). Cada vegada
més, és possible adonar-se de I'envelliment que pateix la poblacié actualment (les persones majors de 65 anys
constitueixen el 18% de la poblacié espanyola) (Instituto Nacional de Estadistica, 2014b) i es preveu que al
voltant de I'any 2050 aquesta poblacié sigui de més de 15 milions de persones, més d'un 31% de la poblacié
total espanyola prevista per I'any 2050, tal com indica el Departament d'Afers Economics i Socials de la Se-
cretaria de les Nacions Unides (2012).

Poblacié total per grups d'edat en funcié del temps
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El fet que la poblacié envelleixi comportara un increment del nombre de malalties i de serveis necessaris per
satisfer les necessitats de la gent gran i exigira el fet de garantir una qualitat de vida i benestar social dignes, i
optar a una atencié sanitaria adequada, uns transports adaptats pels casos de mobilitat reduida, ajuts tecnics
per I'adaptacioé funcional de la llar, recérrer a ajudes economiques i prestacions socials, entre altres.

{Existeixen els recursos i els serveis necessaris per tractar la DOF i mantenir el maxim de temps possible el
nivell de qualitat de vida de la gent gran que pateix aquesta dificultat associada a una demencia? S’ha fet un
recull d’informacié de les cinc residencies geriatriques situades a la ciutat de Granollers, territori on es centra
aquest estudi, i s’ha observat que només una d’elles (Residencia Adolfo Muntafa, propietat de I'Hospital
General de Granollers) és beneficiaria dels serveis de logopedia que pertanyen a la Unitat de logopéedia de
I'Hospital General de Granollers.

La disfagia orofaringia és una patologia dificil de valorar i tractar en persones grans (majors de 65 anys) i que, a
més, pateixen deméncia. Com a logopedes és important no ignorar aquestes persones perquée, malgrat aques-
tes patologies, sovint és possible realitzar un tipus de tractament pal-liatiu que mantingui el maxim de temps
possible la situacié actual de la persona sempre tenint en compte el curs natural que segueix la vida d’aquesta.
D'altra banda, és important que les institucions que acullen la gent gran responguin davant les necessitats
d’aquestes, comptant amb les instal-lacions adients i contractant personal qualificat i capacitat.

S’ha comprovat que, tant el curriculum del Cicle Formatiu de Grau Mitja (CFGM) corresponent al titol de Tecnic
en Atencid a Persones en Situacié de Dependencia (TAPSD), antic titol de Técnic en Atencié Socio-sanitaria
(TAS)', que pertany a la familia professional de serveis socioculturals i comunitaris?, com el curriculum del
CFGM corresponent al titol de Tecnic en Cures d’Auxiliar d'Infermeria® (personal sanitari) no contemplen les
competencies basiques (informacio, formacié i protocols d'alimentacid) necessaries que els tecnics haurien
de tenir per poder vetllar de forma correcta per la salut de les persones amb DOF. S’entén per “competéncies
basiques” els coneixements teodrics i practics minims necessaris que han de tenir les persones que donen su-
port a la ingesta (ex: saber quines son les posicions corporals més segures durant la deglucié, coneixer i saber
aconseguir les viscositats i el volum adequats dels aliments segons les necessitats de cada pacient, entendre
quins son els factors de risc que poden produir broncoaspiracions i com evitar-los, etc.). Per tant, el paper del
logopeda en aquests casos és de vital importancia per poder aportar coneixements i assessorament basics
per permetre que els auxiliars duguin a terme de forma correcta un suport a la ingesta personalitzat per a cada
pacient. A més, aquests titols, entre d'altres, s’'implantaran com a requisit necessari per exercir d'auxiliar en
institucions geriatriques (centres de dia i residéncies) a partir de I'1 de gener del 2016*.

Des dels punts de vista sanitari i politic, aquests sén uns arguments de pes suficients com per reivindicar la
necessitat de contractar personal sanitari encarregat de prevenir, avaluar, diagnosticar i tractar la disfagia
orofaringia, és a dir, els logopedes® i, a més, comptar amb la possibilitat d'incloure el titol de TAPSD dins la
familia professional de personal sanitari.

La figura del logopeda és determinant en el tractament de la disfagia orofaringia (com en el de la comuni-
cacio, el llenguatge, la parla, la veu i I'estimulacié cognitiva) i sembla que cada vegada la societat esta més
conscienciada d'aquesta problematica i la importancia d'aquest professional. Pero en realitat practicament és
invisible en aquestes institucions on és tan necessari, com es déna en el cas de la Fundacié Antonia Roura de
Granollers. Malgrat que la logopédia pertanyi a I'ambit sanitari, encara no esta contemplada com una professié
que ha d’ocupar un lloc en centres gerontologics (publics o privats), és a dir, que la logopedia no es considera
un servei necessari ni en un centre de dia ni en un centre residencial. En canvi, si es consideren com a tal altres
professions (sanitaries o no) com la fisioterapia, la infermeria o la terapia ocupacional o la psicologia®.

S’ha comprovat que en aquesta residencia geriatrica i centre de dia existeix un sentiment de consciencia so-
bre la figura del logopeda en el tractament de la disfagia. Malgrat aquest fet, la persona que intenta suplir la

Reial Decret 1593/2011 (http://www.boe.es/boe/dias/2011/12/15/pdfs/BOE-A-2011-19542.pdf) on es presenta el Titol de Técnic en Atencié a
Persones en Situacié de Dependéncia (ensenyaments minims). BOE nim. 301 del 15-12-2011

Disposicié general: Recurs d'inconstitucionalitat n® 893-2003, en relacié amb 'apartat quinzé de I'article 8 de la Llei 44/2002, de 22 de novembre, de
Mesures de Reforma del Sistema Financer. Tribunal Constitucional (http://www.boe.es/boe/dias/2007/10/25/pdfs/A43445-43539.pdf).

Reial Decret 546/1995 (1995) (http://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-1995-1 3533) pel qual s'estableix el Titol de Técnic en Cures Auxili-
ars d'Infermeria (ensenyaments minims).

Generalitat de Catalunya. Departament de Benestar Social i Familia. Nota informativa. Requeriments del personal auxiliar d’atencié a la dependéncia a
Catalunya 2015 (http://benestar.gencat.cat/web/.content/02serveis/06recursosprofessionals/temes_relacionats_dreta/requeriments_personal _auxi-
liar_dependencia/requeriments_aux.pdf).

Resolucié de 5 de febrer de 2009, de la Secretaria d'Estat d'Universitats, per la que es publica I'’Acord de Consell de Ministres, pel qual s'estableixen
les condicions a les que hauran d'adequar-se els plans d'estudis conduents a la obtencié de titols que habilitin per a I'exercici de la professié regulada
de Logopeda (http://www.boe.es/boe/dias/2009/03/26/pdts/BOE-A-2009-5033.pdf).

Perfil professional de auxiliar de gerontologia del servei de centre de dia i del servei de centre residencial per a gent gran. Generalitat de Catalunya.
Departament de Benestar Social i Familia. (http://benestar.gencat.cat/web/.content/02serveis/06recursosprofessionals/comite_expertes_i_experts
en_formacio/perfils_professionals/02_atencio _a persones_grans/pdf/perfil_auxiliar de gerontologia aprovat.doc.pdf).
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funcié del logopeda davant d’aquesta patologia és la terapeuta ocupacional per tres motius: a) per la situacié
econodmica que esta vivint el pais que provoca la reduccié de contractacié de nou personal (poc pressupost de
I’Administracié per fer contractes), b) perque el Departament de Benestar Social i Familia no té en compte la
professié de logopeda i ¢) perquée I'alimentacio és una de les necessitats basiques de la vida diaria dels indi-
vidus i d’aquesta s'encarrega la terapia ocupacional. La terapeuta ocupacional actua en dependencia a |'antic
assessorament de les logopedes de la Unitat de logopedia de I'Hospital General de Granollers, ja que la DOF
és una patologia que pertany directament a I'ambit de la logopedia i no al de la terapia ocupacional, malgrat
que l'alimentacio (i no la patologia) sigui una activitat de la vida diaria. Es molt important el fet d'establir limits
entre professions sense oblidar que s’ha de dur a terme una actuacié interdisciplinar. D'aquesta manera s’evi-
taria 'intrusisme laboral que existeix en I'actualitat.

ANALISI DEL CONTEXT

La decisi6 de crear un curs de formacio especifica s’ha pres una vegada es va haver realitzat una documentacié
sobre I'estat de la gliestio en relacié a la DOF i les deméncies (vegeu apartat Introducciédel treball professi-
onal), i una analisi del context de la Fundacié Antonia Roura. S’ha documentat quins usuaris dels serveis del
centre estan diagnosticats de demencia que cursi amb DOF, quina formacié tenen els professionals que vetllen
pels usuaris dels serveis i quin professional s’encarrega de tractar la disfagia en aquest centre (en cas que es
tracti).

Primerament, s’ha observat que la Fundaci6é Antonia Roura divideix els usuaris en dos grups: en regim de cen-
tre de dia i en régim de residents. Sabent que la disfagia apareix en etapes avangades d’algunes demeéncies
(Affoo, Foley, Rosenbek, Shoemaker, i Martin, 2013), la investigacié s’ha centrat en el grup de persones en
regim de residents, ubicats a la primera planta del centre (P1), ja que no compten amb autonomia personal i
necessiten atencio i suport les 24 hores del dia. Per determinar quines d'aquestes persones pateixen disfagia
orofaringia, s’ha accedit a la historia clinica de cadascuna d’elles. S’ha trobat que totes estan diagnosticades
de demeéncia en etapa avancada (senil, Alzheimer, Parkinson, Frontotemporal) i 10 d’aquestes persones cursen
amb disfagia orofaringia. Per major seguretat, s’ha administrat el test MECV-V per confirmar la disfagia i el
grau de severitat.

Segonament, s’ha investigat quina és la figura professional que s’encarrega de vetllar per les necessitats
d’aquests residents i de quina formacié disposa. S’ha vist que per treballar de cuidador/a, actualment, no és
obligatori tenir cap tipus de formacié en aquest ambit (no hi ha requisits per a aquest carrec). S’ha mirat el
Curriculum Vitae (CV) de tots els vetlladors i s’ha confirmat aquest fet. La formacié de la qual disposen 16
auxiliars de la P1 és la seglient:

- Cap formacié - Cursos de I'INEM (auxiliars d’infermeria

- Graduat escolar i geriatria, auxiliar de geriatria, atencié

- CFGM en cures d’auxiliar d’infermeria especialitzada a malalts d’Alzheimer,

- CFGM gestié administrativa treballadora familiar, formacié ocupacional,
- CFGM d'atencié sociosanitaria (actual TAPSD) dietética i nutricid, infermeria hospitalaria,

estética i perruqueria)

- CFGS de laboratori i analisi clinic - Grau universitari d’Educacio Infantil (en curs)

- Grau universitari d'educadora social

Taula 2. Formaci6 inclosa en alguns dels Curriculums Vitae de 16 auxiliars de la Fundacié Antonia Roura.

D’aquesta formacio, I'Unica que habilita per vetllar a la gent gran institucionalitzada en residencies geriatriques
i/0 en domicilis és el TAPSD. Ja que, actualment, no és necessari disposar d’una formacié especifica per ser
contractat com a auxiliar, es creu que el centre hauria de tenir criteri propi per contractar persones que tinguin
una formacié adient per realitzar les tasques del TAPSD. Per altra banda, s’ha comprovat que, tot i que, teori-
cament, aquesta titulacio fa a I'auxiliar competent quant al coneixement de tecniques d'alimentacio existents
(Pérez, Fernandez, i Sanchez, 2013), en els continguts del curriculum educatiu del TAPSD no s’especifica cap
definicié de disfagia. S’ha verificat que en aquests continguts manca informacié sobre els riscos reals de la
DOF i de quina manera s’han d’alimentar les persones amb aquestes patologies (“protocol d'alimentacio”).
D’igual manera tampoc s’especifica I'explicacié de la manera en qué s’han d’aplicar les técniques d'alimentacio
ni com reduir riscos relacionats amb la deglucio.

A més del CV, també s’ha supervisat de quina manera les auxiliars realitzen les seves tasques vers els pacients
del geriatric. S’han observat diversos items:
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a. Posicio dels pacients (com els posicionen: postura corporal)

b. Posici6 dels vetlladros davant els pacients en el moment de la ingesta

c. Introduccié del menjar dins la boca del pacient (ex: massa endavant o enrere, velocitat, volums que el
que el pacient tolera segons la consisténcia)

d. Preparacio dels aliments (ex: sense grumolls, quantitat d’espessidor adequada)

e. Deteccid de simptomes i signes de DOF i presa de decisions davant d'aquestes manifestacions (ex:
animar a tossir el pacient, manca de segell labial)

f. Temps invertit en I'alimentacié de cada pacient (ex: respecta el temps, va massa rapid)

g. Estructura de I'entorn durant la ingesta: infraestructures (cadires adaptades, taules, coberts...), dis-
traccions (TV, radio...)

Taula 3. Tasques relatives a les auxiliars que duen a terme en el centre.

S’ha vist que la majoria d'auxiliars de la 12 planta (P1) no respecten el temps d'ingesta de cada persona i no
possicionen correctament els pacients enllitats: a la majoria els mantenen de costat, amb el cap recolzat al
coixi. Sovint, les quantitats d’aliment que introdueixen als pacients no sén les adients i la posicié de les auxiliars
davant els pacients no sempre és la correcta. Per altra banda, molt sovint no segueixen les instruccions del
fabricant d’espessidor (quantitats d’aquest que es necessiten per aconseguir la consisténcia desitjada; cal dir
que alguns fabricants d’espessidor no soén clars a I'hora d’explicar les quantitats necessaries per aconseguir
una consistencia determinada, per exemple, demanen 2-3 cullerades d'espessidor per aconseguir consistencia
puding quan la quantitat hauria de ser exacta) i tampoc tenen clar com es poden evitar riscos en la DOF, tant
de desnutricioé i deshidratacié com de broncoaspiracié.

Finalment, s'ha observat que no hi ha cap professional que s’encarregui de tractar la DOF, és a dir, no hi ha cap
logopeda que faci aquesta tasca. Malgrat aixo, des del moment de I'inici de I'estudi fins a I'actualitat, existeix
la figura de la terapeuta ocupacional que s’encarrega de supervisar ocasionalment la praxis dels auxiliars, de
fer la deteccié de la disfagia i de I'avaluacioé del grau d’aquesta mitjangant I'administracié d’un test facilitat per
la Unitat de logopéedia de I'Hospital General de Granollers (vegeu I'annex 1).

ANALISI | TRACTAMENT DE LA INFORMACIO
PROPOSTA JUSTIFICADA D’INTERVENCIO

Com s’ha comentat a la introduccid, actualment no existeixen requisits necessaris per tenir el carrec d'auxiliar en
un centre geriatric. D'igual manera, la formacié necessaria d'aquest carrec tampoc contempla la DOF (TAPSD)
ni les competencies teorico-practiques que garanteixen la seguretat i I'eficacia de la ingesta dels pacients.
Degut a tots aquests motius, s'ha decidit actuar davant la demanda per cobrir les necessitats d'alimentacié
que tenen les persones amb escassa autonomia, DOF i deméncia institucionalitzades en aquests centres. Per
tot aix0, s’ha dissenyat un curs de formacio especifica sobre les necessitats de les persones amb demencia
i disfagia orofaringia dirigit a les auxiliars de la residencia geriatrica i centre de dia Fundacié Antonia Roura
de Granollers. Aquest curs s’ha anomenat “Curso de formacién especifica sobre los cuidados a personas con
disfagia orofaringea”.

Després de fer una petita recerca, s’ha constatat que existeixen altres cursos sobre la disfagia orofaringea®,
pero aquests no segueixen el mateix format ni van dirigits als mateixos professionals que el treball profes-
sionalitzador. Aquests cursos s'adrecen Unicament a personal sanitari o estudiants universitaris (logopedes,
estudiants de logopedia, metges, infermeres, personal sanitari d’atencié directa amb pacients). A més, els
cursos que s'oferten tracten la disfagia de manera molt general i no de forma especifica com s’ha proposat en
aquest treball professionalitzador, ajustant la informacié a les necessitats del context i posant en practica els
coneixements sobre les propies auxiliars i els pacients que vetllen.

S’ha decidit que aquest curs ha de comptar amb els segiients continguts, amb un total de 5 hores de duracié i
en castella, per facilitar la comunicacio, ja que no totes les treballadores del geriatric disposen del nivell de com-
prensi6 de la llengua catalana necessari per seguir les sessions del curs amb fluidesa en aquesta llengua:

Disfagia orofaringia: allo que tot logopeda ha de saber per detectar-la i tractar-la. Col-legi Oficial de Logopedes d’Andalusia. Barcelona, 2015
(http://www.coloan.org/adjuntos/adjunto_194.pdf)

Curs de disfagia. Societat Valenciana de Geriatria i Gerontologia. Valéncia, 2014. (http://www.svgg.org/repo/dinamic/webNew/documents/11_23.pdf)
Curs sobre la intervencié logopedica en disfagia. Col-legi professional de Logopedes de Castella i Lleé. Valladolid, 2014.(http://logopedascyl.
es/2014/02/curso-intervencion-logopedica-en-disfagia-en- valladolid-8-y-9-de-marzo/)

Curs practic d'intervencio logopéedica en Disfagia. ORTOFON. Valéncia, 2009. (http://www.logopedia psicologia.com/cursos/curso-practico-de-inter-
vencion-logopedica-en-disfagia/)
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1. Presentacién de nuestro trabajo final de grado. 6. Manifestaciones y sintomas de la DOF.

2. Explicacién de conceptos bésicos relacionados 7. Factores de riesgo que pueden causar disfagia.

con la disfagia. 8. Practica 1. Autoexploracion y propiocepcion.

3. Anatomofisiologia de las estructuras implicadas 9. Procedimientos compensatorios y técnicas
posturales.

en la deglucién y su funcionamiento.

4. Fases de la deglucién.

5. Evidencias en relacién a problemas con la de-
glucion y una posible disfagia.

10. Préactica 2. Seminario sobre la importancia
del trabajo interdisciplinar.
11. Evaluacién clinica de la disfagia orofaringia.

Taula 4. Estructura dels continguts del curs de formaci6 especifica (treball professionalitzador).

Aquests continguts son necessaris per poder dur a terme una correcta praxis per part de les auxiliars a I'hora
d’alimentar els pacients amb demencia i DOF que no poden fer-ho per si sols. Aixi, les auxiliars han de ser
capaces de detectar incidencies relacionades amb la DOF per poder comunicar-ho, preparar correctament els
aliments (consistencies, volums, aliments d’alt risc) i coneixer quines son les conseqiiéncies reals de la disfagia,
ja que una mala praxis professional pot acabar amb la mort prematura dl pacient. Les demencies son malalties
neurodegeneratives i, com a conseqiiéncia, no es pot aturar el curs d'aquesta, pero si es pot mantenir |'estat
o situacié actual d'una persona per alentir la degeneracié.

S’ha optat per organitzar els continguts en aquest ordre, ja que s’ha cregut convenient que certs continguts es
tractin necessariament abans que uns altres (ex: primer cal fer un recordatori de la definicié de deméncia, de disfa-
gia i de les manifestacions que poden tenir abans de parlar de les mesures preventives i pal-liatives de la DOF).

POSSIBILITATS D'’AVALUACIO

Malgrat els arguments exposats sobre la utilitat i necessitat d'un curs, com es podria avaluar el possible bene-
fici d’aquest? com es podria saber si el curs s’ajusta realment a les necessitats del context? Per respondre a
aquestes preguntes s’han desenvolupant un conjunt d’eines que s’han proposat com a instruments d’avaluacio
del curs:

-Instruments de mesura per obtenir dades objectives: qiiestionari objectiu i rubrica d'avaluacié dels pacients
-Instrument de mesura per obtenir dades subjectives: qlestionari subjectiu i rubrica d’avaluacié de les auxiliars

INSTRUMENTS D’AVALUACIO
Per avaluar la utilitat i I'ajustament del curs al context, s’han desenvolupat els seglents instruments d'avaluacio:

MESURES OBJECTIVES

El glestionari objectiu (vegeu I'annex 2) avalua els coneixements sobre la disfagia orofaringia i continguts
relacionats (anatomia de cara i coll, definicié de demencia, protocols d'alimentacié a pacients amb DOF, etc.).
Dirigit al col-lectiu d'auxiliars, s’ha redactat sense termes tecnics ni especifics per facilitar la comprensié.
Consta d'11 preguntes: 10 preguntes de resposta curta i 1 d’eleccié mdltiple. Cada pregunta té un valor d’1
punt, excepte les preguntes 1 i 2 que tenen un valor de 0,5 punts cadascuna. La puntuacié maxima és de 10
punts. Es consideren com a coneixements assolits i suficients aquells quiestionaris amb una puntuacié de 5,00
punts o superior. La correccio del qlestionari objectiu s’ha fet a partir dels coneixements impartits durant el
curs i de les competencies que s'espera d'un auxiliar en relacié a la disfagia (vegeu I'annex 3).

La rubrica d'avaluacié dels pacients (vegeu I'annex 4) avalua de forma indirecta 18 parametres relacionats amb
I'estat de salut i el procés d'alimentacié dels usuaris del centre: quantitat d’aliment ingerit, temps d’'ingesta,
evidencies de risc de seguretat i d’eficacia de la deglucid, anotacions sobre incidencies aparegudes durant la
setmana, etc. Mitjancant aquesta rubrica també és possible avaluar I'exercici de les auxiliars.

MESURES SUBJECTIVES

La rubrica d'avaluacioé de les auxiliars (vegeu I'annex 5) valora directament de quina manera les auxiliars vetllen
pels usuaris de la residencia durant les hores d'ingesta. A la ribrica s’han plasmat diversos items en relacié a
la disfagia, la seguretat i I'eficacia de I'alimentacié abans, durant i després de la ingesta. S’han registrat les
puntuacions de la seglient manera:

-“Si"” quan I'item s’ha realitzat de forma totalment correcta i hi és present.

-“No” quan I'item no s'ha realtizat o s'ha realitzat erroniament.

-*Parcialment” quan I'item no s’ha realitzat de forma totalment correcta.
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Cadascuna d’aquestes valoracions s'ha codificat de la seglient manera: “si” (3 punts), “parcialment” (1 punt)
i “no” (0 punts), sent 48 la puntuacié maxima que es pot obtenir. Es considera com a coneixements practics
suficients aquelles rdbriques amb una puntuacié de 24 punts o superior.

El qlestionari subjectiu (vegeu I'annex 6) és un instrument dirigit a auxiliars que mesura I'autoavaluacié del
grau de seguretat que senten els auxiliars durant la realitzacié de les tasques relatives a la disfagia. Consta de
5 preguntes: 4 en format escala de valoracié de I'1 al 10, sent 1 el valor més baix i 10, el més alt; i 1 en format
resposta curta (bagatge previ i recerca d’informacio sobre la disfagia).

CONCLUSIONS

Partint de tota la informacié que s’ha recollit de la Fundacié Antonia Roura es conclou que els CFGM amb els
quals ha de comptar qualsevol auxiliar en centres geriatrics a partir del gener del 2016 no contemplen cap
informacio ni cap formacié sobre DOF.

En relacio a les treballadores existents en aquesta residencia geriatrica i centre de dia, s'ha vist que els conei-
xements teorico-practics amb els quals compten, segons el curriculum i I'observacié, no guarden relacié amb la
disfagia i, fins i tot, la majoria de formacions no pertanyen a I'ambit sanitari. Per tant, cap d’aquestes formacions
les capacita per poder atendre els requeriments especifics dels pacients amb disfagia orofaringia.

S’ha cregut necessari impartir el curs proposat en aquest treball professionalitzador per validar-lo i aixi esbrinar
si els coneixements teorico-practics especificament dirigits als vetlladors de persones amb demeéncia i disfagia
orofaringia sén d'utilitat a I'hora de prevenir el risc de patir disfagia i oferir una atencié correcta i de qualitat a
aquestes persones amb aquesta dificultat. A més, la validacié donara valor a la tasca que realitza el logopeda,
professional necessari i invisible en aquests centres.

TREBALL DE RECERCA
INTRODUCCIO

La necessitat de validar el treball professionalitzador per comprovar si el curs de formacié és beneficids, tant
per millorar I'atenci6 de les auxiliars als pacients amb deméncia i DOF com pel manteniment de la qualitat de
vida dels pacients durant més temps, ha conduit a realitzar un treball de recerca mitjancant la Practica Basada
en I'Evidencia (PBE). La PBE permet prendre una decisi6 acurada sobre el tractament més adient que necessita
una persona tenint en compte les caracteristiques individuals i de la patologia del pacient, i la millor evidencia
d’'investigacions que s’han fet en relacié a aquestes caracteristiques. Per aquests motius, la validacié s'ha pre-
tés aconseguir mitjangant I'Us de la PBE, ja que s'obtenen i es registren dades reals que n'aporten seguretat
(Carballo, Mendoza, Fresneda i Mufioz, 2008).

A més, s’han fet servir els instruments de mesura proposats al treball professionalitzador (vegeu apartat 3.3
d’Instruments d'avaluacid), ja que amb ells és possible avaluar I'adequacié de I'atencié de les auxiliars a I'ali-
mentacio dels pacients amb demencia i DOF; i avaluar el nivell de qualitat de vida d’aquests.

OBJECTIUS

Prenent com a referéncia tota la informacié obtinguda en la recerca inicial, s’han definit els seglents objec-

tius:

1. Aconseguir que les necessitats especifiques en |'alimentacié i la disfagia orofaringia en pacients amb de-
meéncia estiguin ateses per part dels professionals (auxiliars) d’una residéncia geriatrica (Fundacié Antonia
Roura de Granollers).

2. Impartir el curs de formacio especifica sota I'autoritzacio, revisié i tutoritzacié d'un logopeda col-legiat com
també el nostre tutor d’aquest Treball de Fi de Grau.

3. Comprovar I'eficacia d’aquesta formacié impartida mitjangant la comparacié de parametres obtinguts dels
grups experimentals (pacients i auxiliars) i dels grups controls (pacients i auxiliars).

4. Sensibilitzar els professionals que treballen en centres de dia i centres residencials de la importancia del
paper del logopeda.
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HIPOTESIS

Prenent com a referéncia tota la informacié obtinguda en la recerca inicial, s’han definit les seglients hipotesis:

H1. Les auxiliars que participin en el curs de formacié tindran un nivell teoric i un nivell practic sobre disfagia
orofaringia major que el grup d’auxiliars que no hi participa, mesurat amb el questionari objectiu (nivell
teoric) i amb la rdbrica d'avaluacié de les auxiliars (nivell practic).

H2. Les auxiliars que participin en el curs, després d’haver-lo realitzat, sentiran un grau de seguretat major
a I'hora de realitzar el seu treball, mesurat amb el qliestionari subjectiu.

H3. Els pacients atesos per les auxiliars que han realitzat el curs disminuiran els riscos de broncoaspiracio,
mentre que els pacients atesos per les auxiliars que no realitzen el curs mantindran els mateixos riscos
que a l'inici de I'estudi, mesurats amb el test MECV-V i la rdbrica d’avaluacié de pacients.

H4. Els pacients que han estat atesos per les auxiliars que han realitzat el curs mantindran el seu grau de
disfagia orofaringia més temps (és a dir, patiran una neurodegeneracié més lenta) que els pacients que
han estat atesos per les auxiliars que no realitzen el curs, mesurat amb el MECV-V i la rtbrica d’avaluacio
dels pacients.

METODOLOGIA
Subjectes

Han participat en aquesta investigacié 11 auxiliars de geriatria de la residencia geriatrica i centre de dia Fun-
daci6 Antonia Roura de Granollers i 10 usuaris d'aquesta residéncia de més de 65 anys.

Les auxiliars han sigut totes dones d’entre 20 i 55 anys que treballen a la 12 planta en torns de mati i tarda i
tenen cura dels usuaris amb major dependéncia.

En relacio als usuaris, aquests han sigut 2 homes i 8 dones. D’aquests, 6 han sigut diagnosticats d'Alzheimer,
2 deméncia amb component vascular 1 deméncia frontotemporal i 1 Parkinson i tots ells cursen amb disfagia
orofaringia.

A més, sempre han donat el seu suport les dues infermeres, la terapeuta ocupacional i la directora del centre.

SELECCIO DE LES MOSTRES

Mostra a: auxiliars
En primer lloc, s’ha seleccionat a I'atzar una mostra d’'11 auxiliars® de la 12 planta d’entre tots els treballadors
amb el carrec d'auxiliar del centre residencial tenint en compte:
a. La formacié professional consultant els Curriculum Vitae de cada treballadora de la 12 planta (coneixer si
alguna persona estava en possessio d'un titol d’algun curs especialitzat en disfagia).
b. El torn de treball de cada auxiliar, mati i tarda, ja que el torn de nit no s’encarrega d'alimentar pacients.
c. La puntuacié obtinguda al gliestionari objectiu (puntuacions inferiors a 5,00 punts demostrarien que no
tenen coneixements suficients en disfagia orofaringia).
d. Que cap dels pacients del grup experimental estiguessin atesos per auxiliars (torn de mati i de tarda) que
no realitzarien el curs, sind que estiguessin atesos per auxiliars del grup experimental.

Cap de les auxiliars (11) posseeix una formacié especifica en disfagia i totes han puntuat per sota de 5,00
punts la primera vegada que s’ha administrat el qiestionari objectiu.

En segon lloc, després d'obtenir tota aquesta informacié, s'ha fet la distribucio de la mostra A utilitzant I'atzar en:
-Grup control (GC aux): el formen 5 auxiliars les quals no rebran la formacié del treball professionalitzador.
-Grup Experimental (GE aux): el formen 6 auxiliars les quals si rebran el curs de formacié.

La poblacié d'auxiliars avaluades va ser de 16 en un inici. Finalment, s'han seleccionar-ne 11. Els grups d'estudi (control i experimental) no estan
equilibrats quant a nombre de subjectes degut a que en el grup control, en el moment d'iniciar I'experiment, es van haver d'eliminar 5 subjectes de la
investigacio per no renovacié del contracte laboral. Degut a aquest contratemps, s’ha decidit continuar amb I'estudi amb 5 subjectes en el grup control i
6 en el grup experimental.
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MOSTRA B: RESIDENT AMB DEMENCIA QUE CURSEN AMB DOF

En primer lloc, s’ha seleccionat a I'atzar una mostra de 10 pacients tenint en compte:

a. Lexisténcia de disfagia orofaringia, consultant la historia clinica dels pacients i administrant el test
MECV-V.

b. El grau de disfagia orofaringia, administrant el test MECV-V.

c. El grau de neurodegeneracié (estat de la demencia), utilitzant la historia clinica dels pacients.

d. El tipus de demencia (Alzheimer, Parkinson, Deméncia Fronto-Temporal i Deméncia amb component vas-
cular), consultant I'informe medic.

e. El grau d’autonomia per alimentar-se, mitjangant I'observacio i la consulta de I'informe medic.

f. Quines eren les treballadores que tenien cura dels pacients de la mostra B.

Els informes medics i les histories cliniques de tots els pacients han sigut facilitats per les diferents professionals
de la Fundacié Antonia Roura (infermeres, psicologa, terapeuta ocupacional i directora), sempre respectant
el secret professional i I'anonimat.

La distribucié de la mostra B en els grups control i experimental s’ha fet utilitzant la técnica del bloqueig i la poste-
rior assignacio aleatoria a cada grup. Segons Portell i Vives (2014) “la técnica del blogueig és un procediment
gue consisteix a formar grups homogenis d’individus en funci6 dels valors obtinguts en una o més variables
relacionades amb la variable dependent en el moment inicial de I'estudi” (en aquest cas, la causa de disfagia
pot estar relacionada amb el grau de benefici del curs). Aixi, s’ha utilitzat la técnica de control del bloqueig
per formar grups de pacients amb la mateixa causa de disfagia i, posteriorment, s’han assignat aleatoriament
cadascun d'aquests pacients al grup control i a I'experimental, quedant de la seglient manera:

-Grup Control (GC pac): el formen 5 pacients, els quals 3 pateixen Alzheimer, 1 Demeéncia amb component
vascular i 1 Parkinson.

-Grup Experimental (GE pac): el formen 5 pacients, els quals 3 pateixen Alzhemier, 1 Deméncia amb component
vascular i 1 Demeéncia Fronto-Temporal.

INSTRUMENTS DE MESURA | PROCEDIMENT

Els materials que s’han utilitzat, deixant de banda el curs de formacié, son els instruments de mesura que apa-
reixen al treball professionalitzador afegint el test MECV-V per I'avaluacié de la disfagia orofaringia. Aquests
instruments s’han fet servir per obtenir dades objectives i subjectives abans i després de la formacio, tant dels
grups control com dels grups experimentals:

INSTRUMENTS DE MESURA EN RELACIO A LES AUXILIARS

Mesures objectives
El giiestionari objectiu s’ha fet servir per:

- Seleccionar i distribuir la mostra A en grup control i grup experimental.

- Obtenir el nivell de coneixements teorico-practics en relacié a la DOF que tenen les auxiliars a I'inici de
I'estudi, és a dir, la mesura 1 (pre-curs).

- Ajustar, en funcié dels resultats del punt anterior, el curs de formacié especifica a les necessitats i conei-
xements previs de les auxiliars del grup experimental.

- Avaluar el “Curso de formacién especifica sobre los cuidados a personas con disfagia orofaringea” des-
prés d'impartir-lo i validar el treball professionalitzador. S’ha administrat tant al grup control com al grup
experimental d'auxiliars per controlar |'aparicié de possibles variables estranyes com |'aprenentatge per
observacié o I'experiéncia (mesura 2, post-curs sense estudi).

- Obtenir el nivell de coneixements teorico-practics en relacié a la DOF que tenen les auxiliars del grup ex-
perimental havent anticipat que tornaran a fer el mateix questionari, aquesta vegada estudiant previament
(mesura 3, post-curs amb estudi).

Mesures subjectives
El giiestionari subjectiu s'ha fet servir per:

- Obtenir el nivell de percepci6 de seguretat que senten les auxiliars (GC com GE), entenent seguretat els
coneixements teorics i practics sobre DOF i confianga percebuda a I'hora de vetllar per les necessitats de
persones amb DOF i demeéncia, tant abans com després de realitzar el curs (mesura 1 (pre-curs) i mesura
2 (post-curs) utilitzant una escala de valoracié de 1 a 10 punts.

La ribrica d’avaluacio de les auxiliars s’ha fet servir per:
- Obtenir 5 mesures (1 pre-curs, 3 durant el curs i 1 post-curs) en relacié a la practica que tenen les auxi-
liars (tant del GC com del GE) a I'hora d’alimentar els respectius pacients segons el grup (GC auxiliars
solament alimenta al GC pacients; GE auxiliars solament alimenta al GE pacients).
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- Avaluar el grau d’adequacié de la praxis de les auxiliars, tant del GC com del GE, sobre I'alimentacié i la
DOF dels pacients de I'estudi.

- Avaluar el nivell de benefici del curs de formacié del treball professionalitzador sobre la qualitat de I'atencid
que proporcionen les auxiliars als pacients.

INSTRUMENTS DE MESURA EN RELACIO ALS PACIENTS

Mesures objectives
El test MECV-Vs'ha fet servir per:

- Confirmar de forma objectiva la disfagia orofaringia dels pacients de la 12 planta que es mostra a I'informe
medic.

- Avaluar el grau de DOF, tant seguretat com eficacia. Aquests resultats pertanyen a la mesura 1 (pre-curs),
tant del GC com del GE.

- Avaluar el grau de DOF amb afectaci6 de seguretat i amb afectacié de I'eficacia, per obtenir la mesura 2
(post-curs), tant del GC com del GE.

Per administrar el test MECV-V és necessari el segient material:
- Aigua a temperatura ambient (300ml, 100ml per a cada viscositat).
- Modul espessidor (Thick & Easy®).
- Xeringa d'alimentacié de 50ml.
- 3 gots per preparar les tres viscositats.
- Pulsioximetre (mesura de forma no invasiva la saturacié d'O2 en sang).
- Full de registre (vegeu I'annex 11).

Sabent que encara les autores dels treballs no compten amb el titol universitari de graduat/da en logopedia,
amb I'ajuda del tutor del Treball Final de Grau i docent de I'assignatura del Grau de Logopédia de la UAB
“Disfagia i trastorns relacionats”, s’han elaborat uns certificats que acrediten les autores d’aquests treballs a
avaluar la disfagia i a impartir el curs de formacié (vegeu els annexos 7 i 8, respectivament).

Mesures subjectives
La ribrica d’avaluacio dels pacients s’ha fet servir per:
- Obtenir 5 mesures (1 pre-curs, 3 durant el curs i 1 post-curs) en relaci6 a I'alimentacié dels pacients, tant
del GC com del GE.
- Avaluar, de forma indirecta, el grau de benefici en la qualitat de vida i I'atencié a la DOF dels pacients degut
a una bona praxis de les auxiliars del GE gracies al curs de formacié que els proporciona els coneixements
necessaris sobre la DOF i I'atenci6 a persones amb aquesta.

A més de la rubrica, es necessita una bascula sensible a diferéncies d'1 gram.
PROCEDIMENT

S’han pres mesures abans i després d'impartir el curs de formacié especifica proposat al treball d'intervencié,
tant en pacients com en auxiliars. Aquestes mesures han rebut el nom de “pre-curs” i “post-curs (sense estu-
di)”. Al treball, s’ha fet referéncia a utilitzat “post-curs” per dirigir-se a “post-curs sense estudi” A més, s’ha
realitzat una tercera presa de mesures després d'impartir el curs per comprovar I'impacte de la variable estudi.
Aquesta mesura s’ha anomenat “post-curs amb estudi”.

RESULTATS

Lanalisi dels coneixements de les auxiliars que treballen directament amb els pacients en el centre geriatric
Fundacié Antonia Roura ha donat, mitjancant el programari estadistic IBM SPSStatistics i el programari Mi-
crosoft Excel (fulls de calcul), els resultats que s’exposen a continuacio.

AUXILIARS
A) EN RELACIO AL QUESTIONARI OBJECTIU (QO)

A la taula 5 apareix la mitjana dels qlestionaris objectius (QO) dels dos grups (control i experimental), tant
abans (nota pre-curs) com després (nota post-curs sense estudi'®) d'impartir el curs de DOF en pacients amb
demencia. S’ha observat que no existeixen diferéncies significatives entre els resultats dels dos grups en el
glestionari objectiu realitzat abans del curs (nota pre-curs): cap dels grups ha superat el QO. La nota més

La forma "mesura post-curs” quan es relacionen els dos grups d’estudi fa referéncia a la mesura post-curs sense estudi.
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Descriptivos
GRUP Estadistico | Error tip.
Nota pre curs  Control Media 3,3100 ,37027
Intervalo de confianza Limite inferior 2,2820
para la media al 95% Limite superior 4,3380
Media recortada al 5% 3,2861
Mediana 3,4000
Varianza ,685
Desv. tip. ,82795
Minimo 2,50
Maximo 4,55
Rango 2,05
Amplitud intercuartil 1,48
Asimetria 752 ,913
Curtosis ,114 2,000
Experimental Media 2,4250 ,49527
Intervalo de confianza Limite inferior 1,1519
para la media al 95% Limite superior 3,6981
Media recortada al 5% 2,4500
Mediana 2,6500
Varianza 1,472
Desv. tip. 1,21316
Minimo ,85
Maximo 3,55
Rango 2,70
Amplitud intercuartil 2,36
Asimetria -,302 845
Curtosis -2,455 1,741
Nota post curs  Control Media 3,0900 ,69163
Intervalo de confianza Limite inferior 1,1697
para la media al 95% Limite superior 5,0103
Media recortada al 5% 3,0972
Mediana 3,3500
Varianza 2,392
Desv. tip. 1,54653
Minimo .90
Maximo 5,15
Rango 2,25
Amplitud intercuartil 2,60
Asimetria -,206 ,913
Curtosis ,987 2,000
Experimental Media 5,4333 ,36462
Intervalo de confianza Limite inferior 4,4961
para la media al 95% Limite superior 6,3706
Media recortada al 5% 5,4093
Mediana 5,3250
Varianza ,798
Desv. tip. 89312
Minimo 4,30
Maximo 7,00
Rango _ : 2,70 Taula 5. Descriptius estadistics de les puntuacions del
Ampiitiid irtepciiart 101 qiiestionari objectiu obtingudes de les auxiliars, en funcié
ot 1976 345 del grup (control o experimental) i del moment d'avaluacié
Saros A Sl (pre-curs i post-curs).
Percentiles
Percentiles
GRUP 5 10 25 50 75 90 95
Prorgedxg Nota pre-curs  Control 2,5000 | 2,5000 | 2,5500 3,4000 | 4,0250
ponderaco
(definicién 1) Experimental ,8500 ,8500 1,1875 | 2,6500 | 3,5500
Nota post- Control 9000 9000 1,7250 3,3500 | 4,3250
i Experimental | 4,3000 | 4,3000 | 4,9000 | 5,3250 | 5,9125
Bisagras de Nota pre-curs  Control 2,6000 3,4000 3,5000
Tukey Experimental 1,3000 | 2,6500 | 3,5500
Nota post- Control 2,5500 | 3,3500 | 3,5000
S Experimental 5,1000 | 5,3250 | 5,5500

Taula 6. Percentils de les puntuacions del qiiestionari objectiu segons el grup d’estudi (control o experimental).

alta pre-curs en el grup control és de 4,55 i de 3,55 en el grup experimental''. La nota mitjana abans d'impartir
el curs ha sigut més alta en el grup control (3,31) que no pas en el grup experimental (2,42). La diferéncia de
puntuacions entre un grup i I'altre ha estat de 0,9 punts.

En la mesura post-curs, s’ha posat de manifest una notable variabilitat intergrup entre les puntuacions del QO
en el GC (no ha rebut el curs) i el GE (si ha rebut el curs). El grup control ha obtingut una puntuacié mitjana de

Es important recordar que el qiiestionari objectiu té una puntuacié maxima de 10 i que es considera que I'auxiliar té els coneixements suficients a
partir dels 5 punts, aixi doncs que ha superat el qliestionari objectiu.
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3,09 i el grup experomental, de 5,43. La diferéncia entre els dos grups ha estat de 2,34 punts, diferéncia sig-
nificativa tenint en compte la diferencia pre-curs (0,9). A més, el GE ha sigut el grup que ha aprovat el QO.

Tenint en compte les dues mesures, s’ha constatat una major variabilitat intragrup del GE als resultats del
questionari abans i després del curs que no en el GC. A partir dels percentils de la taula 6 (P50) s’ha vist que
en el grup control els resultats han sigut molt similars (3,4 a 3,35), mentre que en el grup experimental ha
existit una diferencia molt més notable (2,65 a 5,33, duplicant aixi la puntuacié).

Evolucié de les notes (puntuacié sobre 10) de les auxiliars del Grup
Control al giiestionari objectiu en funcié del moment d'avaluacié

10 S
Notes
Pre-curs | Post-curs }
4 2,60 2,55 i
3,40 3,50
Identificaci6 de I'auxiliar | 12 3,50 0,90 &
13| 250] 335 . o
16 4,55 5,15 S E

Taula 8. Taula amb les puntuacions obtingudes abans i I=

després de la realitzacié del crus per part de les auxiliar - 3 -
del grup control. L=

|

Figura 4. Diagrama de caixa on apareixen els resultats del Control
questionari objectiu del grup experimental d'auxiliars, abans i Grup auxiliars
després del curs, amb estudi i sense (taules 5, 6 i 8).

Centrant I'atenci6 en el GE, cal dir que s’han pres 3 mesures: pre-curs, post-curs sense estudi i post-curs amb
estudi (ha servit per estudiar la variable aprenentatge per estudi i d’aquesta manera avaluar I'impacte sobre
les puntuacions del QO). El diagrama de caixes de la figura 4 ha permes veure facilment I'evolucié progressiva
dels resultats dels questionaris objectius. S’ha apreciat clarament una tendéencia positiva dels coneixements
teorics de les auxiliars del grup experimental entre el primer, el segon i tercer moments d'avaluacié. Han sigut
excepcionals les notes de les auxiliars amb el nimero d’identificacié 3 (7 punts) i 10 (4,30 punts) perqué no
representen al 50% dels casos.

Per comprovar si I'efecte de I'aprenentatge millora els resultats obtinguts (variable “estudi”), les auxiliars del
GE han omplert el gliestionari objectiu de nou estudiant previament (nota post-curs amb estudi). Els resultats
han sigut notablement superiors a les puntuacions anteriors. Totes les auxiliars han superar el qlestionari i,
en consequeéncia, han demostrat tenir coneixements teorics suficients en relacié a la DOF en pacients amb
demencia. La nota més elevada que s’ha registrat havent estudiat ha sigut de 9 punts (2 més que la nota
post-curs sense estudi).

Percentiles
Percentiles
GRUP 5 10 25 50 75 90 95
Promedip ponderado Nota pre curs Control 2,5000 2,5000 2,5500 3,4000 4,0250
(definicién 1) Experimental | ,8500 | ,8500 | 1,1875 | 2,6500 | 3,5500
Nota post curs  Control ,9000 ,9000 1,7250 3,3500 4,3250
Experimental 4,3000 4,3000 4,9000 5,3250 5,9125
Bisagras de Tukey Nota pre curs  Control 2,6000 | 3,4000 | 3,5000
Experimental 1,3000 2,6500 3,5500
Nota post curs  Control 2,5500 3,3500 3,5000
Experimental 5,1000 | 5,3250 | 5,5500

Taula 9. Percentils de les puntuacions de les auxiliars en el gliestionari objectiu (QO) abans i després de la realitzacié del curs.

Comparant els resultats abans i després del curs dels dos grups d'estudi (taula 9 i figura 5) per equilibrar el
nombre d'avaluacions dels dos grups, s'ha vist que hi ha una incidencia directa en els resultats del grup ex-
perimental només amb el fet d’impartir el curs sense la necessitat d’haver estudiat (mesura post-curs sense
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Puntuacié mitjana del qlestionari objectiu pre- i post- curs
(mitjana)
1900 Pre-curs {colors dars)
Post-curs (colors foscos)

9

8,00

7.00
o 600
S
"~
2 s00
H

4,00

3.00—1

2,001

1,004

0,00 N Ar:

Contro! Experimental Figura 5. Grafic de barres agrupades que compara la nota (en
Grup auxiliar mitjana) del qiiestionari objectiu entre els dos grups d'estudi abans
i després de la realitzacio del curs.

estudi). Aixi, en mitjana, les auxiliars del GE han obtingut una diferéncia de 2,67 punts entre les puntuacions
anterior (2,65) i posterior (5,32) al curs, mentre que les del GC han mantingut practicament igual la seva
puntuacié (3,41 i 3,09).

B) EN RELACIO AL QUESTIONARI SUBJECTIU (QS)

Preguntes del giiestionari subjectiu

P1 pre |P1_post | P2_pre |P2_post | P3_pre | P3_post | P5_pre |P5_post

Mitjana | Mitjana | Mitjana | Mitjana | Mitjana | Mitjana | Mitjana | Mitjana

Control 7 4 8 6 9 8 9 9
GRUP

Experimental 6 8 7 9 8 8 9 10

Figura 10. Puntuacié mitjana de les preguntes 1, 2, 3, i 5'? del gliestionari subjectiu abans i després de la realitzacié del
curs, segons el grup d'estudi (control i experimental).

Malgrat no haver realitzat el curs de formacié especifica, el grup control d'auxiliars ha puntuat totes les res-
postes per sobre del 7 en el questionari realitzat abans d'impartir el curs. Passats uns mesos, una vegada

finalitzat el curs, les puntuacions han disminuit, és a dir, s’han sentit menys segures quant als coneixements
teorico-practics i recursos que disposen per realitzar correctament la seva feina.

Pel que fa al grup experimental, aquest ha puntuat totes les respostes per sobre del 5 en el gliestionari realitzat abans
d'impartir el curs. S’han mostrat menys confiades que el GC en relacié als coneixements teorico-practics i recursos
que tenen per enfrontar la seva feina al dia a dia i proporcionar una bona atencié als pacients. Ara bé, aquestes
puntuacions han millorat un cop han realitzat el curs, mostrant-se més segures que en el moment inicial.

Escala d'autovaloracié del giiestionari
subjectiu pre- i post- curs

BPregunta 1

i BPregunta 2

BPregunta 3

g BPregunta 5

Pre Post Pre Post |

Escalade valotacio
S oW W 2 E

Control Experimental
Grup

La pregunta 4 no valora el grau de satisfaccié de les accions que les auxiliars duen a terme, sin6é que avalua la possible recerca
d'informacié sobre disfagia orofaringia.
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Si es fa una comparacio6 de les puntuacions pre- i post- curs del grup control s’ha vist que d’alguna manera les
auxiliars s’han adonat que, en realitzar de nou el QO, el QS i avaluant-les amb les ribriques, els seus coneixe-
ments teodrico-practics no son tan suficients com pensaven. Aquest fet s’ha demostrat gracies a les puntuacions
del qlestionari objectiu, que han sigut inferiors a 5,00 punts i amb les puntuacions de les rubriques d’auxiliars,
que de mitjana, han sigut de 16 punts sobre 48 possibles (<24 punts per considerar que els coneixements
practics han estat superats i suficients).

Pel que fa a I'evolucié del grup experimental s’ha observat com les auxiliars s’han sentit més segures amb els
coneixements teorico-practics i amb les eines de les quals disposen després d'impartir-se el curs que abans
d'impartir-se. Aquest fet s’ha demostrat empiricament que és real gracies a que les puntuacions en el QO i en
les rubriques d'avaluacié han sigut congruents amb els resultats del questionari subjectiu.

Finalment, tots dos grups d’estudi han puntuat molt positivament la realitzacié d’un curs de formacié en disfagia
orofaringia i deméncia.

C) EN RELACIO A LES RUBRIQUES D’AVALUACIO (D'AUXILIARS)

Rubrica-pre

Rubrica-postl

Rubrica-post2

Ruabrica-post3

Rubrica-post4

Media

Media

Media

Media

Media

GRUP  Control

Experimental

15
16

17
17

21
24

19
33

19
33

Taula 11. Puntuacié mitjana de les ribriques d’avaluacié de les auxiliars en funci6 del grup i del moment d’administracié de les rabriques.

Evolucio de les puntuacions de les ribriques d'avaluacié d'auxiliars
segons el moment d'avaluacioé (en mitjana)

48+ W Pre-curs

46 @ 1* post-curs
0 2* post-curs

44+ il 3* post-curs

424 (J4* post-curs

40

384

367

34+

324
304
28+
26
24+
22+
204
184

Puntuacio

Control

Experimental

Grup

Figura 7. Grafic de barres agrupades que mostra, en mitjana, I'evolucié de les puntuacions obtingudes en les
rubriques d’avaluaci6 de les auxiliars en funcié del grup al qual pertanyen.

La taula 11 mostra I'evolucié de les rubriques d’avaluacié de les auxiliars. S’ha observat que els dos grups
milloren la seva praxis al llarg dels mesos. EI GC ha tingut una millora de fins a 6 punts (un 12,5% més que a
I'inici) mentre que el grup experimental ha evolucionat fins a 17 punts (un 35% més que a I'inici).

Tenint en compte que la rubrica d'avaluacié d’auxiliars té un maxim de 48 punts, s'ha considerat superada a
partir dels 24 punts (50% o més). S’ha apreciat que els dos grups no superen les ribriques d’avaluacié abans
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d’iniciar el curs de formacié. En la mesura post-curs (inclis durant aquest) el GE mostra una millora que es
considera suficient en la rdbrica d’avaluacié auxiliar.

Mitjangant la figura 7, s’ha apreciat I'existéncia d'una evolucié notable i exponencial en la praxis del GE, al
contrari que el grup control, en el qual no s’ha considerat que existeixi evolucié.

PACIENTS
A) EN RELACIO AL TEST MECV-V

S’ha utilitzat el test MECV-V per avaluar el grau de disfagia de tots els pacients de I'estudi i poder fer-ne un
control previ i posterior a la intervencio.

Grup control Grup experimental
Pre-curs Post-curs Pre-curs Post-curs
Casos | Percentatge | Casos | Percentatge | Casos | Percentatge | Casos | Percentatge
N5 1 20% 0 0% 0 0% 1 20%
N 10 1 20% 3 60% 3 60% 0 0%
Vi itati N 20 1 20% 1 20% 1 20% 3 60%
V"l‘“‘ ; |; P5 1 20% 1 20% 1 20% 1 20%
olum (m
P10 1 20% 0 0% 0 0% 0 0%
P 20 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Total: 5 100% 5 100% 5 100% 5 100%
Taula 12. Viscositats i volums resultants del MECV-V abans i després del curs segons el grup d’estudi al qual pertanyen els 10
pacients (N: Nectar; P: Puding; 5, 10 i 20 ml).
. ) . Viscositats i volums resultants del MECV-V
Viscositats i volums resultants del MECV-V
% 0%
0% %
NS 0% 0% NS
20% 20% 20% uN10 0% mN10
N 20 "N 20
0% PS5 PS5
P10 P10
HP20 Pre-curs Post-curs Rp20
Pre-curs Post-curs .
Grup control Grup experimental
Figura 8a. Diagrama de porcions on es presenten les viscositats Figura 8b. Diagrama de porcions on es presenten les viscositats
i els volums resultants dels MECV-V abans i després del curs i els volums resultants del MECV-V abans i després del curs
segons el grup control. segons el grup experimental.

Malgrat existeixi disfagia amb risc de la seguretat a I'hora d’ingerir liquids en tots els pacients (no s’ha adminis-
trat aquesta part del MECV-V per evitar risc de broncoaspiracio), s'ha vist que cadascun d’ells necessita una
viscositat i un volum personalitzats per a la seva ingesta, ja que cadascun d’ells té caracteristiques singulars.
En general, tots ells han donat positiu en disfagia amb afectacié de I'eficacia.

Segons els grafics 8a i 8b que s’han desenvolupat a partir de les dades que apareixen a la taula 12, s’ha advertit
una millora dels resultats del MECV-V a tots dos grups de pacients. Pel que fa al grup control, ha aparegut
un augment dels casos que necessiten textura néctar en volum mitja: s’ha passat a tenir 4 casos de textura
nectar en comptes dels 3 que han aparegut a I'inici. S’ha vist que un dels casos ha passat de necessitar textura
puding a 10 ml (P10) a necessitar textura néctar a 10 ml (N10).

Pel que fa al grup experimental, s’ha vist un augment de casos que han passat de necessitar un volum major de
la viscositat que prenen (de 10 a 20 ml). Ha aparegut un cas excepcional el qual ha disminuit el volum (5 ml).
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B) EN RELACIO A LES RUBRIQUES D’AVALUACIO (DE PACIENTS)

GRUP CONTROL
Pre curs Post 1 Post 2 Post 3 Post 4

Canvisde
i 0 0 0 0 0
Gargamalleig 0 0 2 1 0

SEGURETAT| Tos 2 3 1 1
Desvetllada
de saturacié 1] 0 0 0 0
d’oxigen
Residus orals 4 3 4 2 2
Deglucions

EFICACIA |fraccionades 1 3 1 3 2

Residus 1 0 ] 1 0
faringis

Taula 13. Puntuacié del grup control de pacients en els parametres de seguretat i eficacia de la
deglucié segons el moment d’avaluacio.

Registre de parametres de seguretati eficacia del grup control
en funcid del moment d'avaluacié

S ECanvi de ven
45 HGammlkig
P 4 nTo:
§ 35 m0awalhda de satunacis d'oxigen
§ 3 BPReziduz onk
'§ 25 W Deglucion: faccionades
-E 2 WRaziduz faringe
15
= 1 4
)
0 T T T T T T
Pre Post Post Post Post
curs 1 2 3 4

Moment d'avaluacio

Figura 9. Grafic de barres agrupades en el qual apareix I'evoluci6 dels parametres de seguretat i eficacia en del grup control funcié del temps.

La taula 13 i el grafic (fig. 9) han mostrat una fluctuacié dels problemes de seguretat i d'eficacia en el GC. Com
a excepcions, en el cas de la seguretat, els canvis de veu i en la saturacié d’oxigen en sang s’han mantingut
iguals i s’ha observat com la tos ha disminuit al llarg del temps. Pel que fa a I'eficacia, els residus orals han
disminuit i la resta ha variat al llarg del temps.

En relacié al grup experimental, la taula 14 i la figura 10 han mostrat també una fluctuacié dels problemes de
seguretat i d'eficacia: no ha existit una tendéncia lineal a la disminucié de tots els items. En funcié del temps,
s’ha observat que els problemes de seguretat tendeixen a disminuir (ex: tos, canvis de veu) excepte els can-
vis en la saturacié d’'oxigen, que s’han mantingut igual. En relacié als items d'eficacia, s'ha observat que n’hi
ha que han tendit a disminuir (ex: residus faringis, residus orals) i altres han tendit a mantenir-se igual (ex:
deglucions fraccionades).
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Temps (en hh:mm)
Pre-curs |Post-curs1 |[Post-curs2 |Post-curs3 [Post-curs 4

Control 00:09 00:09 00:09 00:11 00:13

vCcnmo

Experimental 00:09 00:14 00:10 00:17 00:12

Taula 15. Temps d’ingesta (mitjana) en funcié del grup de pacients i de la mesura.

Temps d'ingesta dels pacients

20

18 S=w=(ontrol
==Fperimental

16

14

Temps [min)
=3

Pre-curs Post-curs 1 Post-curs 2 Post-curs 3 Post-curs 4

Moment de mesura

Figura 11 Temps d'ingesta (mitjana, en minuts) dels pacients del grup control i de I'experimental
en funci6 del moment de mesura.

Pel que fa al temps d’ingesta, els resultats obtinguts a la taula 15 han mostrat com el GC, a les tres primeres
rubriques, ha mantingut una mitjana de 9 minuts per ingerir un plat principal i les postres (fruita). En les dues
Gltimes rubriques, s’ha observat un lleu augment dels valors (11 i 13 minuts de mitjana, respectivament). En
canvi, els valors obtinguts pels pacients que formen part del GE que només els vetllen les auxiliars del grup
experimental han mostrat resultats inestables en el temps.

Al grafic de la figura 11 ha aparegut una forta estabilitat del valor mitja en els tres primers moments de mesura
del grup control i un subtil pendent en les Ultimes dues mesures (augment de 2 i 3 minuts, respectivament).
Contrariament, el grup experimental ha mostrat una clara inestabilitat segons el moment de mesura. S'entén
per inestabilitat el fet de trigar més o menys temps en ingerir I'aliment, és a dir, que el valor canvii de forma
significativa al llarg del temps (ex: 9 min. vs. 17 min. de mitjana).

Quantitat d’aliment ingerit (en grams, g)

Pre-curs | Post-curs 1| Post-curs 2 | Post-curs 3 | Post-curs 4 | Total mitjana

Control 367.6 405 3204 384,4 372,2 369,9

Taula 16. Quantitat d'ingesta (mitjana, en grams) en funcié
Experimental |  369,8 338 358,6 359,6 353 355.8] del grup de pacients i de la mesura.

TCHIO

Quantitat d'ingesta dels pacients
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Figura 12. Quantitat d’ingesta (mitjana, en gr.) dels pacients
del grup control i de I'experimental en funcié del moment de
mesura.
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D’altra banda, pel que fa a la quantitat d’aliment ingerit, els resultats obtinguts a la taula 16 han constata que els
subjectes del grup control han ingerit quantitats de menjar (g) molt variables en tots els moments d'avaluacié.
Entre les mesures post-curs 1 i post-curs 2 hi ha hagut una desproporcié molt gran entre els dos valors: s’ha
passat d’'ingerir 405g de mitjana a 320g, és a dir, més de 80g de diferéncia (quasi un 20% menys d’ingesta de
mitjana). S’ha destacat que, sabent que la mitjana de tots els dies és de 369,929, aquesta arriba a disminuir
fins a 320,49 a la post-curs 2, és a dir, 49,52g menys que la mitjana (un 13% menys).

Altrament, el grup experimental ha definit una major estabilitat dels valors al llarg del temps. El valor d’ingesta
minim ha diferit en 17,8g (5%) per sota de la mitjana, mentre que en el grup control, la diferéncia entre el valor
minim i la mitjana és de 49,5g (13%).

Pel que fa al valor d'ingesta maxim del grup experimental, s’ha situat en una diferéncia respecte a la mitjana
de 14g (3,8%), mentre que en el grup control arriba a la xifra de 35,1g (9,5%).

En proporcid, la disminucié maxima del grup control és més del doble (13%) que la del grup experimental (5%)
i 'increment maxim, 9,5% del GC respecte el 3,8% del GE.Al grafic de la figura 12 s’han pogut observar clara-
ment les fluctuacions erratiques de les puntuacions de cada mitjana del GC a diferéncia de la gran estabilitat
que s’ha manifestat en el GE (linia verda).

DISCUSSIO

Analitzant les puntuacions inicials del glestionari objectiu del GE i del GC d'auxiliars, es pot constatar que
cap auxiliar obté una puntuacio indicativa de tenir els coneixements teorico-practics suficients en relacié a la
DOF i als pacients amb deméncia degut a la manca de formacio (estudis, cursos, etc.) per part de les auxiliars
que, a la vegada, esta influenciada per dues variables: I'experiéncia i la motivacié. Pel que fa a I'experiéncia,
algunes de les auxiliars avaluades porten anys treballant en aquest centre i aixo fa que sigui dificil canviar la
manera de treballar que ja tenen (fins ara, aquesta manera de treballar els era suficient perque no hi ha hagut
mai cap logopeda al centre que avalués la seva praxis). Pel que fa a la motivacié, també pot influir en I'eficacia
del treball que les auxiliars duen a terme a la residéncia geriatrica, ja que una manca d’aquesta pot interferir
en la qualitat de la praxis.

Centrant I'atencio en el grup experimental, s'observa que després del curs de formacié especifica posseeix
uns coneixements teorics suficients sobre DOF en pacients amb demencia mentre que el grup control mostra
uns coneixements insuficients en els dos moments d'avaluacié (pre-curs i post-curs). A més, s’ha comprovat
que els coneixements teorico-pracitcs ja s'adquireixen al realitzar el curs, pero que s’acomoden i s’incrementen
de forma més eficag si s’estudia. En relacio a les rubriques d'avaluacié de les auxiliars s’observa I'existéncia
d’una manca de coneixements practics sobre la disfagia i el procés d’'alimentacié al principi de I'estudi, ja que
les auxiliars de tots dos grups no obtenen puntuacions satisfactories en la realitzacié de les diferents tasques
avaluades. Com ja s’ha expressat anteriorment, aquests resultats estan influenciats per la formacié que pos-
seeix cadascuna de les auxiliars.

Després de realitzar el curs de formacié s’ha vist que I'evolucié de la practica en el GC és minima, tot al contrari
que passa amb la practica del GE, que millora notablement amb el sol fet d’impartir el curs: els coneixements
teorics i practics es dupliquen. Aixd és degut als comentaris sobre eines i millores per a I'alimentacié que es
feien durant el curs per adequar-lo a les demandes de les auxiliars quan observaven els pacients.

Malgrat existeixin variables estranyes com la possible recerca d’'informacié que hagin fet les auxiliars del GC,
de l'intercanvi d’informacié entre els dos grups, de I'experiencia amb el pas del temps o, fins i tot, de I'apre-
nentatge per imitacid, es confirma la hipotesi nim. 1 en la qual es posa de manifest que les auxiliars del GE
tindran un nivell teorico-practic major que les del GC. Els resultats obtinguts en els questionaris objectius i les
rubriques d'avaluacié de les auxiliars corroboren aquesta afirmacio.

En relacié als resultats del questionari subjectiu, totes les auxiliars es mostren confiades en un estadi inicial
(pre-curs) a I'hora d’enfrontar-se a la disfagia en el dia a dia i proporcionar una bona atencio6 als pacients. Per
contra, com s’ha vist, les puntuacions del QO mostren una incongruencia entre la creenga de tenir els coneixe-
ments i les eines suficients per enfrontar la DOF i els coneixements que realment posseeixen. Aquest fet pot ser
degut al desconeixement (inconsciencia) sobre el tema de la disfagia, que fa que no es pugui ser critic a I’'hora
d'avaluar realment quins sén els coneixements adients necessaris per atendre pacients amb deméncia i disfagia.
El mateix fet succeeix amb la practica i el grau de seguretat que senten les auxiliars de tots dos grups.
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Un cop finalitzat el curs de formacid, les puntuacions del grup control en les mateixes preguntes van disminuir.
Aquest fet demostra menys seguretat quant als coneixements teorics, practics i recursos que disposen per
realitzar correctament la seva feina. Aixo es dénaperqué s’ha produit una reflexié interna al repetir el questio-
nari objectiu i el subjectiu. A més, poden haver apreciat una diferéncia quant a la praxis del GE. També existeix
una tercera explicacié la qual no pot ser controlada: el grau de veracitat de les respostes de les auxiliars. Per
evitar al maxim la possible repercussié d'aquesta variable es va informar de I'anonimat de les respostes i es
va demanar a tots dos grups que siguessin el maxim de sinceres possible. El grup experimental ha valorat amb
puntuacions més altes totes les preguntes després de rebre el curs. Aquest canvi de puntuacions pot ser degut a
que les auxiliars del grup experimental han rebut un aprenentatge teodric i practic Gtil respecte I'alimentacié amb
pacients amb DOF i demencia durant el curs. Gracies a aquests resultats es corrobora la hipotesi nim. 2.

En relaci6 als pacients, s’ha observat que, des de I'inici, tots presenten disfagia a liquids, pero cadascun d’ells
precisa una viscositat i un volum adequats a les seves necessitats d'alimentacio. Aquest fet es reflecteix tenint
en compte la gran varietat de graus de disfagia que existeixen entre els pacients que poden ser o no a causa
del tipus de demencia i/0 el seu grau. Per aixo, als resultats s'observa que hi ha pacients que presenten un
grau de disfagia més elevat que uns altres.

Com es veu en els resultats obtinguts en la rabrica d'avaluacié de pacients, existeix una tendencia a que les
situacions de degluci6 segura i eficag augmentin (ex: disminueixen els canvis de veu, la tos, els residus, etc.)
en el grup experimental i també ho facin en el grup control, perdo en menor mesura. El fet d'impartir un curs de
formacié a un grup d’auxiliars (GE) pot haver fet que la situacié (entorn) de la planta 1 millori en tots dos grups
de pacients, és a dir, els coneixements teodrico-practics que tenen les auxiliars del GE poden haver disminuit
les situacions de risc de seguretat en la deglucié i augmentat les situacions d’eficacia de la deglucié. Per altra
banda, cal dir que la millora es produeix tant en el grup control com en el grup experimental de pacients i, com
ja s’ha comentat, cada grup d’estudi d'auxiliars vetllava Gnicament pel grup corresponent de pacients. Aquesta
aparent millora també pot tenir altres causes que es divideixen en dos grups:

- en relacié a les auxiliars, com no haver respectat el grup a vetllar (ex: algunes auxiliars del grup experi-
mental alimentin pacients del grup control), haver comunicat informacié del curs al grup control, el grau
de rapidesa d'assoliment dels coneixements impartits al curs, |'aparicié de la variable aprenentatge o la
imitacié del GC'®, el tipus de textura a aconseguir', etc.

- en relacié als pacients, com la variable emocional (ex: canvis en I'estat d'anim deguts a la visita d'algun
familiar), els canvis en la dieta, els canvis en la medicacié (ex: existeixen medicacions que tenen com a
efectes secundaris agreujar la disfagia), els canvis en tractaments (ex: la familia del pacient ha contractat
un servei de fisioterapia paral-lel al que es realitza al centre), I'estat de consciéncia, tant de la deméncia
com de la son, etc.

Degut a aquesta explicacié es pot considerar que els parametres més representatius que s’avaluen a la ru-
brica de pacients son el temps d’ingesta i la quantitat d’ingesta. Tot i que a primera vista sigui un fet dificil
d’interpretar a partir dels grafics, existeix una relacié entre el temps d’ingesta i la quantitat d’aliment que
s'ingereix. Aquests resultats demostren que, malgrat que els pacients estan sotmesos a una degeneracio
neuronal profunda que pot causar un retard en el tret deglutor i altres variables que poden incidir en I'eficacia
de la deglucio de forma puntual, cal dir que el curs ajuda les auxiliars a permetre que els pacients ingereixin tot
I'aliment d’aquell apat. Si les auxiliars respecten el temps d’ingesta que cada pacient necessita per deglutir,
aquests poden fer una deglucié més segura i eficag, és a dir, disminueix el risc de broncoaspiracié perque I'ali-
ment no s’acumula a la boca ni a la faringe. En conseqlencia, també disminueixen els residus perque aquest
bol alimentari ha passat a la via digestiva. En definitiva, respectar el temps d’ingesta implica que els pacients
mengin la maxima quantitat d’aliment que els hi pertoca de forma segura i eficac i, per tant, minva el risc de
desnutricio i de deshidratacié.

Per tant, no solament es confirma la hipotesi (H3) de que els pacients del grup experimental reduiran en major
mesura el risc de broncoaspiracié que els pacients del grup control, sind que també produeix una millora de
I'eficacia de la deglucié la qual, a llarg termini, pot portar a la mort de I'individu a causa de la deshidrataci6 i
la desnutrici6.

Pel que fa a la hipotesi num. 4, es creu que la duracié d’aquest estudi és insuficient per obtenir dades que
demostrin que la degeneracio del grup experimental de pacients és més lenta que la del grup control. També
existeixen moltes variables implicades en aquest procés, a més de les caracteristiques propies de cada individu.
Malgrat que la poblacié de I'estudi siguin les persones amb neurodegeneracié que sempre patiran una regressié
de les seves capacitats, es constata que existeixen millores subtils en la alimentacié d'aquests pacients i que
aquestes millores estan fortament relacionades amb el curs de formacié especifica.

Cal dir que la imitacié és practicament nul-la com s'observa als resultats de la ribrica d'avaluacié de les auxiliars.
Existeixen diversos medicaments que reaccionen amb I'espessidor i no permeten aconseguir la textura desitjada. Per més informacid, vegeu I'annex 9.
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La mostra de I'estudi fa referéncia a la poblacié de persones amb neurodegeneracié avangada que segueixen
diferents ritmes evolutius, és a dir, uns poden patir una rapida regressié i altres en canvi poden mantenir les
seves capacitats cognitives més temps, encara que tots sempre acaben patint un declivi d’aquestes capacitats.
Malgrat aix0, es constata que existeixen millores subtils en I'alimentacié d'aquests pacients i que aquestes
millores estan fortament relacionades amb el curs de formacié especifica.

CONCLUSIONS

Aquests dos treballs inclosos al projecte de final de grau donen un fort suport a la necessitat de la figura del
logopeda, no només en centres medics i hospitalaris, sind també en institucions per a la tercera edat, ja que
la demencia (concretament la neurodegeneracid) és una de les causes d'aparicié de disfagia orofaringia. La
deteccid, el diagnostic, la intervencio, el seguiment i la prevencioé de la disfagia estan directament relacionats
amb el logopeda i és que aquest té els coneixements i les capacitats necessaris per poder abordar la DOF.
Gracies a aquests estudis es posa de manifest la importancia i la utilitat de les tasques que el logopeda pot
realitzar amb la formacié del grau. Aixo no vol dir que el logopeda no hagi d’aprofundir els seus coneixements
teorico-practics en qualsevol dels ambits d’'intervencié. Necessariament, qualsevol professional ha d’actualitzar
els seus coneixements i la seva practica amb el pas del temps i, inclis, formar part de grups de recerca.

Es important recordar que no només s’han de prevenir i tractar els problemes de seguretat que poden causar
risc de broncoaspiracié o inclis la mort, sind que també s’han de tractar i prevenir els problemes d’eficacia que
sovint no es tenen en compte, i a la llarga poden causar desnutrici¢ i deshidratacié amb risc també de mort. Per
aquest motiu, és essencial dur a terme una actuacio interdisciplinar i, per tant, les auxiliars, malgrat siguin profes-
sionals de I'ambit social socio-sanitari, han de tenir unes nocions basiques per prevenir els problemes de seguretat
i d’eficacia en la disfagia i, consegiientment, poder realitzar un suport a I'alimentacié adient i de qualitat.

Es constata que el sol fet d'impartir un curs de formacio especifica expressament dirigit i ajustat a les necessi-
tats d'un grup de professionals que s’encarrega de la cura de pacients amb demencia molt avangada i disfagia
orofaringia incideix positivament generant beneficis per pacients i auxiliars de centres residencials i de dia.
Indirectament, els familiars i els directors, caps o propietaris d’aquests centres també es beneficien d'aquest
fet, ja que millora la qualitat dels serveis que s’ofereixen. Si els beneficis ja existeixen en la poblacié de gent
gran amb una malaltia tan severa com és la demencia, I'impacte del curs sobre el grau de benefici seria molt
major en altres tipus de poblacions que no estiguessin tan afectades com, per exemple, usuaris de centres de
dia on també es troben casos de disfagia.

Segons Cabrera, et al. (2014), “no hi ha proves suficients per donar suport a I'eficacia que tenen les inter-
vencions no farmacologiques en general. A més, es necessita investigacié ben dissenyada en intervencions no
farmacologiques en centres residencials i de dia”. Per aquests motius, cal seguir investigant en la importancia
gue poden tenir els coneixements del logopeda sobre la prevencio i I'actuacié davant dels casos de disfagia i
garantir una divulgacié cientifica de qualitat.

CONSIDERACIONS ETIQUES

Com assenyala Alvarez (2009), en I'actualitat més del 60% de les persones que viuen a les residencies espanyoles
pateixen algun tipus de demencia, fonamentalment malaltia d’Alzheimer o demencia vascular. Lalimentacié com
a necessitat basica diaria és un dret i un requisit de tot ésser huma per mantenir-se en vida, tant en persones
grans o infants, com en persones sanes o amb malalties. Cal destacar que les consideracions etiques que sor-
geixen al voltant de I'alimentacié dels pacients sén cada cop més freqlients, ja que aquest fet esta estretament
relacionat amb la qualitat de vida. Els problemes relacionats amb I'alimentacié (no només en relacié directa a
la disfagia, sind també I'aillament social que aquesta pot provocar) es donen en tots els ambits assistencials
relacionats amb les persones, una gran varietat de situacions en les quals aquests equips assistencials, com
per exemple les vetlladores de la Fundacié Antonia Roura, es plantegen inevitablement dubtes éetics. Aquest
estudi es centra en I'avaluacié i atenci6 especifica dels residents amb disfagia orofaringia d’aquest centre. A
fi d’evitar la desnutrici6 i deshidratacié d’un dels col-lectius de risc de la nostra societat, com son les persones
de la tercera edat. En concret, per dur a terme els treballs, tant el de recerca com el professionalitzador, s’ha
perseguit que aquests comptessin amb la implicacié social i aportessin solucions per a possibles questions
etigues que han anat sorgint al llarg d’aquest Treball de Final de Grau:

e Seguint el primer criteri etic, s'ha considerat el fet de guardar en I'anonimat la identitat tant dels pacients
com dels treballadors davant de qualsevol resultat extret mitjangant tant la presa de dades objectives com
subjectives dels participants de la mostra (A) i (B). Aixi que s’ha assignat a cada participant (pacients
i treballadores) un nimero aleatori que només coneixen les autores del treball per poder dur a terme el
procés d’analisi de les dades amb més cura.
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* S’ha elaborat un consentiment pels participants de la mostra A (treballadores) que contempla la difusié
d'imatges, aixi com que durant la realitzacié de les sessions de formacié i la presa de dades puguin ser
efectuades amb la participacié d’alumnes i també puguin ser enregistrades (imatges i material audiovi-
sual) amb finalitats docents i/o de recerca (vegeu I'annex 12). Aquestes dades han estats tractades i
processades de forma anonima, d'acord amb el que disposen les seguents lleis:

Llei 14/1986 General de Sanitat (B.O.E. nimero 102, de 29 d’abril de 1986).

Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre de Proteccié de Dades de Caracter Personal (B.O.E.
nimero 298, de 14 de desembre de 1999).

Llei 41/2002 basica reguladora de I'autonomia del pacient i dels drets i obligacions en materia d'in-
formacié i documentacié clinica (B.O.E. nimero 274, de 15 de novembre de 2002).

* Com les investigadores d'aquest treball encara no compten amb el titol universitari per poder administrar
un test s’ha cregut que seria més étic I'elaboracio, d’acord amb el tutor d’aquest Treball de Fi de Grau i
professor de I'assignatura cursada anteriorment, d’'un document que certifica que totes tres autores van
superar I'assignatura i que per tant compten amb la capacitacié adequada per avaluar la DOF mitjangant
el Test MECV-V.

* S’ha esperat des de I'inici que la influéncia del curs de formacio especifica en els treballadors fomentés el
manteniment (o declivi més lent) del grau de disfagia dels pacients de la mostra, com també garantir que
es poguessin evitar fenomens perillosos per a la vida d’aquests residents com, per exemple, aspiracions
degudes a una mala postura, durant i posteriorment a la ingesta.

* 'atenci6 a la disfagia s’ha esperat que fos el més eficac en el grup de pacients que han estat atesos per auxiliars
que han fet el curs de formacid que en I'altre grup de pacients. Aixo ha comportat dues qliestions etiques:
1% només una part dels pacients i dels auxiliars ha sortit beneficiat.
2%: com a consequencia de la primera, aixd comporta que alguns pacients no hagin pogut millorar el
seu estat de salut perque no s’han pogut evitar determinats fenomens, exemple del punt anterior. Per
aquests motius, en finalitzar I'estudi, s'oferira el mateix curs de formacio a la resta d'auxiliars que han
participat en la recerca (grup control; no han rebut formacio).

Segons la disconformitat que han fet arribar les infermeres que treballen a la residencia geriatrica, es creu
important destacar la manca d’un protocol oficial que han de seguir per fer una sol-licitud d’espessidor a
I'Institut Catala de la Salut (Seguretat Social, S.S.), ja que han d'utilitzar el mateix recurs per demanar
un espessidor que per crear una sol-licitud d’un tipus especific d'alimentacié (ex: per sonda nasogastri-
ca). També es destaca que I'espessidor només queda cobert per la S.S. en cas d’haver patit un accident
vascular cerebral (AVC) i que aquest sigui la causa de la disfagia (tot i aixi, el nombre maxim de pots
d'espessidor mensuals és de 3 per persona). S’ha comprovat que 3 pots d'espessidor mensuals no sén
suficients per una sola persona que pateix disfagia orofaringia. A més, no només I'’AVC provoca aquesta
patologia (n’hi ha moltes més que cursen amb DOF), per tant, existeix un desequilibri a I'hora de cobrir
per S.S. I'espessidor, tant necessari en la vida diaria d’aquestes persones.

Un altre fet molt sorprenent a considerar és que es va manifestar la incompatibilitat d'uns medicaments
anomenats Molaxole® i Movicol®(s'utilitzen pel tractament del restrenyiment cronic de la majoria de resi-
dents) amb I'espessidor. Malauradament, el farmac reacciona amb I'espessidor i impedeix que aquest faci
el seu efecte (espessir els liquids com indiquen les instruccions) provocant un gran risc de brocoaspiracio.
Ha estat de gran utilitat exposar I'efecte que té el medicament sobre I'espessidor a I'empresaFresenius
Kabi, ja que desconeixien I'existencia d’'aquesta problematica tan greu i s’han pogut posar en contacte
amb Alemanya per investigar-ho i trobar una solucié. (C. Marin, comunicacié personal, 13 maig 2015).
Vegeu la comunicacié a I'annex 9. Aixi doncs, un cop s'hagi investigat I'efecte dels medicaments i trobat
una solucio, la variable estranya podra ser controlada gracies a que s’ha fet arribar la qliestié sorgida des
de les professionals (auxiliars) fins a I'empresa responsable.

Es vol fer émfasi i conscienciar sobre el gran intrusisme professional que s’esta donant especialment en
el nostre camp, I'ambit de la logopedia. Aquest es caracteritza per no ser de caracter voluntari, és a dir,
que aquest intrusisme ha estat propiciat per les administracions publiques (també concertades i privades)
al'hora de contractar personal. Aquestes permeten que la cobertura de les necessitats dels pacients i les
problematiques relacionades amb la logopedia (en aquest cas, la disfagia orofaringia) siguin assumides
per altres professionals, fent-ho amb un alt grau de risc pel pacient perque no tenen la formacié ni les
competencies adequades ni necessaries. Aquest problema existeix i afecta a la seguretat i integritat
d’aquells que s'exposen a ell, en la majoria dels casos des de |'absolut desconeixement. Es més preocupant
quan aquest problema es déna en el sector de les professions sanitaries, com ho és la logopedia, on és
la salut dels pacients i en molts casos, la vida d’aquests la que es esta en joc. A més, cal emfatitzar que
aquest fet anul-la i disminueix les garanties socials de I'exercici o sortida laboral de la professié aixi com
constitueix una mala imatge davant la societat i el mén laboral del col-lectiu, la logopedia.
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PROPOSTES DE MILLORA

A continuacio, es proposen diverses modificacions que s’haurien de tenir en compte per millorar el treball de
recerca.

Modificacions del quiestionari objectiu (annex 2)

1. Reformular la pregunta 3: “¢Qué 6rganos, musculos, etc., de una persona crees que permiten tragar?”.

2. Reformular la pregunta 6: “iQué riesgos crees que puede comportar el hecho de que el bolo alimenticio no
recorra el camino correcto?”.

Modificacions de la rubrica d’avaluacié dels pacients (annex 4)

1. Incloure I'item “Se oyen ruidos durante la deglucién” a I'apartat d'eficacia.

2. Canviar I'item “Revisa la presencia de residuos faringeos” per “ldentifica la presencia de residuos faringeos”.
3. Incloure I'item “Hidratan al pacient”.

Modificacions de la ribrica d’avaluacié d’auxiliars (annex 5)

1. Incloure I'item “Treu I'aire de la xeringa abans d’'alimentar al pacient”.

2. Incloure I'item “Evita distractors (mdsica, parla durant la ingesta, etc.)”.

3. Incloure I'item “Anima a empassar quan el pacient té el bol a la boca i presenta dificultats en la degluci6”.

4. Incloure I'item “Anima a tossir quan és necessari per tal evitar el risc de broncoaspiracié”.

5. Incloure I'item “Elimina de forma eficag residus orals i/o faringis”.

6.Incloure I'item “ Espessa els aliments segons la necessitat de cada pacient si aixi ho requereix” (ex: la fruita
té una textura tipus néctar i el pacient necessita una textura puding).

7.Incloure I'item “Pren cura de la higiene bucal del pacient abans i després de la ingesta”.

Modificacions del quiestionari subjectiu (annex 6)

1. Reformular la pregunta 3: “{Crees que tienes las herramientas (conocimientos teéricos, practicos, experien-
cia, etc.) suficientes para llevar a cabo tu trabajo de una manera efectiva, adecuada y especifica en relacién
a la disfagia?”.

A més d’algunes modificacions en els instruments de mesura, cal esmentar diverses propostes de millora en
relacié al centre per augmentar la qualitat de I'atencié que ofereixen (vegeu I'annex 10).

LIMITACIONS

En el transcurs del treball s’han trobat diverses limitacions que han dificultat la realitzacié d’aquest. En primer
lloc, la poblacié a la qual es va accedir per fer I'estudi va ser I'inica diagnosticada de disfagia que, a més, pateix
demencia. Com se sap, la demeéncia és una malaltia neurodegenerativa on la mort neuronal no es pot aturar.
Aixo repercuteix en la visualitzacié de beneficispels pacients, ja que a mesura que evoluciona la degeneracié
aquests es veuen disminuits.

La segona restriccié ha estat la quantitat de participants en I'estudi, tant de pacients com d’auxiliars, degut
a la reduccid de plantilla i renovacié de contractacio laboral de les auxiliars distribuides a la planta 1 aixi com
I'existent minoria de residents que patien demencia amb DOF. La mostra és forga reduida i aixd dificulta la
generalitzacio dels resultats. Per altra banda, seguint amb la generalitzacio, és molt complex controlar tantes
variables implicades en el procés, fet que dificulta establir relacions causa-efecte sense I'existencia de possibles
relacions espuria. Algunes de les possibles variables estranyes no controlades han sigut la motivacio, els canvis
de medicacid, la velocitat d'aprenentatge, I'estat d'anim, la velocitat de la neurodegeneracio, etc.

En tercer lloc, apareixen molts obstacles en I'avaluacié de la disfagia en els pacients amb demencia, ja que és
practicament impossible rebre un feedback o resposta de com s’esta duent a terme la prova, avaluar els canvis
de veu, mantenir 'estat d’alerta, etc.

Per tltim, també s’han tingut limitacions quant a instruments d’avaluacié. Per una part, a mesura que es realitzava
el treball han anat apareixent altres items importants que no estaven inclosos en els instruments d’avaluacio
(p.e. rubriques d'avaluacié de les auxiliars). Per altra banda, s’ha vist que algunes preguntes del questionari
objectiu sén relativament ambigles i aixo ha portat a errors de comprensioé per part de les auxiliars, pero que
s’han sabut solucionar comentant préviament que es demanava a cada pregunta.
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CONSIDERACIONS FUTURES

Tot seguit s’exposen propostes sobre les consideracions que podrien dotar de més utilitat aquest Treball de
Final de Grau en un futur. Tenint en compte tota la informacié obtinguda d'aquests treballs es posa de mani-
fest que, amb I'objectiu de sensibilitzar els organs de govern que regulen I'activitat professional del logopeda,
caldria impartir el curs de formacio en altres institucions que ho necessitessin. D’aquesta manera, també se’n
beneficiarien els usuaris i els treballadors dels centres perque aquest curs es proposa millorar la practica, els
coneixements i conscienciar de la importancia de la disfagia als vetlladors dels pacients. En cap moment el
curs capacita els auxiliars per tractar la disfagia. Per aixo és molt necessari incorporar logopedes en aquests
i altres centres.

També es creu necessari que aquest curs formi part dels continguts del pla d’estudis de técnic d’atencié socio-
sanitaria (un dels titols necessaris el 2016) i que, a més, aquesta formacié sols pugui ser impartida in situ pels
professionals que tracten aquesta dificultat: els logopedes. Per altra banda, una consideracio a tenir en compte
és la inclusié del TAPSD dins la familia professional sanitaria (no només a la de serveis socials i comunitaris
tal com ho expressa el Tribunal Constitucional) i, fins i tot, la necessitat de regular el curriculum dels treballa-
dors que atenen les persones dependents majors de 65 anys als seus domicilis. A més, es creu necessari la
preparacié i supervisié de la seva praxis. Els Serveis Socials per I'Atencié a la Dependeéncia haurien de portar
un control exhaustiu per assegurar que aquests treballadors compten amb els coneixements tedrico-practics
adequats per dur a terme aquesta atencid i prestar aquest servei.

Degut a la impossibilitat de seleccionar altres centres o poblacions de participants (ex: centres de dia amb casos
de risc de disfagia) es creu oportt comptar amb una continuitat d’aquest estudi, ja que, com s’ha dit anteriorment,
el benefici que es podria obtenir controlant les variables estranyes i estudiant una poblacié amb una afectacié
menys severa pot ser extraordinari. La recerca en logopedia és imprescindible per avangar en qualsevol dels
ambits i oferir una intervencié de qualitat i ajustada a les necessitats i caracteristiques de cada persona.

Seria determinant per la professié que tota una série de departaments, serveis i fundacions que formen part
de les institucions amb qué s’organitza la Generalitat de Catalunya actuessin per impulsar aquest canvi social
respecte al coneixement de les diferents problematiques que s’han expressat al llarg d’aquest treball. A més, el
paper dels mitjans de comunicacio en la tasca de sensibilitzacié de la societat sobre la importancia del suport
a la recerca, la prevencioé i I'actuacié per afrontar els casos de disfagia és transcendental. De la mateixa ma-
nera, aquests mitjans han de promoure la divulgacié cientifica de qualitat i assegurar que aquesta informacio
es transmet a tota la poblacié.

Cal destacar també que, com a proposta de material que milloraria i facilitaria la practica de les auxiliars d’aquests
(i d’altres) centres s’hauria de dissenyar un dispensador d’espessidor per obtenir dosis exactes i aixi obtenir
la viscositat que es desitja sense grumolls. La persistencia de grumolls d'espessidor en el liquid augmenta el
risc de broncoaspiracié (liquid amb doble consisténcia) i fa que no s'aconsegueixi la textura desitjada. A més,
s’ha comprovat que per evitar I'aparicié de grumolls només cal remoure a la vegada que I'espessidor es va
incorporant gradualment.
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ANNEXOS 1

ﬁ*
:
-
3\

FUuNDACIG

Antonia Roura
Residincia Francesca Roig

FULL DE RECOLLIDA TEST DE DEGLUCIO

Data:

Warcar amb una X la preséncls de signa descrit
Marcar amb un — sl no existelx el signe descrit

Semisdlid Liquid (aigua) Solid (pa de
(iogurt) motilo/galeta)
fcullera | 1 cullera |1 1 cullera | Paogaleta
postres | sopa cullera | sopa a trossos
(5¢ce) (10cc) postres

Retencid oral
(restes de menjar
en la boca)
Immobilitat
laringe

Canvis én la veu
post-deglucid
Tos al deghutir (o
després)
Baveig per la
comissura bucal

Dispnea
Dessaturacid
respecie la
saturacid basal
{:-:Epunt!}

- Si el pacient es portador & O, es retirard I' O, s'esperard uns 15min | si el pacient té
una saturacid basal > 0 = 2 90%, se realitzard o lest sense O;,. Si ¢ pacient 14 una sat
basal <60%, es realitzard el test amb ulleres nasals agafant com a saturacid basal de
referéncia la que aparegui amb les ulleres nasals

- Si la dessaturacid és > o = 5 punis respecle a [a basal, suspendre immediatament la

prova,
m-{lmw
perqué faci la Interconsulta &
Resultzt: Digfigls HO EII:":;'hhﬁﬂuFlﬁum aci
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ANNEXOS 2

Numero de identificacion:
Fecha:
Turno de trabajo:

- LABORABLES: manana (7.30-14.30h) tarde (14.30-22h)
- FESTIVOS: manana (7.30-14.30h) tarde (14.30-22h)

Este cuestionario es ANONIMO. Unicamente seré utilizado para elaborar nuestra investigacion.
Contesta y razona las siguientes preguntas:

1. {Sabrias explicar brevemente qué es la disfagia?

2. {Sabrias explicar brevemente qué es la deglucién?

3. ¢éQué partes del cuerpo crees que permiten que una persona pueda tragar?

4. {Qué crees que esta alterado cuando a un paciente le cuesta comer y padece demencia tipo Alzheimer?

5. {Sabes cuél/es es/son los factores de riesgo reales que comporta que el paciente se atragante con la comida?

6. {Aunque el paciente no se atragante como puedes darte cuenta de que tiene problemas para tragar?

7. {Como se evidencia que un paciente se esta atragantando?

8. {De qué manera alimentarias a un paciente con problemas para comer? (ej: posicién de la cuchara, posicién

del paciente y tu posicion respecto al paciente, etc.)

9. {Qué texturas relacionadas con la alimentacion conoces?

10. ¢{Conoces algun tipo de maniobra y/o posturas para ayudarles a tragar? {Cuél? Explica en qué consiste

y cdmo realizarla.

11. ¢Qué organo crees que es mas importante para la deglucion?

a. Dientes b. Lengua c. Epiglotis d. Pulmones e. Laringe
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ANNEXOS 3

1. {Sabrias explicar brevemente qué es la disfagia? - 0,5p

Dificultat per passar I'aliment de la boca a I'esodfag i/o estdbmac a causa d’un problema funcional o estructural
dels organs implicats en la deglucié. Existeix disfagia que afecta I'eficacia i disfagia que afecta la seguretat
de la deglucid.

Nota: el fragment subratllat inclou: ingerir, deglutir, empassar.

2. (Sabrias explicar brevemente qué es la deglucién? - 0,5p
Procés d’empassar I'aliment, és a dir, transportar el bol alimentici de la boca a I'esofag/estomac.

Nota: 0,25 punts si s'escriu un sindnim: ingerir, deglutir, empassar.

3. {Qué partes del cuerpo crees que permiten que una persona pueda tragar? - 1p
Per cada item que s’escrigui, 0,2 punts. Les paraules repetides o incloses dins d'un grup només comptabilitzen
una vegada.

e Sistema nerviés (inclou: cervell, nervis, neurones, cel-lules del cervell, cel-lules neuronals...)

e Boca (inclou: llavis, dents, saliva, llengua, paladar, buccinadors, musculs de la masticacio, mandibula,
ATM, epiglotis...)

* Faringe (inclou: coll, gola...)

* Laringe (inclou: epiglotis, cordes vocals, “hioide”, coll...)

* Esofag (inclou: EES...)

Nota: no s'inclouen: traquea, pulmons, fosses nasals...

4. {Qué crees que esta alterado cuando a un paciente le cuesta comer y padece demencia tipo Alzheimer? - 1 p
Requisit per comptabilitzar la pregunta < parlar de qualsevol dels seglients items:
* Sistema nervids (inclou: cervell, funcié cognitiva, nervis, neurones, sinapsis...)
* Neurodegeneracié (inclou: mort neuronal, alteracié funcions executives - ex: memoria - record, atencio,
etc.)

Altres alteracions, incloent el sistema nervids:
e Alteracié/manca d’organs implicats en la deglucié (els que apareixen a la pregunta 3).

5..Sabes cuél/es es/son los factores de riesgo reales que comporta que el paciente se atragante con la
comida? - 1 p

Per errades de redaccid, es donen per valides les seglients opcions:

Una vegada s’ha “ennuegat”:

- Broncoaspiacié (canvis saturacié d'oxigen, pul- - Desnutricié, deshidratacio
sioximetre) - Mort
- Pneumonia, “insuficiéncia respiratoria”, febre, - Posici6 del pacient (ex: massa estirat, etc.)
infecciod - Consistencia de I'aliment (ex: solid, textura no
adient, etc.)

- Distractors durant la ingesta (TV, radio, etc.)
- Penetracio, ennuegament
- Velocidad ingesta rapida, massa quantitat

- Problema fisic, altres malalties, una deméncia...

Puntuacid: 0,2p per item amb un maxim d’1 punt.
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6. ¢Aunque el paciente no se atragante como puedes darte cuenta de que tiene problemas para tragar? - 1p

Que afecten a la seguretat de la deglucié:

Que afecten a I'eficacia de la deglucio:

- carraspera

- penetracio
- veu humida
- dificultat respiratoria

- aspiracio silent (inclou: saturacién d’oxigen en
sang, utilitzar pulsioximetre)

- prevencio (higiene bucal)

- moviments linguals

- temps de laténcia (inclou: el bol no es
transporta cap enrere, tret deglutor retardat)

- deglucions fraccionades

- segell labial ineficag (inclou: baveig, sortida del
menjar de la boca)

- sorolls

- reflux nasal

- odinofagia

residus (inclou: “se li fa bola”)

dificultats en la masticacié (inclou: rigidesa)

Puntuacid: 0,2p per item amb un maxim d'1 punt.

7..Como se evidencia que un paciente se esta atragantando? - 1p

- Aspiracio6 silent

- Segell labial ineficag

- Tos (inclou: penetracio, aspiracio)
- Veu humida, canvis de veu

- Saturaci6 d’oxigen en sang (inclou: pulsioximetre)

- Carraspera

- Apnees, problemes per respirar (en el sentit
que s’ofega)

- Coloracié de la pell

- Reflux nasal

- Estat de neguit, inquietud del pacient

Puntuacid: 0,2p per item amb un maxim d'1 punt.

8..De qué manera alimentarias a un paciente con problemas para comer? (ej: posicién de la cuchara, posicion
del paciente y tu posicién respecto al paciente, etc.) - 1p

Cullera / xeringa

Posici6 pacient

Posici6 auxiliar Altres (ex: accions de I'auxiliar)

- Davant del pacient i, si cal,
una mica des d'abaix de la
boca del pacient. Mai des
de dalt.

- Quantitat (tenint en comp-
te les necessitats nutri-
cionals del pacient i/0
quantitats “petites”, entre
5i10 ml).

- La cullera entra a la boca
plana i recta, una mica per
sota si fos necessari.

- Treient I'aire a la xeringa

- Cullera introduida al 1/3
posterior de la llengua
(dors).

- El menjar sobre la llengua,
mai en el paladar.

- 90°, sempre tenint en

compte les caracteris-
tiqgues anatomiques del
pacient (inclou: recte, ben
assegut, “erguit” quan
esta al llit, etc.).

- Cap inclinat cap abaix si és

possible.

- No de costat, a no ser que

sigui impossible posar-lo a
prop de 90°.

- Deixar el pacient entre 90 i

45° després de la ingesta.

- No tenir el cap inclinat cap

enrere (via aéria oberta).

- “Ben asseguda davant del

- Dret al costat del llit, tre-

- Donar temps: esperar i
comprovar que el pacient
ja ha fet la deglucié del
bolus anterior per continu-
ar alimentant-lo.

- Espessidor amb les quanti-
tats exactes que indiquen
cada fabricant.

- Entorn adequat sense dis-
tractors (inclou: Tv, radio,
contacte visual, etc.).

- Ajuda al segell labial.

- Instruments adaptats (ex:
mobiliari, coberts, etc.).

pacient” (a la seva algada
0 més abaix).

ient la barra de seguretat
per a més comoditat i
aconseguir estar davant el
pacient.

Puntuacié: 0,2p per item amb un maxim d'1 punt.

9..Qué texturas relacionadas con la alimentacién conoces? - 1p

Liquid Nectar

Mel

Puntuacid: 0,2p per item amb un maxim d'1 punt.
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10.¢Conoces algun tipo de maniobra y/o posturas para ayudarles a tragar? {Cuél? Explica en qué consiste
y como realizarla. - 1p
- Flexion anterior o “cabeza ligeramente hacia delante”.
- Segell labial
- Increment sensorial (inclou: temperatura dels aliments, gustos, doble cullera, etc.)
Puntuacio: 1p per item amb un maxim d'1 punt.
Nota: s'exclouen la maniobra de Heimlich (maniobra per evitar asfixia i no per facilitar la deglucid) i “posicid incorporada”

(no és una tecnica, una maniobra o una postura per ajudar a empassar).

11.£Qué 6rgano crees que es mas importante para la deglucién? - 1p

a.D Dientes b.D Lengua C.D Epiglotis d.D Pulmones e.D Laringe

Nota: redactat ambigu.
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ANNEXOS 4

Rubrica d'avaluacié dels pacients

Identificaci6 del pacient: GC / GESexe: H/ D Data aval.:

Reflex tussigen: Si / No Autonomia per alimentar-se: Si / Amb ajuda / No
Xeringa: Si / No

Pes (avaluat mensualment, en kg): Data pes:

Cullera / xeringa
MESURES INDIRECTES

Observacions Observacions

Menjar
Pes plat pre-ingesta (gr.)

Postre

Menjar
Pes plat post-ingesta (gr.)

Postre

Inici d'ingesta (h; min.)

Final d’ingesta (h; min.)

Altres observacions:
doléncies/incidéncies du-
rant la setmana (refredat,
pneumonia, infeccions, febre,
canvis de material, etc.).
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Escala de qualificacio

SEGURETAT

Dades

Obsevacions

Canvis de veu després de deglutir

Carraspera/gargamelleig (conserva sensibilitat)

Tos

portar un seguiment avaluant els seglents aspectes:

Si s’observa la preséncia reiterada de qualsevol dels 3 indicis de seguretat anteriorment descrits, cal

Saturacié d’'oxigen pre ingesta (n°)

Canvis saturaci6 d'oxigen durant ingesta (n°)

Saturaci6 d’oxigen durant ingesta (n°)

Aspiracions (n°) - n° vegades que davalla la sat. d'02

Altres (exemple: canvi de dieta, baixada de pes
important, etc.)

EFICACIA

Escala de qualificacio

Dades

Obsevacions

Segell labial Eficag

Amb ajuda del/
de la auxiliar

Residus orals

Deglucions fraccionades (n°)

Residus faringis

Estat dents, llengua, paladar, etc.

Altres (ex: preséncia de menjar en
el pitet)
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ANNEXOS 5

Rubrica de evaluacién de los/las auxiliares

Identificacion del/de la trabajador/a:
GC / GE
Fecha de evaluacion:

EL/LA AUXILIAR:

El/la paciente mantiene una posicion
correcta a la hora de la ingesta (espalda
toca el respaldo, cabeza un poco inclina-
da hacia abajo, etc.).

Si

Parcialmente

No

Incorporan siempre (comida y cena) a los
pacientes encamados para la ingesta de
alimentos teniendo en cuenta su rigidez
corporal (utilizan la contraresistencia
para conseguir una posicion adecuada de
la cabeza y/o cuello).

Si

Parcialmente

No

Realiza correctamente la estimulacién del
incremento sensorial antes de la deglu-
cion.

Parcialmente

No

Mantiene una posicioén correcta delante
del paciente a la hora de alimentarlo
(cara a cara ligeramente por debajo del
paciente, mano a la altura de la boca...).

Parcialmente

No

Posicion de la cuchara (delante de la
boca, ligeramente por debajo).

Si

Parcialmente

No

Introduce la cantidad/volumen
correcta/o de alimento con la jeringa/
cuchara en la boca del/de la paciente.

Parcialmente

No

Ayuda a realizar adecuadamente la técni-
ca postural de:
- Flexién anterior (barbilla se acerca al
pecho del/de la paciente)

Si

Parcialmente

No

Ayuda a realizar adecuadamente la técni-
ca postural de:

- Presién del labio inferior (ayu-
dando a hacer el sello labial). Con el
dedo indice en horizontal, ayuda al labio
inferior a entrar en contacto con el labio
superior).

Si

Parcialmente

No
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Si Parcialmente No
Espera/comprueba a que el paciente
haga la degluciéon antes de volver a intro-
ducir alimentos en su boca.

Si Parcialmente No

Revisa la presencia de residuos orales y
ayuda a su desaparicion de forma correc-
ta (con una manipulacién pasiva, ayudan-
dose de la cuchara, masajear para ayudar
a limpiar el espacio gingivolabial).

Si Parcialmente No
Revisa la presencia de residuos faringeos
(cambios voz—>» pista o automatismos
para que hablen) ayuda a su desaparicion
de fowrma correcta.

Si Parcialmente No

Respeta el tiempo de ingesta (teniendo
e4n cuenta las caracteristicas de cada
paciente).

En presencia de tos, acttia correctamente sin: | Si Parcialmente No
- Golpear (con fuerza) la espalda del/
de la paciente
- Masajear el cuello (laringe)

- Darle de beber agua con o sin espe-
sante

Si Parcialmente No
En presencia de tos, actlia correctamente
animando delicadamente a que el pacien-
te tosa si lo necesita después de deglutir
(evidenciando una posible penetracién).

Si Parcialmente No
Después de ingerir alimentos aln dejan
durante unos minutos a los pacientes
encamados incorporados (se puede
bajar hasta 45°)

Si Parcialmente No
Informa a las enfermeras de cambios
importantes o problemas inesperados
(dificultad para la deglucion, odinofagia,
lloriqueo constante, etc...)

PUNTUACION*

TOTAL:
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ANNEXOS 6

Fecha:

-FESTIVOS:

Turno de trabajo:
-LABORABLES: manana (7.30-14.30h)
manana (7.30-14.30h)

Ndmero de identificacion:

tarde (14.30-22h)
tarde (14.30-22h)

noche (22-7.30h)
noche (22-7.30h)

Este cuestionario es ANONIMO. Unicamente seré utilizado para elaborar nuestra investigacion.

1. Valora tus conocimientos teéricos sobre la disfagia. (Escala del 1 al 10, siendo el 1 falta de conocimiento

tedrico y 10 gran conocimiento tedrico sobre la disfagia).

1 2

3

4

5

7 8 9 10

2. Valora tus conocimientos practicos sobre la disfagia. (Escala del 1 al 10, siendo el 1 pocos conocimientos
practicos y 10 gran conocimiento préactico sobre la disfagia).

1 2

3

4

5

6

7 8 9 10

3. {Crees que tienes las herramientas suficientes para llevar a cabo tu trabajo de una manera efectiva, adecuada
y especifica en relacion a la disfagia? (Valora del 1 al 10, siendo 1 poco confianza en tener las herramientas

necesarias y 10 mucha confianza).

1 2

3

7 8 9 10

4. {Has buscado alguna vez informacién sobre la disfagia? En caso afirmativo, équé fuentes de informacion
usaste? (videos, internet, libros, articulos de revista, etc.). Fiabilidad?

5. Valora lo beneficioso que crees que podria ser un curso de formacién sobre la disfagia para el desarrollo del
trabajo que realizais. (Escala del 1 al 10, siendo 1 nada provechoso y 10 muy provechoso)
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ANNEXOS 7

Andreu Sauca i Balart

CERTIFICA

Andreu Sauca i Balart, Logopeda i Professor Associat de I'assignatura Disfagia i
Trastorns Relacionats del Grau de Logopédia de la Universitat Autbnoma de

Barcelona, certifica que

ha superat amb exit I'assignatura Disfagia i Trastorns Relacionats i llurs practiques,

estant capacitada per I'avaluacié de la DOF mitjangant el MECV-V.

’}/ /' /..—" g
.{And’r?.-u Sauca i Balart
Zopeda col. 08-0101 A Barcelona, 2 de desembre de 2014

www.asauca.net
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ANNEXOS 8

Andreu Sauca i Balart

CERTIFICA

Andreu Sauca i Balart, Logopeda i Professor Associat de I'assignatura Disfagia i Trastorns

Relacionats del Grau de Logopédia de la Universitat Autdonoma de Barcelona, certifica que

ha impartit el curs
Curso de formacion especifica sobre los cuidados de personas con disfagia orofaringea en

centros geridtricos

dirigit a Personal Fundacié Antonia Roura (Granollers) els mesos _gener, febrer i marg del

2015, amb un total de _5_hores.

_ " i g
/7] A/ n#‘

reu Sauca i Balart
'eda col. 08-0101 A Barcelona, 30 de marg del 2015

www.asauca.net
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Incidéncia d’una capacitacié especifica a auxiliars de geriatria sobre I'alimentacio
dels pacients amb disfagia orofaringia i deméncia

ANNEXOS 9

Chantal.Marin@fresenius-kabi.com <Chantal Marin@fresenius-kabi.com> 13 de mayo de 2015, 9:10
Para: Olga Garcia

Buenos Dias

Tal como os comenta en mails anteriores |, la informacion sobre el interaccion del movicol, molaxone en las
capacidades de nuestro espesante todavia no me han llegado. Tal como os comenté es informacion que
debemos solicitar a corporate y ellos luego nos hacen llegar. La verdad es que es un proceso lento. Corporate no
nos lo ha enviado todavia pero en cuanto lo tenga os lo haré llegar.

Perdonad los problemas ocasionados

Chantal Marin
Jefe de Area
Nutricion Enteral

Fresenius Kabi Espafia, S. A. U.
Torre Mapfre - Vila Olimpica
Marina, 16 - 18
08005 - Barcelona
M +34 689 42 71 8O

” ius-kabi

Este correo electrdnico esta exclusivamente dirigido al destinatario del mismo y puede contener informacidn confidencial y/o
privilegiada desde el punto de vista legal. Si usted no es el destinatario o su representante, le notificamos que la diseminacidn,
distribucidn, copia o uso de este mensaje o sus ficheros adjuntos esta estrictamente prohibida. Si ha recibido este mensaje por
error, por favor notifiguelo inmediatamente al remitente y borre el mensaje y sus ficheros adjuntos de su ordenador.

This e-mail message is intended solely for the use of the addressee and may contain legally privileged and confidential
information. If you are not the intended recipient or his/her representative, please be advised that any dissemination,
distribution, copying, or the use of this message or its attachments is strictly prohibited. If you have received this message in
error, please notify the sender immediately and please delete this message and all attachments from your computer.

De:  Oiga Garcla <

Para: chantal marini@fresanius-kabi.com, chantal marini@fresanius_kabi.com
Fecha: 11/05/2015 23:14
Asunto: Justificanta irabajo fin de grado

[El texio citado estd oculto]

hnpssiimail.google.com/maliulITui=28k=82006c28508view=pAssarch=inboxdmag=14c4c1cAbBLE3BEsIMmI= 1404c 1 cADBREIINE Pégina 1 de 1
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ANNEXOS 10

Recomendaciones para el centro de dia y residencia geriatrica Fundacié Antonia Roura (Granollers):

1. Evitar alimentos como la gelatina industrial, alimentos fibrosos, pegajosos, dobles texturas, etc. Si no se
pudieran evitar triturarlo hasta que se consiga una textura néctar o pudding homogénea. En el caso de la
gelatina, mezclarla con la fruta y triturarla hasta conseguir una textura néctar homogénea.

2. Comprar mas pulsioximetros e intentar incrementar el uso de éste (usar sobre todo con pacientes a los que
se les haya detectado aspiraciones silentes).

3. No reutilizar las jeringas. Renovar las jeringas cuando sea necesario, es importante que se vean las medidas
(5ml, 10ml, 20ml y 50ml).

4. Intentar comprar Espesante Fresenius Kabi en lugar de Nestlé (a pesar de que Nestlé entre por SS) y seguir
las indicaciones.

5. Respecto a los medicamentos Molaxole® i Movicol®: usar espesante de més para paliar la reaccion del
agua con estos farmacos.

6. Apuntar en cada blister la textura y el volumen adecuado para cada paciente. (p.e. 5P).
7. Pasar el parte oralmente cada mediodia y cada noche (tanto durante la semana como en fin de semana).

8. Apuntar por escrito en pie de cama las posibles incidencias que surjan a lo largo del dia (enfermedad, fiebre,
tos, excesivo tiempo de ingesta, etc.).

9. Marcar boles, vasos y jeringas con permanente de tinta no téxica (100ml, 200ml) para mejorar las propor-
ciones de espesante respecto a la cantidad de alimento en el plato.

10.Seguir las indicaciones recomendadas en el curso impartido.

11.Exigir higiene diaria bucal antes y después de cada ingesta con el fin de evitar bacterias y residuos orales
que pudieran ser broncoaspiradas.

12.Higiene bucal: evitar utilizar dentifricos de cualquier tipo (incluso infantiles) a la hora de la limpieza. A pesar
de que con los dentifricos infantiles no exista riesgo alguno en el momento en que, por error, se ingieren,
cualquier dentifrico es susceptible de cambiar su textura en contacto con la saliva y, ademés, toda sustancia
gue penetre en los pulmones (broncoaspiraciéon) puede ocasionar infecciones, ya que arrastra hacia éste
toda la suciedad que se encuentra en la cavidad oral.

13.Evitar los distractores como por ejemplo la musica, hablar fuerte, conversar con el residente mientras come,
etc.

14.Supervisién de las auxiliares por parte de las enfermeras. Exigir a las auxiliares una mejor atencion a la hora
de la ingesta (inclinacion del encamado, postura del paciente, respetar textura y volumen, etc.).

15.Evitar textura liquida (alto riesgo de disfagia orofaringea y broncoaspiracion) en la Planta 1.
16.En caso de que un paciente presente riesgo de disfagia, acudir al logopeda para realizar una evaluacion

adecuada. Del mismo modo, los casos de pacientes ya afectados de DOF también deben contar con el
seguimiento de dicho especialista.
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ANNEXOS 11

. ANEXO 2 - HOJA DE REGISTRO \

NOMBRE:
EDAD:
FECHA:

VISCOSIDAD IR L5 /L BN Liguibo ~ PuoDNG

ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD
S5m 10ml  20ml 5m 10ml  20ml S5m 10ml  20ml

I I | |
[omsoneve | | | [ | [ [ [ J[ [ [ |
L osese | | | | | |

108 |

ALTERACIONES O SIGNOS DE EFICACIA
5ml 10m 20 mi 5ml 10m  20ml 5ml 10m 20ml

I SELLO LABIAL | |

| [ I [ [ [ |
[romoome | | | | || [ | [ [ |
N N I N N N O A
N N I N N N O

| DEGLUCION | |
FRACCIONADA

|n£smuo leuaeo| |

EVALUACION FINAL:

RECOMENDACION DIETETICA:

INGESTA DE FLUIDOS RECOMENDADA:

VISCOSIDAD LiQuiDo BAJO

(', NOVARTIS

MEDICAL NUTRITION Sf:urcf:_fbr hfr.’
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ANNEXOS 12

Full de Consentiment informat i Difusié d’Imatges

Aquest Treball de Fi de Grau (TFG) del Grau en Logopédia té com a objectius crear un curs de formacié especifica
pels treballadors i treballadores de centres de dia i residéncies geriatriques i comprovar I'eficacia d'aquests en base
a les dades obtingudes dels pacients als que vetllen.

D'aixd se'n desprén que les sessions de formacio i presa de dades poden ser efectuades amb la participacio
d'alumnes i també poden ser enregistrades (imatges i material audiovisual) amb finalitats docents i/o de recerca.
Tota la informacié referent a I'usuari/aria i les dades obtingudes durant les sessions de formacié i intervenci6 seran
utilitzades de forma estrictament confidencial i Gnicament per a la finalitat assistencial i cientifica objecte del TFG.
Aquesta informaci6 fa referéncia tant a I'equip professional del centre com dels usuaris que fan Us dels serveis que
ofereix el centre de dia i la residéncia geriatrica. Aquestes dades seran tractades i processades de forma andnima,
d'acord amb el que disposen les lleis:
- Llei 14/1986 General de Sanitat (B.O.E. numero 102, de 29 d'abril de 1986).
- Uei Organica 15/1999, de 13 de desembre de Proteccié de Dades de Caracter Personal (B.O.E. nimero
298, de 14 de desembre de 1999).
- LUlei 41/2002 basica reguladora de I'autonomia del pacient i dels drets i obligacions en matéria d'informacic i
documentaci¢ clinica (B.O.E. ndmero 274, de 15 de novembre de 2002).

En cas que l'usuari/aria o el/la seu/seva representant no veiés de bon grat la participacié o el fet que les seves dades
siguin gravades o ufilitzades en recerca, es prega informar-ho al tutor del TFG, Andreu Sauca i Balart, o bé a
qualsevol de les tres membres del treball, Mélanie Bardinet, Olga Garcia Cabezas i Délia Sacristan de Andrés.

Amb la signatura d'aquesta informacio,

l'usuari/aria amb DNI

o representant d'aquest/a amb DNI

autoritzen al personal de recerca i al tutor responsable d'aquest projecte (TFG) per procedir a I'estudi.

Barcelona, de del 20

El logopeda i tutor responsable L'usuarifaria o representant Personal de recerca
Andreu Sauca i Balart Mélanie Bardinet Canto
Logopeda col. 08-0101 Olga Garcia Cabezas

Délia Sacristan de Andrés

De conformitat amb &l que estableix la Liei Organica 15/1988 de Proteccid de Dades de Caracter Parsonal, Minformem que les seves dades personals facilitades a través deis
formularis en paper, qlestionaris, dades preses, imalges | enregistraments audiovisual seran incloses dins un fitxer automatitzat sota la responsabilitat d ANDREU SAUCA
BALART, amb la finalitat de docéncia | recerca. Pot exercir els seus drets d'accés, cancel-tacid, rectificacid | oposicid miliangant un escrit a l'adrega Avda, Sant Antani M. Claret

Hospital de la Santa Creu | Sant Pau, Paveld de santa Victdnia, 3a planta, 08025 de Barcelona, Mentre no ens comuniqul ¢l contran, entendrem que les seves dades no han
estal modificades, gue vosié es compromet a notificar-nos qualsevol variacid | gue tenim el consentiment per fer-les servir a 1f de poder fidelitzar la relacio enire les paris.
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' PROPUESTA DE NUEVAS HERRAMIENTAS PARA EVALUAR EL JUEGO EN NINOS CON TEA

Aland?

Pilar Aguilera, Claudia Squella, Gloria Rios y Mdnica Bartuilli.
Universidad Complutense de Madrid
aguileralopezpa@gmail.com

El juego permite a los nifios con Trastorno del Espectro Autista (TEA) desarrollar el lenguaje y la interaccion
social (Preissler, R006). Jugar favorece el crecimiento de los nifios, pues les permite comprender su entorno y
desplegar su pensamiento (Stanley, 007). Se ha encontrado que en las personas con TEA existen dificultades para
desarrollar el juego simboélico (o de ficeion) (Sigman y Ruskin, 1999). En la actualidad se cuenta diversos
instrumentos para detectar el TEA en nifios pequenos, sin embargo, no existen muchas herramientas especificas
para evaluar el juego en estos nifios como tal. De esta forma, se propone un cuestionario para padres (CPJ), asi
como una escala de observacion y anélisis, de uso profesional, de los tipos de juego que realiza el nifio (JugueTEA).
Con estos instrumentos se pretende obtener informacioén, de forma rapida y sencilla, sobre el juego de los nifios y
sus resultados son un aporte para programar una intervencion terapéutica basada en el juego, el cual contribuye a
que ellos mejoren su desemperio a nivel de comunicacién y de relaciones sociales.

COM RO ‘ COM
CI’J *é 0 ES EL JUEGO DE LOS NROS? JugueTEA ’vz 0 EVALUAR EL JUEGO?

—
Nombre: Edad (anos/meses): Nombre del nifio(a): Edad (afios/meses):
Fecha de nacimiento:

” - Examinador: Fecha de nacimiento:
Guarderial/colegio:
Nombres de ambos Padres: Tipo de observacion (directalvideo): Fecha de evaluacion:
== Persona(s) que interactiian con el/la nifio(a) durante el juego:

MARGQUE CONUNAX"SI SUNINO(A)... SINo Relacion (familia, amigos) con él/ella y edad:

1 |Prefiere jugar solo(a), pero lo hace en el mismo espacio fisico que
7, 8 DESCRIPCION DEL JUEGO *

2 | Serelaciona con otros para jugar, participa activamente y 1 Coge un puzzle y comienza a 1:15
comparte sus juguetes. armarlo

3 | Tiene alguin objeto preferido con el que juega habitualmente. (0-8)
Indique cual. Usa la caja registradora, 9:04
Juega con variedad de objetos. 4 simulando que vende productos a

5 | Juega con objetos inusuales como botones, etiquetas de ropa, (8-16) Le sirve un té a su madre y le 15:03
hilos. - cobra, usando la caja registradora

6 Cuando coge un juguete lo utiliza por mucho tiempo y no lo cambia Coge una mufieca, la sienta en un 16:39
por otro. g coche y simula pasearla

7 ' Ubicay ordena los juguetes de forma alineada o enfilas y/o al Coge una caja de zapatos y pone 21:45
manipularlos sdlo los gira. (16-24)  adentro a los mufiecos para dormir

iand i b

Al I o ey Peina a la mufieca 22:02
Prefiere jugar con puzzles, legos, bloques, abacos.

9 | Juega apropiadamente con las miniaturas, pues les da una a oo o e d6 el @ |
correcta funcion. Ejemplo: usa un coche y finge hacerlo andar, usa -
un plato para poner la comida. (24-32) g

Toca el piano 25288

10 |Juega a “hacer como que..."Por ejemplo; hacer como que habla con P
alguien a través de un teléfono de juguete, darle de comer a un
mufieco o a un peluche, hacer como que un avién de papel vuela. B = Bloques en minutos .

11 |Le otorga una funcién diferente a los objetos. Por ejemplo; una caja *) = Tiempo de aparicién de la conducta, minutos y segundos.
de zapatos es una cama donde duermen los mufiecos, una rama es 7T = Tlpo.de Juego S
una espada, un platano es un teléfono. F = Funcional. S = Simbalico .

P = Puntaje obtenido.

12 |Realiza juego roles con otras personas (jugar al papa y ala mama,
al vendedor, al doctor).
#* JugueTEA incluye un kit de juguetes, acorde a las etapas del desarrollo: Juguetes
manipulativos (pelota de goma, sonajero), funcionales (coche, teléfono) y
simbélicos (mufiecos, cajas).

% DISCUSION U CONCLUSIONES

Es necesario otorgar un mayor protagonismo al juego, tanto en terapia como en evaluacion : &~ ! <
pues es un indicador y un precursor del lenguaje. & -l 3./ * j
Al evaluar el juego obtenemos informacién sobre la comunicacion y el lenguaje de los nifios, por d %‘ T # g @ i

lo cual es un aporte contar con instrumentos especificos como el CPJ y el JugueTEA.
JugueTEA es por ahora sélo una herramienta cualitativa, es decir, el puntaje constituye un
indicador para determinar el tipo de juego que predomina en el nifo.

La superacion de las dificultades relacionadas con el juego simbolico en los nifios con TEA, contribuye a que mejoren su desempernio a nivel de comunicaciéon y
relaciones sociales.

Se necesitan mas estudios longitudinales del juego, en los nifios con y sin TEA.

Referencias
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LOGOPEDIA | REHABILITACIO PEDIATRICA:UN ABORDATGE INTERDISCIPLINAR
Montserrat A, Riazuelo MJ, Gémez AM, Sanchez MC, Taranu M, Martinez JL, NUfhez B, Company A.

Servei de Rehabilitacio CAP Il Maresme. Mataro.

La Unitat de Rehabilitacié Pediatrica del Cap Il Maresme va néixer l'any 1999, amb fisioterapia i terapia ocupacional, per donar assisténcia als nens amb
discapacitat de la comarca del Maresme. Posteriorment, es va incorporar la logopédia, ja que es van detectar que molts d’aquests usuaris presentaven
trastorns de la parla i del llenguatge, aportant amb aquesta ultima disciplina ,un perfil més integrador.

La Unitat esta formada per 5 Metges Rehabilitadors, 1 Fisioterapeuta (FT), 1 Terapeuta Ocupacional (TO) i 2 Logopedes.

*Donar a coneixer la Unitat de Rehabilitacié Pediatrica del Cap Il Maresme i fer un recull de la tasca assistencial del darrer any.
* Oferir un servei integral i interdisciplinari per potenciar les capacitats dels nostres usuaris i aconseguir la maxima funcionalitat.

*Objectiu de la Unitat de Logopédia: oferir una atencié als usuaris de rehabilitacié pediatrica tant en el diagnostic com en I'orientaci

treballant aspectes de la parla i el llenguatge.

Objectius terapéutics de LOGOPEDIA:
* Instaurar un patro6 de deglucié madura per evitar la maloclusié.
*Treballar I'agilitat dels organs bucofonatoris, potenciant la funcionalitat
orofacial.
*Realitzar una reeducacioé vocal afavorint una ressonancia optima.
*Rehabilitar les dificultats de la parla, millorar I'articulacié i la diccié en
parla.
*Treballar aspectes del llenguatge tant a nivell de la forma, com de I'Gs i
del contingut.
*Reeducar la prosodia, el ritme i la coordinacié fonorespiratoria.

de treball de cada professional i els propis.
MATERIAL | METODES

Objectius terapéutics de TERAPIA
OCUPACIONAL:

*Integrar I'extremitat superior afectada dins
I'esquema corporal i les tasques habituals.
*Instruir en la utilitzaci6 d'ortesi i ajuts
técnics.
*Treballar aspectes motrius,
perceptuals, emocionals i
través  d'activitats/tasques
dissenyades.
*Entrenar les habilitats socials i les capacitat
per resoldre problemes.

cognitius,
relacionals a
especialment

6 i el tractament

Objectius terapéutics de FISIOTERAPIA:
*Normalitzar el to muscular.
*Prevenir  retraccions musculars i
deformitats articulars.
*Reeducar el control postural, I'equilibri i la
marxa.
eInstruir en la utilitzaci6 d'ortesi i ajuts
técnics.
*Millorar la forca muscular i el balang
articular.
Treballar la sensibilitat, tant superficial com
profunda.

Descrivim la nostra experiéncia d’'un model interdisciplinari amb nens amb necessitats especifiques,
que reben una atencié global i continuada, reforcant en totes les disciplines els objectius individuals

Estudi descriptiu i retrospectiu de I'activitat assistencial de la Unitat de Rehabilitacié Pediatrica.

La poblacié d'estudi és: nens/es de 4 a 16 anys que van realitzar tractament al nostre Servei durant
el periode comprés entre I'1 de maig de 2013 i el 30 d’abril de 2014.
El nostre treball va dirigit principalment a: aconseguir la maxima autonomia possible en les AVD's,
acompanyar-los en el seu desenvolupament psicomotriu i afavorir les habilitats comunicatives a
través de la millora del llenguatge, la parla, la deglucié ila veu.

Al llarg del periode esmentat, s’han realitzat entre 1-2 sessions setmanals de Fisioterapia,
Terapia Ocupacional i/o logopedia en funcié de les necessitats de cada nen, d’aquesta manera,

no tots els nens sén usuaris de tots els serveis.

L'organitzacié d’hores setmanals dels professionals és la segiient: 12 hores de Terapia

Ocupacional, 15 de Fisioterapia, i 35 de Logopédia.

Al llarg d’aquestes sessions es treballa per desenvolupar eines que els permeten guanyar en

autonomia personal, afavorint les seves habilitats comunicatives.

Logopédia
5.4% 6,6%
Fisioterapia ¢ Terapia
Ocupacional

La Unitat de Rehabilitacié Pediatrica, amb un enfocament interdisciplinari i holistic, assoleix el repte d’ajudar als infants a potenciar les seves capacitats. El nostre
ambit d’actuacié va més enlla, aportant assessorament a les families, escoles i altres entitats que estan en contacte amb aquests nens.

Com a punts forts destaquem I'atenci6 global i integradora dels nens atesos. S'afavoreix el treball en equip, enriquint a tots els professionals implicats i es facilita
la reeducacié de forma continuada.

Pel que fa als punts febles, es requereix un grau d’implicacié de la familia i dels diferents professionals externs al servei a més d’una bona comunicacié entre els
membres de 'equip.

La Unitat de Rehabilitacié Pediatrica assoleix I'objectiu d’ajudar els infants amb dificultats, a potenciar les seves capacitats.

BIBLIOGRAFIA:
Williams S, Witherspoon K, Kavsak P, Patterson C, McBlain J. Can J Pediatric feeding and ing problems: an i y team approach. Diet Pract Res. 2006 Winter; 67(4):185-90. Mulligan S.(2006)Terapia iatri d luacion. Buenos Ail id: Médica
Panamericana. Pollens R. (2004) Role of the Speech-language pathologist in palliative hospice care. J Palliat Med., Oct;7(5): 694—702 Review.PMID:15588361. Bernabeu J., Fournier , Garcia-Cuena E., Moran M., et al.(2009) Atenclén inar a las las de la y/o

en oncologia pediétrica. Hospital Clinico Universitario, Valencia Psicooncologia. Vol 6, Num.2-3, pp 381-411.
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Barthel mitja 32,27 + 25,54

58,6% dependéncia severa o total Ortogeriatria
Pfeiffer mitja 3,96 + 3,19 %
40% DC moderat-sever

Cardiopatia
Anémia

Det F
Diabetes M

Insuf Renal
Det Cog

Us de Farmacs ~ Exploraci6 Clinica Funcional ~ —— Disfagia Orofaringia

1 EAT-10 mitja 4,21  5,65. Llindar de detecci6 = 3: 49,2%
Antidepressius |

Exploraci6 alterada MECV-V N| %
Benzodiacepines

Reflexes 31 Trastorn EFICACIA +| 583 | 51,8 68,10% 31,90% 31,10%
SEGURETAT

= i EFICAGIA sol 7.1
Neuroléptics 20,1 DVSB rastorn EFICACIA sol
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Hipnotics

FACTORS DE RISC DOF DOFSi DOFNo ODSS RATIO (IC 95%); p

Dependéncia severa-total (B 35-0) 3.86 (2.97-5.03); p < 0.0001
DC moderat-sever (Pf 5-10 errors) 3.80 (2.82-5.13); p < 0.0001
Desnutricio 1.48 (1.15-1.91); p = 0.0026
Accident Vascular Cerebral 5.32 (2.55-11.12); p < 0.0001

Deteriorament Funcional secundari a 1.63 (1.26-2.12); p = 0.0002
procés agut

Diabetes Mellitus 1.37 (1.04-1.80); p = 0.0236
Hipertensio Arterial 34 (1.02-1.75); p = 0.0337
Infeccio Respiratoria / Pneumonia 278 (1.99-3.89); p < 0.0001
Insuficiéncia Cardiaca 1.49 (1.16-1.92); p = 0.0019
Deméncies 266 (1.96-3.62); p < 0.0001
Delirium 2,82 (2.05-3.89); p < 0.0001

96



Guia per a Families d’Infants amb
Trastorn Especific del Llenguatge

Autoria: Anna Pelegri Garcia
Graduada en Logopédia per la FPCEE, Blanquerna
Podeu demanar més informacid a: Pelegria@gmail.com

El present freball té per objectiu dotar les families d'infants amb Trastorn Especific del Lienguatge d'una eina util i eficag per a 'abordatge de les
dificultats comunicatives i lingiistiques dels seus fills. )

Les families sovint expressen els seus dubtes en I'abordatge de la comunicacio i la interaccio amb el fill. Es interés de tots donar resposta des de
I'ambit de la Logopédia. Evitant, aixi que hagin de formar-se en ambits técnics adrecats als professionals que aborden el trastorn de manera
directa.

Els infants amb TEL poden presentar afectacions en diferents dimensions del llenguatge. El moment on tenen més pes aquestes dificultats és en
I'etapa educativa ja que son més elevades les exigéncies a nivell lingtistic. Aquest frastorn pot tenir un efecte profund i durador a les vides dels
infants.

L'impacte d'aquestes dificultats variara en funcio de la gravetat del problema, la identificacio primerenca, el suport que rep el nen, la confianga
d'aquest i les exigéncies del medi. Per a que les tres darreres consideracions siguin favorables, cal la collaboracié conscient de les families.

Métode

El marc tedric del treball ens ha permés emprendre el projecte i fonamentar-lo
sobre uns pilars solids. Aquest, es composa d'una extensa revisid d'articles i
literatura cientifica que ens han ajudat a conceptualitzar el trastorn, les dificultats
que presenten els infants amb TEL i I'abordatge d’aquestes dificultats. Considerem que és necessari oferir una guia entenedora

i i il-lustrativa del que és el trastorn aixi com pautes
il adients per disminuir les dificultats dels infants en

matéria de llenguatge i comunicacié a casa. Els apartats

s que contempla busquen pal-liar les dificultats que es
dgggg?ts ¢h Elaboracio : mostren en 'ambit natural del nen. Els veiem tot sequit:

de la Guia y Introduccio a la Guia

Comunicaci, Parla i Lienguatge
Analisi
d & -S Qué és el Trastorn Especific del Llenguatge?
€ guies Tipus de TEL

Com s'arriba al diagnostic?
Professionals a I'abast

El Logapeda
El Mestre

Com es desenvolupa el Lienguatge en el meu fill amb TEL?
Possibles signes d'alerta

MANUAL PARA PADRES GON HUIOS GON PETI A GRANS NENS. Dt Socis TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL Com ens hem de dirigir per ajudar?
TRASTORNO ESPECIFICO DEL LENGUAJE Caina iyo. Geparte o, LENGUAJE Guia par. aaly x " e
par ATELMA. Insild Catatd e I Salut Haspial e Vall Hebrén, encasa Estratégies i pautes saludables de comunicacid

Aulted: Elairne Mociques

Sense la descoberta i el maneig de les diferents guies consultades ens hagués Format
estat més dificil I'elaboracié d'una de propia. De totes elles n'hem descrit els
continguts i els diferents formats, també hem elaborat una opinio critica destacant La guia és il"lustrada i en
les potencialitats i anotant les mancances. format de conte.
Les il-lustracions son
personalitzades, disposant
d’un alt contingut sensible.

La Logopedia articulara el trinomi infant —familia — escola, vehiculant el bon funcionament i engranatge d'aquest complex sistema.
Del treball en resulta una guia informativa que pretén ser un complement dels diferents manuals especialitzats que aborden el trastorn i alhora un

recurs d'utilitat per les families.
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Implementacio de la Unitat de Disfagia Orofaringea i Aspiracio
(UDOA) de 'Hospital Universitari Sant Joan de Reus (HUJSR):
implicacio interdisciplinar

O. Rion, A.Bonada, G.Boqué, R.Catala, G.Defebrer, I.Megias, N.Ortiz, J.Benito.

Introduccié

La disfagia orofaringea (DO) és un simptoma altament prevalent que pot ésser degut a multiples processos patologics, tant estructurals com funcionals.

La DO pot causar desnutricio fins en 1/3 dels pacients que la pateixen, ocasionar alteracions en la seguretat de la degluci6 fins en 2/3 dels pacients que
la presenten, amb un elevat risc de pneumonies per aspiracio i infeccions respiratories.

En malalts neurologics, ancians, persones institucionalitzades o pacients amb patologia oncologica de cap i coll, la prevalenca pot variar entre un 30% i
60%. El seu diagnostic s’ha relacionat amb major discapacitat, estades hospitalaries prolongades i major mortalitat.

Es per aixo que diferents professionals del HUSJR va decidir crear un grup de treball interdisciplinar centrat en el diagnostic precoc i fiable dels pacients
amb DO, amb I'objectiu d’implementar estrategies d’intervencio eficaces dedicades a evitar les complicacions tan nutricionals com respiratories.

Desenvolupament

Des del gener de 2010, s’inicia la UDOA composta per un otorrinolaringdleg, 2 logopedes, un neurdleg i una nutricionista. Es una consulta mensual
ambulatoria, en la que es realitza una valoracié integral de la deglucié en pacients derivats des dels diferents serveis hospitalaris. Aquesta valoracié
inclou una exploraci6 fisica orofacial i una endoscopia de la deglucié6 amb 4 textures i 3 volums, que permeten dissenyar un pla terapeutic especific per
a cada pacient. (Taula 1)

Amb la progressiva experiéncia de la UDOA es decideix establir un pla d’actuacié integral dirigit al cribatge, diagnostic i tractament de tots els pacients
ingressats a I’'Hospital. Per aix0 va ser crucial la sensibilitzacié i formacid de tots els professionals implicats, que es va plasmar en la | Jornada sobre DO
realitzada a I’abril de 2013 i es va continuar amb sessions especifiques per les infermeres dels diferents serveis de I’'Hospital. (Taules 2, 3 i 4)

Al 2014, una vegada consolidat el protocol de valoracié de la DO en pacients ingressats, es va posar en marxa el Comité de DOIA de I'Hospital, que es
reuneix una vegada al mes i on els diferents professionals valoren cada cas d’una manera interdisciplinar.

Taula 1: Nombre pacients valorats a 'UDOA. Taula 2: Circuit valoracions disfagia Taula 3 Nombre pacients ingressats valorats

PACIENTS HOSPITALITZATS

v :

© CRIBATGE: QUESTIONARI INFERMERIA 5
p > + - - IC Logopedia: Exploracié Clinica o
IC nutricio Exploracio instrumental RHB

Taula 4 Procedéncia interconsultes disfagia 2013 2014

Conclusions

Es compleixen els objectius marcats:

1. Implicacié interdisciplinar: ORL, Medicina Interna, Neurologia, Nutricié i Dietetica, Geriatria, Oncologia, Pneumologia, Digestologia, Infermeria,
Logopédia.

2. Establiment de protocols diagnostics: cribatge, exploracié clinica, exploracié instrumental.

3. Establiment de protocols terapéutics: modificacié dieta, rehabilitacié dels trastorns de la deglucid, indicacié6 de gastrostomia per nutricié enteral i
tractament quirdrgic si s’escau.

4. El tractament integral i preco¢ de la DO en un equip interdisciplinar pot evitar complicacions a nivell nutricional i respiratori aixi com reingressos o
estades hospitalaries prolongades.
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RESULTATS DE LA INTERVENCIO LOGOPEDICA EN UN CAS
D’AFASIA TRANSCORTICAL SENSORIAL

Montserrat A , Riazuelo MJ, Martinez JL, Taranu M, Sanchez MC, Gomez AM, Company A, Nuiez BM.

Servei de Rehabilitacié CAP Il Maresme. Mataro.

Introduccié

L’afasia és un dels simptomes més invalidants de I' accident vascular cerebral (AVC). L'afasia Transcortical Sensorial (ATS) es
caracteritza per 'afectacié de I'expressio oral i la comprensié del llenguatge: parla fluida, repeticié intacta, andmia i evocacié reduida.
La comunicacié és una necessitat fonamental per la persona, la seva pérdua té un gran impacte en la qualitat de vida? i les relacions
interpersonals’. S’ha suggerit la importancia d’un tractament logopedic precog i intensiu® en Atencid Primaria.

Objectius

Valorar I'eficacia de la rehabilitacio logopédica precog i intensiva® d’ un cas d’ ATS amb un seguiment de 6 mesos

Desenvolupament
Descrivim el cas d’un pacient de 67 anys que va patir un AVC del territori de I'artéria cerebral mitja esquerra( ACME).
ANGIO - RM/RM cerebral:signes d’atrofia cerebral difusa infart del territori profund i superficial d ’ACME.

Els Tests realitzats (inicial i als 6 mesos) foren:
=Token Test
"Test Vocabulari Boston(TVB)
"Prova Pierre Marie(PPM)
"Test Boston diagnostic de I'Afasia versié
abreujada(TBDA).

La rehabilitacié logopeédica s’ inicia al mes de

I’ AVC 3 sessions/setmanals/ individuals / 6 mesos
realitzant exercicis orals, escrits i amb ordinador de
dificultat progressiva. S’instrueix a la familia amb
exercicis domiciliaris diaris.

Resultats

Els resultats obtinguts en els tests d’exploracié6 de I’Afasia ens indiquen que el pacient presenta un perfil d’Afasia
Transcortical Sensorial >™

Els resultats als 6 mesos de la rehabilitacié son molt significatius aconseguint una bona comprensié del llenguatge oral, van
desapareixer I'ecolalia i 'anosognosia i s’aconsegueix una lectura comprensiva en textos curts. Els valors de I'escala de severitat del
TBA passen del 2on al 4art nivell aconseguint una comunicacié funcional.

15 - LLENGUATGE FLUENT LLENGUATGE FLUENT
Il Token Test REPETICIO PRESERVADA REPETICIO PRESERVADA
10 ECOLALIA INVASIVA NO PRESENTA ECOLALIA
Best de ALTERACIO COMPRENSIO ALTERACIO COMPRENSIO ORAL
. ORAL SEVERA LLEU
Vocabulari de
A Boston RECITAT AUTOMATISMES RECITAT AUTOMATISMES
o PRESERVAT PRESERVAT
I Prova de Pierre INEFICAG COMPRENSIO BONA COMPRENSIO LECTORA DE
i LECTORADE FRASES PARAULES , FRASES | TEXTOS
0 - . s Marie SENZILLS.
EVOCACIO 4 ELEMENTS EVOCACIO 12 ELEMENTS
Ma re 2014 Setembre PARAGRAFIES CORRECTA ESCRIPTURA DE MOTS
2014 PARAGRAMATISME | FRASES
ANOMIA SEVERA ANOMIA LLEU

Discussio / Conclusions

La intervencié logopédica precog i intensiva® és beneficiosa pel pacient amb ATS s’obtenen resultats positius, mesurables i
quantificables als 6 mesos de la lesio.

Millorar les habilitats comunicatives i la comprensioé oral en I’ATS proporciona un llenguatge funcional, optimitza les
relacions interpersonals substancialment®* i millora la seva qualitat de vida. La constancia del pacient, el grau de motivacio,
la continuitat dels exercicis a domicili ila col-laboracié de la familia van influir positivament en els resultats finals.
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