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És un plaer tant per al Comitè 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 avenços i novetats de la nostra 
professió, tot gaudint de la trobada amb els companys i 
amics.

Hem ideat diferents modalitats d’assistència amb l’objec-
tiu d’oferir l’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 combinació que més 
s’adeqüi a les vostres necessitats de formació, possibilitats 
o interessos.

El primer dia de congrés, dijous, està dedicat al Llenguatge 
i a la Comunicació des d’una perspectiva més educativa i 
el segon dia, divendres, està enfocat a temes neurològics i 
clínics. En conjunt, els dos dies recullen gran part de la im-
mensa amplitud del nostre àmbit 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 comunicació científica, enfortir la 
cohesió professional en els diferents àmbits d’intervenció i 
potenciar el reconeixement social de la nostra professió. 

Hem realitzat un gran esforç per organitzar aquest Congrés, 
només comparable a la il·lusió de retrobar-nos en un espai 
formatiu, innovador, acollidor i lúdic. 

Mireia Sala Torrent
Degana Col·legi de Logopedes de Catalunya

4t Congrés del Col·legi 
de Logopedes de Catalunya
9, 10 de juliol de 2015
FPCEE-Blanquerna
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 programa Dijous 09/07/15
 
 8.30 a 9.00 Recollida de material

 
 9.00 a 9.30 Acte d’obertura: Sra. Mireia Sala, degana del CLC
  Dr. Josep M. Gallifa, degà Facultat de Psicologia, Ciències de l’Educació i de l’Esport Blanquerna, Universitat Ramon Llull
  Hble. Sra. Neus Munté i Fernàndez, consellera de Benestar Social i Família de la Generalitat de Catalunya (a confirmar)
  Hble. Sr. Boi Ruiz i Garcia, conseller de Salut de la Generalitat de Catalunya
  Hble. Sra. Irene Rigau i Oliver, consellera d’Ensenyament de la Generalitat de Catalunya

 
 9.30 a 10.15 Universitats: Identitat i denominació professional de la Logopèdia arreu del món 
  Dr. Josep M.Vila. Logopeda. Director del Grau de Logopèdia. FPCEE Blanquerna-URL
  Formació de grau i reptes professionals Dra. Mireia Torralba. Logopeda. Coordinadora del Estudis de Logopèdia FUB 
  Formació continua i recerca Dr. Josep M. Losilla. Psicòleg. Vicedegà d’estudis de postgrau. UAB

 
 10.15 a 11.15 Cooperació, comunicació i cultura: un enfocament evolucionista - Dr. Josep Call. Psicòleg. Director del Max Planck
  Institute for Evolutionay Anthropology de Leipzig (Alemanya). Catedràtic a la School of Psychology and 
  Neuroscience de la University of St. Andrews (Regne Unit).
 
 11.15 a 11.45 Cafè
 
 11.45 a 12.30 Bidireccionalitat entre comunicació i llenguatge - Sra. Isabelle Monfort. Psicòloga. Centre “Entender y Hablar” Equip   
  pedagògic del colegio Tres Olivos (Madrid).

 
 12.30 a 13.15 El ComFor: prova per a l’avaluació de sistemes augmentatius de comunicació en TEA - Sra. Emma Martín Tobes. Logopeda. 
  Especialitzada en nens amb TEA. Col·laboradora amb Ina van Berckelaer-Onnes en la traducció del ComFor al castellà.

 
 13.15 a 14.00 Empoderar les famílies. Per què? - Sra. Àngels Ponce. Treballadora Social, Terapeuta Familiar i Coach. Àrea de Famílies  
  del Centre de Recursos de Nexe Fundació.

 14.00 a 14.30 Torn de Preguntes - Modera: Sra. Berta Salvadó (Vocal de Barcelona CLC)
 
 14.30 a 16.00 Dinar 

 16.00 a 16.30 Comunicacions lliures

 16.30 a 17.15 Intervenció logopèdica en TEL: llenguatge oral i lectura - Dr. Víctor Acosta. Catedràtic d’Educació Especial i Logopèdia.
Universidad de La Laguna. 

 17.15 a 18.00 Llenguatge i cognició en infants provinents de l’adopció internacional - Dr. Ignasi Ivern. Doctor en Psicologia i   
  logopeda. FPCEE Blanquerna - URL. Centre Trívium.

 18.00 a 18.30 Pausa - Presentació: El logopeda i la protecció de dades
 
 18.30 a 19.15 Com intervenir en els problemes de comprensió dels alumnes dislèxics
  Dr. Emilio Sánchez Miguel. Catedràtic de Psicologia de l’Educació. Universidad de Salamanca

 19.15 a 20.00 Torn de preguntes - Modera: Dra. Encarna Pérez (UAB)

 20.00 a 20.30 Nomenament Col·legiats/des d’Honor

 20.30 Cocktail

4t Congrés del Col·legi de Logopedes de Catalunya



- 5 - 

Programa Divendres 10/07/15
 
 9.00 a 9.30 Acreditacions

 9.30 a 11.00 Taula Rodona - La veu: quatre visions - Modera: Sr. Josep Puigbó (Periodista)
  L’actor-cantant: Atleta de la comunicació - Nina. Actriu, cantant i logopeda. Fundadora i Directora de NinaStudio.
  La veu, “l’ànima” de l’oratòria - Sra. Xon Belmonte. Logopeda. Docent de Màster de la UOC. Coach en comunicació i 
  en veu professional. Locutora. Directora de Logocomunica.
  Aspectes orgànics de la comunicació - Sra. Cori Casanova. Metge foniatra. FPCEE Blanquerna-URL. Professora de   
  l’Escola Superior de Música de Catalunya. Centre Consultaveu.
  La formació 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 l’Escola Municipal de Música M. Dolors Calvet.

 11.00 a 11.30 Cafè

 11.30 a 12.15 Tècniques innovadores en investigació per a la rehabilitació de la disfàgia orofaríngia - 
Dr. Pere Clavé. Director Acadèmic d’Investigació i Innovació el CSM, Director Unitat Exploracions Funcionals Digesti-
ves de l’Hospital de Mataró. UAB. President de l’associació europea ESSD
Sra. Viridiana Arreola. Logopeda. Responsable de la Clínica de disfagia de l’Unitat Exploracions Funcionals Digestives 
de l’Hospital de Mataró. FPCEE Blanquerna-URL.

 12.15 a 12.45 Disfàgia en nadons - Sra. Mayse Romea. Logopeda especialitzada en deglució. Unitat de Disfàgia de la Fundación
  Atención Temprana de Zaragoza

 12.45 a 13.15 Aproximació bioètica en la intervenció de la disfàgia - Sra. Núria Oriol. Psicòloga. Logopeda a Grup Mútua Terrassa, 
  Sociosanitari de Vallparadís. FUB.

 13.15 a 13.45 Torn de Preguntes - Modera: Sra. M. Carme López (Comissió de Salut CLC)

 13.45 a 15.15 Dinar 

 15.15 a 16.00 Comunicacions Lliures

 16.00 a 16.30 Alèxia: característiques clíniques, avaluació i intervenció logopèdica - Sr. Álvaro Pérez. Logopeda i filòleg. Unitat de 
  Foniatria i Logopèdia, Servei de Rehabilitació, Hospital Universitari Vall d’Hebron.

 16.30 a 17.00 Noves investigacions en la malaltia de Pàrkinson - Unitat Parkinson i trastorns del moviment. Centre Mèdic Teknon. 

 17.00 a 17.30 Pausa - Presentació: Mètode Gliffing

 17.30 a 18.00 Emocions, sentiments... motivació en la teràpia logopèdica - Sra. Núria Duaso. Psicòloga clínica i Logopeda. 
  FPCEE Blanquerna-URL.

 18.00 a 18.30 Torn de preguntes -  Modera: Sra. Mercè Casanovas (FPCEE Blanquerna-URL)

 18.30  Entrega de premis i cloenda - Sra. Mireia Sala i Sr. Joan Pera
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Dr. Josep M. Vila-Rovira
Logopeda. Director del Grau de Logopèdia.
FPCEE Blanquerna-Universitat Ramon Llull

La logopèdia és un ofici, un art, una professió, una ciència... Una activitat humana que promou la millora de la 
comunicació entre les persones i ho fa amb unes tècniques que cal aprendre (ofici), que demana un cert grau 
de creativitat per adaptar les tècniques a cada realitat i generar noves tècniques (art), que es configura com 
una activitat remunerada sota unes normes legals i gremials (professió) i que basa les seves pràctiques en 
coneixements i demostracions sotmeses als procediments del mètode científic (ciència).

Aquesta llarga i complexa definició no és una sentència sinó un punt de partença per a una conversa sobre la 
logopèdia.

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

La logopèdia neix en les nostres contrades en els mateixos moments i circumstàncies que en diferents llocs 
d’Europa. Els nostres llibres sobre el codidactilològic, la preocupació per la comunicació de les persones 
sordes,  els primers censos epidemiològics sobre trastorns o els laboratoris de fonètica experimental es donen 
coetàniament en diferents llocs del món i a Catalunya també.

Però el trànsit cap a l’estatut de professió, que necessita d’una denominació, d’un corpus legal, d’una formació 
reglada per accedir-hi i d’una organització professional per regular-la, es produeix de manera tardana i maldestre 
respecte a altres realitats occidentals. El naixement de la professió va ser diferent, alterat o, potser, malformat... 
Analitzem alguns dels elements que conformen la nostra professió i posem-los en contrast amb la realitat 
d’altres països.

Iniciem l’anàlisi en la denominació. La nostra professió tria un nom poc transparent. Cal fer una lectura detinguda 
del nom “logopèdia” per entendre què vol dir. No és un nom comú i cal assignar-li significat i en l’assignació 
per l’etimologia genera una visió reduccionista del concepte. En d’altres llengües i països han fet servir la 
mateixa paraula, la compartim amb els valons i els italians. Però estem molt lluny dels anglòfons, alemanys, 
grecs o nòrdics que també podem considerar que tenen un terme reduccionista però sens dubte és molt més 
transparent: Terapeutes o pedagogs de la parla.

Seguim amb la formació reglada i trobem que el nostre estat ha d’esperar fins a finals del segle passat per 
definir una formació universitària reglada, 1991! En la resta d’Europa, amb modalitats diferents, trobem 
estudis reglats que donen accés a la professió 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 títol de logopeda, neix un títol de logopeda que no es diu així, sinó que s’anomena “mestre d’audició i 
llenguatge”. Teníem un fill amb òrgans duplicats i òrgans compartits i el reclamaven dos pares. El rei  Salomó 
no va preguntar si s’havia de partir la criatura, ho va fer i prou. Tenim un germà siamès amb noms i cognoms 
diferents però que menja de la mateixa mare... potser tots dos seran nadons malnodrits i les enveges i recels 
estan gairebé assegurats.

El naixement de la formació reglada tampoc és el que esperàvem: els logopedes d’abans de la diplomatura eren 
llicenciats o diplomats, amb carreres de cinc o tres anys, i amb formacions complementàries de dos o tres anys 
i esperaven que el seu “fill” nasqués amb un bon “pes”. Va néixer amb només tres cursos de durada. Decepció 
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 específics, de poc servien les comparacions 
amb alguns països d’Europa en els que la logopèdia també tenia tres anys de durada i en algun cas no era ni 
tan sols universitària.Aquells pares van dir durant uns bons anys que les noves logopedes no tenien el nivell 
adequat i van etiquetar la nova logopèdia com a “discapacitada”. La frustració i algunes pors han actuat sobre 
la logopèdia com una llosa que no l’ha deixat créixer com podria. És curiós com els pares, a vegades, poden 
dificultar el creixement dels fills.

Identitat i denominació professional de la 
Logopèdia arreu del món
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A més, tot això passava en un país que havia passat una dictadura i que havia generat aquest endarreriment 
en el naixement de la professió i en molts altres aspectes socials. Fem memòria i comparem els processos 
que viuen els països que viuen en primera persona la segona gran guerra amb el nostre. Després de la pau 
signada, els estats es dediquen a la recuperació i al creixement. Les seves economies progressen i en un marc 
de governança democràtica 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 l’anomenat Estat del benestar o els estats socials. 
Les diferències de tendències polítiques entre socialdemòcrates i democristians són mínimes comparades amb 
la situació política i econòmica de l’estat dictatorial espanyol. Entre l’establiment de polítiques de salut pública 
a Europa i la creació 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 aquí es comença a desplegar la cartera de serveis sanitaris 
bàsics, la logopèdia a França ja era universal i gratuïta, amb un sistema de reemborsament, lliure elecció del 
logopeda i amb unes tarifes per al professional molt dignes. A casa nostra, quan s’inicia la logopèdia a càrrec 
de la Seguretat Social es fa amb tarifes indignes, reservat a empreses concertades, amb adscripció per zones, 
sense cobertura en tot el territori. La logopèdia arriba tard i molt malament. Després, anem ensopegant amb 
crisis econòmiques que no deixen normalitzar la situació i algú s’atreveix a dir que havíem estirat més el braç 
que la màniga. En logopèdia sempre hem anat curts d’armilla! 

I la nostra germana? Doncs amb uns padrins forts, no ha cedit ni un centímetre 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 Salomó que preguntés si es volia partir la filla disputada i la van partir. Les criatures han sobreviscut però 
els falta la meitat a cada una.

La nostra anàlisi ens ha portat una imatge de la professió poc atractiva, amb uns inicis difícils i amb uns 
companys de viatge que no sempre ens han entès o ajudat. Però som un bon col·lectiu que ens identifiquem 
com a membres d’un cos, compartim la missió d’ajudar als nostres conciutadans a recuperar  o millorar la seva 
comunicació, ens hem dotat d’un lideratge col·lectiu en les nostres institucions professionals, ens sentim dignes 
malgrat les nostres mancances i tenim ànima. Som logopedes i tenim futur!

Futur és la gran paraula per ser algú, som avui per a esdevenir demà.La logopèdia és una professió per a 
l’esperança: l’esperança dels usuaris en recuperar o millorar la comunicació, esperança de la societat que té 
ciutadans que estan disposats a viure aquesta professió de servei amb passió i esperança per a nosaltres que 
gaudim de la professió que més satisfaccions dóna a qui la practica.

Som logopedes i tenim futur!
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Dra. Mireia Torralba
Logopeda. Coordinadora del Estudis de Logopèdia FUB 

Existeix un gran consens (1) en considerar les pràctiques externes (PE) una formació de gran rellevància dins 
de la formació del grau en logopèdia per ser aquell bloc en què culminen una sèrie d’aprenentatges i l’asso-
liment de les competències i per introduir l’alumne en el seu primer contacte amb el món professional. Les 
PE esdevenen doncs un moment crucial en la formació del grau i són també el fil conductor entre la formació 
universitària i el món professional. Hi ha però alguns elements actuals que qüestionen o demanen una revisió 
del model tradicional de PE: 

-	La situació econòmica actual
-	L’apropiació a la logopèdia del model de PBE
-	L’assentament de la formació en les directrius de l’Espai Europeu d’Educació Superior (EEES).

En el primer cas la racionalització econòmica imperant a molts països com el nostre ha tingut un impacte en 
l’esquema de formació tradicional (2) (3) organitzat en l’esquema: centre de pràctiques, alumne i tutor. La 
situació de recessió actual ha situat molts centres a una alta pressió assistencial i això ha provocat que molts 
logopedes  en el rol de  tutors de pràctiques, ja no puguin dedicar a l’alumne tot el temps necessari i que molts 
centres es gestionin obeint més les exigències empresarials que les necessitats assistencials. 

En segon lloc l’apropiació a la pràctica logopèdica del model de Pràctica Basada en l’Evidència (PBE) ha posat de 
manifest no només la manca d’evidències científiques en el nostre àmbit (4) sinó també la necessitat d’explicitar 
les característiques de l’expertesa clínica. En el model tradicional, l’alumne és assignat a un professional d’un 
centre per aprendre de la seva expertesa i assolir els seus aprenentatges. Però quines són les característiques 
que ha de tenir l’expert clínic? Què s’entén per expert clínic? Tradicionalment s’ha considerat  l’expertesa en 
relació amb els anys d’experiència i també en relació amb la formació rebuda però diferents estudis mostren que 
la quantitat d’hores de clínica no van lligades necessàriament amb expertesa (5) (6).  Caldria doncs una revisió 
sobre  els elements i actituds que distingeixen l’expertesa clínica entre les quals es podria considerar (5): 
• Actitud científica. Que comprèn tenir coneixements teòrics i la capacitat de d’actualitzar-los. Aprendre de 

les noves recerques, aplicar informació seleccionada a la pràctica clínica, avaluar empíricament el resultat 
de la intervenció, conduir la recerca en el context clínic.

• Actitud terapèutica 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 comprèn sis àrees diverses: 
• Expertesa en habilitats i tècniques.
• Seguir el codi de conducta professional.
	• Tenir identitat professional. Ser membre del col·legi professional.
• Tenir identitat legal. Disposar de llicència per exercir segons com es regula la professió.
• Gestió i administració.

En darrer lloc, l’entrada i la convivència de la formació superior en  EEES ha posat de manifest per una banda 
grans diferències en els plans docents en relació amb les pràctiques externes i per l’altra,  limitacions importants 
per a fer efectiu un ensenyament aprenentatge centrat en el paper actiu de l’alumne i en la construcció de 
coneixement.

Tot i que hi ha un consens general en el paper crucial de les PE en la formació de l’alumne es troba una gran 
variació en la seva concreció en els plans d’estudi. (2) Quantes hores inclou l’estada al centre? En quin moment 
del pla d’estudis cal introduir-les? Quantes hores són necessàries per adquirir una competència o habilitat? 
En quantes tipologies diferents de centre ha de passar l’alumne? Quines activitats han de fer els alumnes en 
els centres de pràctiques? Les diferències en la concreció de totes aquestes preguntes posen de manifest la 
necessitat d’un debat i també d’estudis que puguin guiar en una planificació més adequada de les PE en els 
plans d’estudis.

A més les PE ofereixen poques possibilitats en el desenvolupament i assoliment de competències individuals 
com la reflexió sobre la pròpia actuació o la presa de decisions. Habitualment és el tutor acadèmic qui demana  

Formació de grau 
i reptes professionals
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una reflexió sobre les estades pràctiques però aquesta reflexió sempre es dóna fora del context en el que es va 
realitzar l’experiència, no pot produir-se de forma immediata a l’actuació i es realitza a partir de la interpretació 
que l’alumne fa d’ella, sense instruments o recursos possibles per a la seva discussió. La presa de decisions 
autònoma es troba també minvada per qüestions ètiques del context en pràctiques en el que es troba.

Tot plegat fa necessària la revisió del model de pràctiques tradicional i convida a la incorporació d’elements 
nous en el disseny de les estades externes. Alguns autors (2) (7) fan els següents suggeriments a tenir en 
compte:
• Cal proporcionar situacions en les PE que convidin al diàleg entre iguals i amb l’expert en la mateixa situació que es 

produeix.
• Cal proporcionar entorns suficients en les PE per les grans tipologies pràctiques necessàries.
• Cal pensar en el disseny d’unes PE en què el professional es nodreixi també de les aportacions dels alumnes 

tutelats.
• Cal dissenyar espais en les PE en què el clínic pugui fer evidents i explícits els raonaments i la presa de 

decisions en la seva actuació.
• Es pot repensar la dicotomia tradicional teoria i pràctica que determina la planificació i la realització de les 

pràctiques.
• Cal revisar la progressió establerta en el paper de l’alumne entre dos pols possibles: el d’observació i el de 

l’actuació.

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

• La simulació clínica, entesa com la recreació d’una situació o l’entrenament  d’una tècnica de la forma més 
real possible que es dur terme en un entorn controlat i  conduit en el que l’alumne té l’oportunitat d’accelerar 
l’adquisició d’habilitats, tècniques i coneixements sempre evitant la possibilitat de riscos i sempre amb 
l’oportunitat de revisar la pròpia actuació (8). En l’àmbit de la logopèdia existeixen diverses experiències 
(9) (10) amb pacients simulats amb resultats molt satisfactoris i hi ha algunes propostes concretes per a 
l’avaluació de les habilitats comunicatives. 

• El diàleg amb l’expert clínic com aspecte central en l’entrenament clínic. L’observació de la sessió clínica 
enregistrada i la discussió immediata a aquesta actuació és una manera ideal de fer visibles elements primordials 
de l’expertesa clínica com: la presa de decisions, la priorització d’activitats i la gestió de conflictes. (6)

• El treball sobre protocols verbals (thinking-aloud protocol) sobre la sessió com un recurs que pot ajudar a 
l’alumne a entendre el procés en la presa de decisions clíniques. (5)

• Les estades pràctiques en parella (peer placements) com a eina per a estimular el diàleg entre iguals i la 
confrontació d’arguments en el raonament clínic. (6)

Encara és aviat per poder fer una valoració sobre la millora que aquestes experiències aporten en la formació 
del futur logopeda però els reptes professionals són important i demanen una revisió permanent de la formació 
dels graduats. Cal seguir treballant i documentant propostes que esdevinguin instruments d’aprenentatge i 
garanteixin l’assoliment de les competències professionals necessàries.

1. Comité Permanent de Liaison des Orthophonistes-Logopèdes de l’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. [Online].; 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 BJD&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. López M, Ramos L, Pato O, López S. La simulación clínica 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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Formació continuada i recerca

Dr. Josep Maria Losilla
Psicòleg. Vicedegà d’estudis de postgrau. UAB

Des del punt de vista de l’interès professional i científic d’una disciplina sanitària n’és imprescindible la formació 
continuada posterior als estudis de grau, tal i com estableix la llei 44/2003, de 21 de novembre, d’ordenació de 
les professions sanitàries, la qual especifica en el seu títol primer, article 4.6, que “Los profesionales sanitarios 
realizarán a lo largo de su vida profesional una formación continuada [el subratllat és nostre], y acreditaran 
regularmente su competencia profesional”.

Aquesta mateixa llei defineix en l’article 33 del seu capítol IV, dedicat específicament a la formació continuada 
dels professionals sanitaris, els principis generals que l’han de regir (un altre cop, el subratllat és nostre): 

“1. La formación continuada es el proceso de enseñanza y aprendizaje activo y permanente al que tienen 
derecho y obligación los profesionales sanitarios, que se inicia al finalizar los estudios de pregrado o de 
especialización y que está destinado a actualizar y mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de 
los profesionales sanitarios ante la evolución científica y tecnológica y las demandas y necesidades, tanto 
sociales como del propio sistema sanitario.

2. Son objetivos de la formación continuada:
a) Garantizar la actualización de los conocimientos de los profesionales y la permanente mejora de su 
cualificación, así como incentivarles en su trabajo diario e incrementar su motivación profesional.
(…)
c) Generalizar el conocimiento, por parte de los profesionales, de los aspectos científicos, técnicos, 
éticos, legales, sociales y económicos del sistema sanitario.”

Poc cal afegir, per tant, sobre el paper i la rellevància de la formació continuada en l’àmbit de les professions 
sanitàries, i hom diria que tot professional sanitari al finalitzar els seus estudis de grau és coneixedor del dret 
i l’obligació que suposa aquesta formació per dur a terme de forma adequada les seves tasques assistencials 
i de promoció i vigilància de la salut.

En l’àmbit de la logopèdia, però, sembla no estar tant arrelada la idea que el correcte exercici professional, 
tal i com s’estableix també en l’article 7.b de la llei 44/2003 abans citada, ha de tendir necessàriament “...a 
la unificación de criterios de actuación, que estarán basados en la evidencia científica …”. Això implica que 
el professional ha de disposar de les competències necessàries per conduir investigacions i per fer-ne una 
selecció i avaluació crítica fonamentades, i no únicament de les relatives a l’aplicació de tècniques d’avaluació 
i d’intervenció especialitzades.

Cal destacar el paper cabdal que hi juguen aquí els màsters universitaris (també anomenats “oficials”), en 
front de la formació continuada (universitària o no) de caire no oficial. Com és sabut, aquests títols oficials de 
màster només els poden oferir les universitats, públiques o privades, d’acord amb estrictes exigències en el 
seu disseny i implantació avaluades en els respectius processos de verificació i d’acreditació per part de les 
agències de control de qualitat públiques, com són l’Agència per la Qualitat del Sistema Universitari de Catalunya 
(AQU) o l’Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y Acreditación (ANECA) a nivell de l’estat espanyol. 
Aquestes exigències inclouen el compliment d’una sèrie de requeriments relatius a l’estructura i programació 
docent dels títols de màster, a la inclusió d’un treball de fi de màster que s’ha d’avaluar públicament davant un 
tribunal, als espais i mitjans materials, a la qualificació del seu professorat (com ara el percentatge de doctors, 
el percentatge de professorat universitari, etc.), etc.

Sobre la base dels requeriments anteriors, un títol de màster universitari té una validesa homologable a nivell 
estatal i, en els casos en què així s’estableixi, també a nivell internacional, independentment de la universitat 
que l’imparteixi. A més, el màster universitari esdevé la primera fase dels estudis de doctorat, necessària per 
poder accedir a la fase d’investigació que culmina amb la defensa de la tesi doctoral.

Fent una revisió dels estudis de postgrau en l’àmbit de la logopèdia que s’ofereixen actualment en el territori 
espanyol, s’observa que majoritàriament es tracta de cursos, diplomes i màsters no oficials, sent el nombre de 
màsters universitaris en aquest àmbit molt reduït (Taula 1). Crida l’atenció també el fet que en el territori català 
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només hi hagi un títol d’aquest tipus, el Màster Universitari en Trastorns de la Comunicació i del Llenguatge 
que oferiran conjuntament la Universitat Autònoma de Barcelona i la Universitat Ramón Llull a partir del pròxim 
curs 2015-2016, què contempla una especialitat en intervenció i recerca en logopèdia adreçada específicament 
i en exclusiva als professionals d’aquest àmbit.

Aquesta mancança de títols de màster universitari específics per a logopedes, explicable en part per la 
relativament curta història de la regulació de la professió i de la seva formació, pot comportar limitacions 
importants tant en la seva praxi com en la quantitat i qualitat de la recerca en aquest àmbit de coneixement, 
com a resultat principalment de dèficits en l’adquisició de competències d’investigació.

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

El camí que han de recórrer els graduats per arribar a la fase d’investigació d’un programa de doctorat és llarg i 
costós, i en el cas dels logopedes potser està sent més difícil encara degut a diferents circumstàncies, entre les 
quals hi ha la limitada oferta ja comentada de màsters universitaris adequats als seus interessos que relacionin 
el programa del grau en logopèdia amb programes de doctorat específics d’aquest àmbit, per altra banda difícils 
de crear per les universitats sense una massa crítica suficient que en garanteixi la seva sostenibilitat.

Però aquesta segurament no és la única explicació de la manca de doctors logopedes. Segons un recent estudi 
de 2014 sobre inserció dels titulats universitaris publicat per la AQU, els titulats en logopèdia tenen la percepció, 
compartida per altres, que la formació pràctica rebuda té major utilitat que la teòrica de cara a la seva inserció 
professional. Valorar adequadament la importància que han de tenir en la formació de postgrau de qualsevol 
professional sanitari els coneixements sobre mètodes, dissenys i tècniques d’investigació, i no únicament sobre 
les tècniques d’avaluació i d’intervenció, és clau per evitar situacions com les que descriu Gerardo Aguado, 
professor de psicologia del llenguatge de la Universidad de Navarra:

“No es fácil encontrar logopedas que, en las discusiones y comentarios sobre un trastorno determinado, 
o en la preparación de un programa de intervención de un niño concreto, transiten fluidamente de las 
conductas observadas y definitorias de un trastorno a las explicaciones de esas conductas y viceversa. 
Normalmente la justificación, errónea a todas luces, es que una cosa es la teoría y otra cosa es la práctica, 
que no es más que una generalización sin contenido (pocas palabras tan generales, difusas y ambiguas 
como ‘cosa’). Sin embargo, en palabras de Bowen (2009), la teoría sin práctica es especulación, pero la 
práctica sin teoría es peligrosa.” (Revista de Logopedia, Foniatría y Audiología, 2014, 34(3), 144-5).

En front d’aquesta situació, des dels col·legis professionals i des de l’acadèmia cal reivindicar la competència 
en investigació com a part fonamental de la formació continuada del professional de la logopèdia, tal i com 
es fa en les disciplines sanitàries més consolidades. En tant que disciplina científica, aquest és el camí que 
permetrà anar enfortint les bases de la logopèdia, però també el que permetrà anar delimitant cada cop amb 
més claredat el seu àmbit d’actuació professional, el qual es desenvolupa en un context que és en essència 
multidisciplinari.

Com a darrer element per la reflexió, acabaré assenyalant el fet que en els principals països del nostre entorn 
la obtenció d’un títol de màster, d’una durada habitualment de dos anys i després de cursar un grau de tres 
cursos, és un requeriment necessari per l’obtenció del certificat per l’exercici professional en l’àmbit logopèdic. 
Aquesta estructura formativa és similar en el seu enfocament i longitud a la que s’ha establert recentment 
a l’estat espanyol com a requeriment per a l’exercici de la psicologia sanitària, tal i com es va fer abans per 
d’altres professions regulades com ara les d’advocat, d’enginyer o de professor d’educació secundaria, o 
com ha estat sempre el cas de la medicina. Tots aquests professionals poden accedir pel fet de ser-ho, atès 
la seva formació obligatòria, directament a la fase d’investigació del doctorat i assolir així el màxim nivell de 
capacitació en recerca.

Taula 1. Màsters universitaris (oficials) en l’àmbit de la logopèdia.
(Font: Registro de Universidades, Centros y Títulos –RUCT; Ministerio de Educación, Cultura y Deporte)
MU en Trastorns de la Comunicació i del Llenguatge. Especialitats en Intervenció i Recerca en Logopèdia i en Actualització i Recerca en 
Llenguatge, Veu i Dèficit Auditiu (UAB-URL).
MU en Dificultats de l’Aprenentatge i Trastorns del Llenguatge (UOC).
MU en Especialización en Intervención Logopédica (UV).
MU en Intervención Logopédica Especializada (UCV).
MU en Intervención Logopédica (UCM).
MU en Estudios Avanzados sobre la Comunicación, el Lenguaje y sus Patologías (UDC-USC-USAL-UNIZAR).
MU en Trastornos de la Comunicación: Neurociencia de la Audición y Lenguaje (USAL).
MU en Trastornos de la Comunicación y el Lenguaje (UNED).
MU en Trastornos de la Voz y del Lenguaje (UCAM).
MU en Rehabilitación Logopédica en Trastornos Degenerativos y Daño Cerebral (UGR).
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Dr. Josep Call.
Psicòleg. Director del Max Planck Institute for Evolutionay Anthropology 
de Leipzig (Alemanya). Catedràtic a la School of Psychology and Neuroscience de 
la University of St. Andrews (Regne Unit).

La cooperació és ubiqua en el regne animal encara que els éssers humans l’han convertit en un dels seus trets 
definitoris. El nostre nivell de cooperació ens permet cooperar amb un gran nombre d’individus no emparentats 
genèticament per períodes prolongats en el temps. La comunicació humana ha exercit un paper fonamental 
en la creació d’aquest nivell de comportament cooperatiu, i junts, la comunicació i la cooperació constitueixen 
dos dels elements bàsics en la construcció 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, així com 
els seus sistemes de comunicació, 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 cognició i 
el comportament humà podrien haver evolucionat, i en fer-ho, proposaré una representació no-lineal i evolutiva 
per explicar la relació entre la cooperació, la comunicació i la cultura.

COOPERACIÓ, COMUNICACIÓ I CULTURA: 
UN ENFOCAMENT EVOLUTIU
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Sra. Isabelle Monfort Juárez.
Psicòloga. 
Centre “Entender y Hablar” Equip pedagògic del colegio Tres Olivos (Madrid).

En el desarrollo típico la comunicación es el motor fundamental para la aparición del lenguaje. En los primeros 
meses de vida, incluso en aquellos niños que no pueden acceder a un código lingüístico, aparecen las funciones 
comunicativas básicas que están detrás de gran parte de los intercambios lingüísticos futuros. Más adelante, a 
medida que se adquieren competencias en el código, la comunicación se ve ampliada y surgen nuevas funciones 
más complejas y más dependientes del lenguaje. La relación entre comunicación y lenguaje no es, por tanto, 
unidireccional y va variando a lo largo del desarrollo.

Esta relación que provoca, en principio, efectos secundarios: dificultades comunicativas en niños con TEL y 
problemas de lenguaje en niños 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 conexión para desarrollar caminos 
compensatorios.

La compensación en la intervención:

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

Sin embargo, cuando nos enfrentamos a niños 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 opinión, no 
se justifica en muchos casos si se tiene en cuenta la edad y el perfil de alteraciones de los niños. 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 teoría de la mente por ejemplo, que pueden 
afectar negativamente al desarrollo pragmático de niños con discapacidad auditiva, pueden convertirse en 
ventajas a la hora de intervenir con niños con TEA. En este último caso, el lenguaje puede llegar a convertirse 
en un “sistema aumentativo” de la comunicación. Citando a De Villiers (2000):

“Se sugiere la posibilidad de que sujetos autistas que han adquirido suficientes habilidades lingüísticas 
podrían ser capaces de generar una comprensión adecuada de los estado mentales de la gente , de dese-
os, y creencias (..) podría dar a ciertos sujetos un camino para representar de una manera intelectual una 
comprensión de otras personas que no apareció de forma natural”.

El acceso a la cognición “social” a través del lenguaje es una vía de interacción entre lenguaje y comunicación 
que ha sido la base de algunos de las materiales publicados por nuestro equipo ( En la mente I y II , Monfort 
y Monfort 2001, 2005).

El desarrollo de habilidades del lenguaje depende de las aptitudes para la comunicación social pero parece 
posible aprovechar habilidades específicamente lingüísticas (a veces bien conservadas en niños con TEA) para 
incidir en la mejoría de las habilidades sociales: es el sentido que se quiere dar a la bidireccionalidad existente 
entre lenguaje y comunicación. Sería posible en algunos casos invertir la dinámica habitual y que el código se 
aprendiera aprovechando habilidades más modularizadas de percepción, memoria y tratamiento cognitivo.

“Hablar para comunicar”, una inversión del proceso típico:

El modelo general de intervención sobre trastornos del desarrollo del lenguaje con el que trabajamos se basa 
en la superioridad de la estimulación natural y la intervención funcional frente al trabajo formal del lenguaje 
(Juárez y Monfort 2001). 

Bidireccionalidad entre la comunicación y 
el lenguaje
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Esta forma de trabajo aprovecha la intención comunicativa del niño para introducir aspectos más formales que 
pueden estar alterados (léxico, fonología, sintaxis etc…). Pero ¿qué ocurre cuando un niño no desarrolla de forma 
espontánea funciones comunicativas o éstas se limitan a pedir o mandar? Ocurre que con esos niños tenemos 
que recurrir, al menos en un primer momento, a una metodología más formal. El entrenamiento mediante apoyo 
visual en el que explicitamos dicho contexto sin eliminarlo puede ser un paso previo a la aplica

Conclusión

La intervención en el lenguaje de niños que presentan trastornos primarios de la comunicación 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 sinónimo de falta de sentido siempre que los contenidos que trabajemos se 
extraigan de situaciones significativas para el niño.

La generalización de las habilidades lingüísticas entrenadas a situaciones reales y su efecto sobre la comuni-
cación será variable puesto que las funciones comunicativas se definen por su intención y la intención es algo 
que no podemos enseñar en el sentido tradicional del término. Presentar como un objetivo de intervención el 
“desarrollo de funciones comunicativas” supone otorgarnos un poder del que carecemos. Sin embargo sí po-
demos enseñar muchos elementos que hacen parte de las interacciones comunicativas, podemos entrenarlos 
y podemos hacer que los pongan en marcha y permitirles así participar en intercambios comunicativos.

En algunos casos pensamos que una cierta acumulación de habilidades lingüísticas y de entrenamiento puede 
provocar un uso espontáneo de dichas habilidades es decir, una mejora real a nivel funcional. En otros casos 
su uso seguirá siendo restringido y “artificial” pero podrá mejorar sus relaciones con los demás y por tanto su 
calidad de vida.
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Intervención logopédica en alumnado con 
TEL: lenguaje oral y lectura 

Dr. Víctor M. Acosta Rodríguez
Gustavo M. Ramírez Santana, Nayarit del Valle Hernández y Laura de Castro Bermúdez
Grupo de Investigación en Dificultades del Lenguaje Oral Acentejo. Universidad de La Laguna

INTRODUCCIÓN

La lectura constituye una de las principales herramientas que tienen los niños para tener éxito en su escolariza-
ción. De hecho una buena parte de la Educación Infantil y Primaria tienen como objetivo formar buenos lectores 
que puedan más tarde leer para aprender (Perfetti, Landi &, Oakhill, 2005).  Sin embargo, debido a una multitud 
de causas, suele ser frecuente la aparición 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 identificación temprana como en el diseño y desarrollo de programas de intervención eficaces y eficientes 
(Cain, 2010; Snowling, & Hulme, 2012).  

En los últimos años se ha avanzado mucho en los diversos modelos explicativos de cómo se lleva a cabo el 
procesamiento de la lectura (Serra, 2013). Entre los más citados, cabe referirnos al  modelo del triángulo de 
Seidenberg y McClelland (1989) de carácter conexionista que pone el énfasis en la interacción entre los nodos 
ortográfico, fonológico y semántico; al modelo de la doble ruta (Colheart, Rastle, Perry, Langdon &, Ziegler, 2001), 
según el cual es necesario, por un lado, la activación 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 léxica que se basa en el análisis de las unidades léxicas  o palabras completas, conectando 
la forma ortográfica de la palabra con la representación interna de esa palabra y con su significado (Cuetos, 
Rodríguez, Ruano, & Arribas, 2009);  en último lugar,  al modelo simple de lectura (Hoover & Gough, 1990), 
que propugna la interacción de habilidades de descodificación y de comprensión. En consecuencia, siguiendo 
este modelo, los problemas de lectura tendrían un doble origen. En primer lugar, las dificultades en la desco-
dificación impiden la lectura porque no permiten la activación de las representaciones léxicas pertinentes; en 
segundo lugar, las dificultades en la comprensión del lenguaje limitan el acceso  a  una interpretación  general 
del texto (Llorenç et al., 2013, para una revisión).

	Los trastornos en la descodificación han estado comúnmente relacionados con la dislexia (Jiménez, 2012). La 
descodificación depende del conocimiento de las letras y de las habilidades fonológicas (asociación fonema-
grafema; lectura de palabras y de pseudopalabras; para una revisión ver Cuetos et al., 2009). Este trastorno 
afecta a la precisión y a la velocidad lectora (fluidez). También suele ser habitual que sus problemas se extiendan 
a la ortografía y a la escritura. Sin embargo, existe otro grupo de niños con una clara discrepancia entre las 
puntuaciones en precisión y en comprensión 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 sería el caso de los que sufren Trastorno Específico 
del Lenguaje (TEL), con alteraciones en la descodificación y en la comprensión (Bishop & Snowling, 2004). No 
obstante, parece haber un cierto acuerdo en que son sus problemas de comprensión los que suelen persistir 
a lo largo de su escolarización (Coloma et al., 2012). Al parecer, a medida que los niños avanzan en edad, la 
comprensión del lenguaje oral tendrá una mayor influencia sobre la comprensión lectora y disminuirá el peso 
que tenía, en las edades tempranas, la descodificación.

Entre las características más habituales de los TEL suelen estar sus déficits léxico-semánticos y gramaticales 
(Leonard, 2014), con una incidencia claramente negativa sobre su comprensión del lenguaje oral y, en conse-
cuencia, también sobre su comprensión lectora (Catts, Adlof, & Ellis Weismer, 2006; Nation, 2005;  Hulme &, 
Snowling, 2011). Pero, a diferencia de otros  niños con problemas esencialmente en su comprensión (pobres 
comprendedores), los TEL también muestran un trastorno severo de su lenguaje (principalmente gramatical y 
léxico-semántico), junto con ciertos déficits subyacentes de naturaleza neuropsicológica. Entre estos últimos 
habría que destacar los que afectan a la memoria de trabajo, a la fluidez verbal, al acceso y a la evocación lexical, 
a la realización de inferencias y a la supervisión de la tarea de leer un texto, entre otros (Hulme y Snowling, 
2009; Ricketts, 2011). En este sentido conviene señalar que la presencia de un disfuncionamiento ejecutivo 
en los TEL (Quintero et al., 2013), tienen consecuencias negativas sobre la comprensión lectora, debido a una 
falta de atención sobre las ideas principales de un texto y a la no activación de los mecanismos de supresión 
para eliminar la información irrelevante. 
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De las ideas anteriores se desprende la existencia de una relación estrecha entre rendimiento en lectura y las 
alteraciones del lenguaje de los niños diagnosticados con TEL. En realidad se sugiere que sin una base sólida 
en lenguaje oral no es posible acceder a un correcto aprendizaje del lenguaje escrito. De este modo, los niños 
con TEL están en alto riesgo para tener serios problemas en su alfabetización  (Bishop & Snowling, 2004; Catts 
y Kamhi, 2005). En palabras de Snowling y Hulme (2012), dada la primacía de la palabra y del desarrollo del 
lenguaje oral sobre el desarrollo de habilidades de lenguaje escrito, lo que se produce es una comorbilidad 
homotípica (coexistencia simultánea entre trastornos de un mismo grupo diagnóstico que son continuos en el 
tiempo), es decir, el problema lector es simplemente una manifestación más tardía de lo que era observado 
anteriormente como un trastorno del desarrollo del lenguaje hablado.

La realidad señala que los TEL tienen un riesgo mucho mayor que sus iguales de presentar problemas de 
lectura, y que su evolución a lo largo de la escolarización suele ser negativa. En cualquier caso, la predicción 
del desarrollo de las habilidades de lectura en niños con TEL es complicada por una doble razón. En primer 
lugar, por la existencia de una gran heterogeneidad; en segundo lugar, por los diferentes grados de severidad 
presentes en esta categoría diagnóstica. Habitualmente suelen señalarse 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 niños 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 niños 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 últimos años de 
escolaridad.

• Solo se ha encontrado en niños con trastorno de los sonidos del habla diagnosticados en edades entre 3-6 
años (Educación Infantil).

Modelo de retraso acumulativo (efecto Mateo). 
• Los niños con TEL inicialmente presentan un aprendizaje lector muy lento y ese ritmo lento se acentuará 

a lo largo de los años escolares. Esto es, los buenos lectores cada vez serán mejores lectores y los malos 
cada vez leerán peor.

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

- Evaluar los procesos lectores en una muestra de alumnado con TEL.
- Diseñar un programa de intervención para mejorar sus procesos lectores
- Analizar los posibles efectos de un programa de intervención sobre el rendimiento lector en alumnado con TEL.

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

Para la selección de la muestra se hizo una criba inicial en toda la Isla, en colaboración con los Equipos de 
Orientación Educativa y Psicopedagógica. El grupo resultante estuvo formado por 29 niños y 6 niñas, cuyas 
edades estaban comprendidas entre los 4,6 y los 11,2 años, con una media de edad de 7,78 y una desviación 
típica de 1,59. 

Además, se pudo contar con un grupo control, para lo cual se efectuó una selección entre los compañeros de 
los niños con TEL, teniendo que cumplir como única característica, la de tener un desarrollo normal del lenguaje 
y del neurodesarrollo así como estar exento de dificultades de aprendizaje. Las características de la muestra 
se exponen en la tabla 1.

Tabla 1. Características de la muestra.

Sexo Edad mínima Edad máxima Edad media

tel
Niños: 27
Niñas: 8 4,60 11,20 7,78

control
cronológico

Niños: 23
Niñas: 9 5,10 11,2 8,2
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Instrumentos para la selección de la muestra de niños con TEL

Para la selección del grupo TEL se utilizaron los siguientes instrumentos: el CELF-3 (Semel, Wiig y Secord, 
2003). Se trata de un test de evaluación del lenguaje con baremos para hablantes españoles de los Estados 
Unidos de América. Evalúa los procesos de comprensión y expresión lingüísticas con carácter general, me-
diante tareas de estructuración y formulación 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, 
Asociación Visual y Asociación Auditiva (Kirk, McCarthy y Kirk, 2005).   Para los el análisis de los procesos 
lectores se recurrió al PROLEC-R (Cuetos et al, 2009).

Procedimiento: el programa de intervención en lectura

El programa de intervención en procesos lectores se ha organizado en torno a dos grandes bloques temáticos. 
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 (González y Cuetos, 2008). 
Con este material se pretendía iniciar la preparación a la lectura así como una automatización de los procesos de 
descodificación y el trabajo en actividades de conciencia fonológica (intersilábica, intrasilábica y fonémica).
Junto con lo anterior también se actúo sobre la velocidad de denominación, 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 (García de Castro y Cuetos, 2012). 
Se trata de una metodología de enseñanza y aprendizaje de la lectura en el 2º ciclo de Educación Infantil, 
repartida en tres niveles de dificultad. El programa de estimulación lingüística está 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 
transformará en la letra objeto de aprendizaje. Por ejemplo, el tema de Los deportes ofrece la palabra pelota 
que termina transformándose en la letra ‘p’. La metodología de este programa aunque principalmente es fo-
nética, está englobada en el aprendizaje de los campos semánticos, donde se incluyen, además de las letras, 
palabras, frases y textos, según se vaya aumentando el nivel.

Curso escolar 2014-1015
• Intervención sobre la comprensión: programa de lenguaje oral, programa a nivel de texto y programa combinado (Clarke, Truelove, 
Hulme & Snowling, 2014). 
El programa de lenguaje oral estuvo compuesto por cuatro grandes componentes:
- Vocabulario 
- Enseñanza recíproca de lenguaje oral, mediante la escucha de pasajes: hacer resúmenes, clarificaciones, 
predicciones, y responder a preguntas.
- Lenguaje figurativo: bromas, chistes, adivinanzas, metáforas.
- Narrativa oral: producción de historias orales
El programa a nivel de texto estuvo compuesto por cuatro grandes componentes:
- Estrategias metacognitivas
- Lectura de pasajes: hacer resúmenes, clarificaciones, predicciones, y responder a preguntas.
- Inferencias
- Narrativa escrita
Finalmente se implementó un programa combinado, teniendo en cuenta las dos versiones anteriormente ex-
puestas. 

RESULTADOS
Los resultados parecen indicar una efectividad del programa de intervención que mejora especialmente la iden-
tificación de letras (nombre de las letras; igual diferente)  y los procesos léxicos (lectura de palabras; lectura 
de pseudopalabras) así como los procesos semánticos (comprensión de oraciones, comprensión de textos y 
comprensión oral) y sintácticos (estructuras gramaticales y signos de puntuación). 
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CONCLUSIONES

Para alcanzar una competencia en lectura hay que conseguir unas buenas habilidades tanto en la descodifica-
ción como en la comprensión del lenguaje. El programa de intervención que se ha implementado en alumnado 
con TEL ha provocado una mejora en todos los procesos lectores afectados en la evaluación inicial, esto es, 
identificación de letras y los procesos léxicos, sintácticos y semánticos (en los que se incluye la comprensión 
de oraciones, la comprensión de textos y la comprensión oral).
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Sra. Xon Belmonte Mateu
Logopeda Col 08-3443.
Coach en Comunicació i Veu. Directora de LOGOCOMUNICA.
Docent  de la UOC i de  l’Escola de Patologia del Llenguatge.
Màster en Rehabilitació de la Veu.
Postgrau en Tècnica Vocal.
Graduada en Relacions Públiques.

És la veu l’ànima de l’oratòria? No vull llançar una pregunta retòrica a l’aire. Però, permeteu-me formular de 
nou la pregunta inicial que he fet i dir-vos: és la veu l’essència de qualsevol comunicació oral?
  
Per què atrevir-me a posar oratòria, primer, i no parlar de comunicació directamento etiquetar amb qualsevol 
altre lèxic que, nosaltres, logopedes, emprem de forma més habitual? 

Perquè gairebé a diari practiquem oratòria, perquè els nostres actes comunicatius, constantment,en l’ àmbit 
professional, són i haurien de ser pura oratòria, en el millor sentit. I perquè no hem de tenir por a termes que 
també ens són propis, dels què podem saber i compartir molt i dels què podem arribar a ser experts. Per tant, 
parlar de veu també és parlar d’oratòria, d’ aquella comunicació que establim amb el públic. 

Segons la Real Academia Española, l’oratòria és:“Habilidado artede hablar con elocuencia, de deleitar, de convencer 
y de conmover por medio de la palabra.”

Segons l’Institut d’Estudis Catalans, l’oratòria es defineix com:“Art d’expressar-se, de parlar en públic.”

Emoció? Expressió? Art? Habilitat? Comunicació Pública? Llenguatge? Veu? Oratòria? Segons les definicions 
de referència, tots aquests termes sumats formen el gran pastís de la comunicació pública. I de tots aquests 
conceptes, nosaltres, logopedes, en som coneixedors de; la normalitat, la patologia, la funcionalitat... Per què 
no conèixer l’excel·lència? 

Aturem-nos ara a pensar, en qualsevol acte comunicatiu: realment el pes específic de tota la comunicació recau 
en el lèxic, en les paraules que seleccionem i produïm?  Fem una petita prova:

- Imagineu que acabeu de tenir una intensa discussió de família i comença a ploure i dieu: “Comença a 
ploure!”

- Acabeu de trobar la feina que desitjàveu i al sortir, mireu al cel i dieu: “Comença a ploure!”

Hem seleccionat el mateix missatge, exactament igual, però al comunicar-ho oralment, al compartir-ho 
públicament, estarem dient el mateix? La veu o el llenguatge? On trobarem la màxima expressió? 

LA VEU, “L’ÀNIMA” DE L’ORATÒRIA 
(o l’essència de la comunicació oral)*

leguaje 
corporal

gesto, postura, 
mirada

55%

verbal
palabras

7%

voz
volumen, tono, 

entonación
38%

Font: Albert Mehrabian, “Non-verbal Communication”
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L’antropòleg Albert Mehrabian va realitzar una sèrie d’estudis, durant els anys 70, en què analitzava la importància 
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 (allò que es diu) participa escassament 
en la comunicació: un 7%. El llenguatge oral-paraverbal, la nostra veu, hi participa en un 38% (com ho diem; 
dicció, entonació, projecció, èmfasi, intensitat, pauses, ritme, velocitat, etc.) i el 55% corresponia al llenguatge 
corporal (gestos, postures, mirada, distàncies zonals, etc.). Si analitzem aquesta informació, allò que és no 
verbal o paraverbal, té més importància que les paraules que formen el nostre discurs. La importància dels 
elements paraverbalsi no verbals sobre els verbals augmenta si hi ha incongruències entre ells: si les paraules, 
la veu i el cos estan en desacord, un tendeix a creure allò que surt del gest vocal i del gest corporal i no de les 
paraules. Però un infant,  sense haver llegit els estudis deMehrabian, de forma intuïtiva, també hauria arribat 
a aquestes mateixes conclusions.

No sé si a hores d’ara podem afirmar que en totes les comunicacions públiques aquesta equació (7-38-55) 
sigui realment certa. Quan comuniquem de forma més científica o acadèmica, la Regla de Mehrabian s’aplicaen 
proporcions diferents. I no sempre la podem extrapolar a qualsevol situació comunicativa. 

Però cal tenir molt present que aquestes investigacions es van realitzar en subjectes que estaven en diferents 
actes comunicatius, privats o públics, i que tenien com a objectiu fer arribar el seu missatge. Per la qual cosa, 
marquen una tendència en allò que rep el públic. 

Sabem, independentment del que diu Mehrabian, que el contingut d’una presentació és molt  important i que 
constitueix la seva raó de ser, però la manera com s’exposi causarà un profund efecte sobre la forma com el 
rebrà l’audiència, el nostre públic. La majoria ens oblidem del contingut exacte d’una xerrada o d’una conferència 
que vam presenciar anys enrere, però recordem la passió o la credibilitat o la seguretat de l’orador. Per tant, 
estem parlant de la forma i no del contingut, una altra vegada.

Quan emetem un missatge, quan produïm una frase, al darrera hi ha alguna  emoció, alguna intencionalitat, 
encara que només sigui la de seguretat o de credibilitat, una intenció comunicativa bàsica en tots nosaltres. 
O de vegades, és el nostre estat d’ànim el que marca la tendència de les emissions orals. Ho sabem, l’emoció 
afecta els nostre cos, la nostra postura, els nostres moviments musculars facials, els de l’aparell respiratori i 
els de la laringe i això modifica la  veu del subjecte. Necessitem poder modular tot el nostre aparell de fonació 
i ajustar-lo a la intenció real del missatge que volem transmetre. Per tant, quan parlem, quan estem fent una 
comunicació, les paraules no les emetem nues sinó que van acompanyades de les nostres emocions. 

Per tant, hem de prestar molta atenció a harmonitzar paraula, veu i cos. Que l’emoció o l’expressió de la nostra 
comunicació sigui la que realment volem que sigui. Recordem que fins i tot un infantserà capaç de detectar 
inconsistències i adonar-se de les nostres incoherències comunicatives.

Més enllà de la funcionalitat, de l’acústica, de la salut i de la higiene vocal, els i les logopedes experts en 
veu, com a coneixedors de l’eina professional de milions de persones, com a investigadors en les qualitats 
i característiques de la veu humana, tenim un camp en el què hem d’aprofundir i investigar: l’excel·lència 
comunicativa de la veu.

Logopedesespecialistes en veu, hem de ser referents en el treball comunicatiu de qualsevol professió on la 
comunicació pública sigui imprescindible: nosaltres coneixem la patologia, la funció, la fisiologia i diàriament, 
instruïm cap a la normalitat. Us proposo d’anar més enllà i d’ oferir a les veus professionals, l’excel·lència vocal.  
Que treballem la veu perquè sigui realment l’ànima del missatge que hom vol expressar. De la funcionalitat a 
l’excel·lència vocal. 

“Crear una qualitat de veu que transporti competència, seguretat i afecte és el repte de l’excel·lència.” 
(Sebastià Serrano) 
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Introducció

L’expertesa clínica del terapeuta de la veu es pot entendre a través de la distinció de diferents habilitats que 
poden ser entrenades específicament en els programes de formació. Aquestes habilitats són: el coneixement 
teòric, les habilitats interpersonals, les habilitats organitzacionals, les habilitats de recollida d’informació, les 
habilitats de resolució de problemes, les habilitats de presa de decisions, l’establiment d’objectius i les habilitats 
terapèutiques (Iwarsson, 2014).

Els membres dels equips docents de les assignatures afins a l’àmbit vocal en els plans d’estudis de logopèdia 
s’enfronten dia a dia al repte de formar bé els seus estudiants. La necessitat d’entrenar a l’estudiant de 
logopèdia en cadascuna d’aquestes habilitats identificades per Iwarsson suggereix que aquest repte docent 
és d’una grandíssima complexitat. Per les seves implicacions socials, la complexitat de la formació en veu dels 
futurs logopedes és mereixedora d’una anàlisi en profunditat que aporti llum en la distinció d’aquells elements 
que puguin ser garants d’una formació més adaptada al desenvolupament d’aquestes habilitats que confereixen 
expertesa clínica al professional.

L’objectiu d’aquesta comunicació no és abordar directament aquesta anàlisi en profunditat sinó aportar una 
sèrie d’elements clau de reflexió amb la intenció d’establir un punt de partida inicial per a l’anàlisi i millor 
comprensió d’aquesta realitat.

Aquests elements de reflexió a l’entorn de la formació dels futurs logopedes emergeixen de la meva experiència 
com a docent als estudis de logopèdia a la Universitat Autònoma de Barcelona, primerament a l’antiga 
Diplomatura i posteriorment al Grau. En aquest context, concretament des de la Unitat de Veu del SiPEP 
(Serveis i Projectes Estratègics en Psicologia i Logopèdia) de la Facultat de Psicologia de la UAB, dirigeixo 
un projecte estratègic en formació de futurs logopedes: el projecte iVEU (intervenció en Veu i Educació 
Universitària). El projecte iVEU, que enguany ha arribat a la seva 4a edició, és un projecte d’innovació 
docent que pretén millorar la formació dels logopedes com a acompanyants en la millora del rendiment vocal 
alhora que desenvolupa una tasca de sensibilització i foment de la salut vocal entre els mateixos estudiants 
de logopèdia.

En un primer estudi exploratori, basat en les dades recollides durant la primera edició del projecte iVEU, es 
va fer una primera aproximació a l’anàlisi de la formació del logopeda en l’àmbit vocal. En aquesta primera 
aproximació es van distingir tres modalitats formatives de la logopèdia en l’àmbit vocal: la formació o teràpia 
vocal, l’estudi acadèmic de la veu sana i alterada i les pràctiques clíniques. Es van identificar els punts forts 
i els punts dèbils de la incidència del projecte d’innovació en cadascuna de les modalitats formatives i es van 
fer propostes concretes de millora (Calaf, 2012) que, juntament amb propostes fruit d’anàlisis posteriors, han 
articulat el desenvolupament del projecte iVEU fins a dia d’avui.

Modalitats de formació del logopeda com a acompanyant en la millora del 
rendiment vocal
L’experiència per a la millora del propi rendiment vocal

La primera de les modalitats de la formació del logopeda com a acompanyant en la millora del rendiment vocal 
és l’experiència 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 higiènic o de manteniment de la salut vocal.

Pel que fa al nivell formatiu, aquesta experiència posa de relleu el valor intrínsec de l’aprenentatge des 
de l’experiència directa d’allò concret. Totes les eines que ens ajuden a analitzar logopèdicament una 
vocalització concreta es poden explicar a un nivell conceptual però no es poden entendre completament si 
no passen pel nivell concret. Això implica que és imprescindible considerar allò concret (és a dir, l’experiència 
personal amb la pròpia veu i l’observació de la veu i la vocalització en els altres) com a font d’informació 
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i coneixement perfectament vàlida. Sense una experiència vocal concreta no és possible aproximar-se a 
la veu humana des del punt de vista logopèdic i, per tant, el que s’aprèn des de l’experiència directa amb 
la pròpia veu és imprescindible pel bon desenvolupament de les competències necessàries per a l’exercici 
de la professió.

Pel que fa al nivell higiènic o de manteniment de la salut vocal, diferents estudis subratllen la importància dels programes 
de prevenció vocal en estudiants de logopèdia per tal d’identificar i tractar possibles dificultats vocals abans 
que aquestes esdevinguin prou significatives com per comprometre la futura pràctica professional. Per una 
banda, s’ha observat disminució en l’eficàcia i l’eficiència vocal, disminució de la vibració de les cordes vocals 
a freqüències més altes, deteriorament de la capacitat per mantenir la periodicitat en l’amplitud de la veu, 
fatiga vocal i una qualitat de veu disminuïda en estudiants de logopèdia després de portar a terme sessions 
logopèdiques intensives (Cough et al., 2015).

Per altra banda, s’ha demostrat que un programa específic de formació vocal per estudiants de logopèdia 
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 són indicadors importants de millora en la salut vocal. A nivell de salut, 
doncs, l’experiència per a la millora del propi rendiment vocal en l’alumnat de logopèdia podria complir també 
funcions preventives, ja sigui evitant l’aparició d’alteracions de la veu com facilitant la recuperació d’aquelles 
alteracions vocals ja instaurades.

L’estudi acadèmic de la disciplina

La segona de les modalitats formatives identificades en la formació del logopeda com a acompanyant en la 
millora del rendiment vocal és l’estudi acadèmic de la disciplina que inclou, per una banda, el coneixement teòric de 
la disciplina i, per l’altra, la iniciació a la recerca.

Pel que fa al coneixement teòric de la disciplina, el logopeda en l’àmbit vocal ha de dominar, per una banda, un 
coneixement bàsic sobre anatomia i fisiologia dels òrgans implicats en la producció de la veu i la parla, acústica 
de la veu i la parla i canvis biològics durant el cicle vital. Per altra banda, el logopeda ha de conèixer els diferents 
trastorns de la veu des d’un punt de vista mèdic. I, per últim, ha de conèixer les tècniques i els instruments de 
prevenció, avaluació, diagnòstic i intervenció logopèdics més adequats a aquestes alteracions vocals (Calaf, 
2012). Tanmateix, malgrat ens pugui semblar que tenim suficientment ben identificades les matèries que el 
logopeda ha de dominar, tenim encara al davant un camí molt llarg per recórrer de cara a l’establiment del 
marc teòric conceptual que millor s’adapti a la professió del logopeda i a les competències que aquest ha de 
desenvolupar.

Les primeres experiències d’innovació docent portades a terme en el marc del projecte iVEU ens mostren que 
a través de la integració i el diàleg profund entre membres de l’equip docent és possible adaptar millor a la 
logopèdia els continguts d’assignatures de matèries bàsiques. La primera evidència que tenim d’aquesta millor 
adaptació és la renovació dels continguts teòrics i pràctics de l’assignatura Física Acústica i Audiologia al Grau 
de Logopèdia de la UAB. Aquesta renovació és fruit de l’aprenentatge entre iguals que es produeix quan dos 
o més docents estableixen aquest diàleg centrat en adaptar a la logopèdia l’assignatura que ofereixen. En 
aquestes primeres experiències s’ha pogut observar com el docent d’una assignatura bàsica ha pogut accedir 
a una millor comprensió de la professió de logopeda i de quines són les competències reals que aquest ha de 
desenvolupar i la directora del projecte iVEU ha pogut aprofundir en el coneixement de la matèria bàsica en 
qüestió (Calaf, 2013).

L’evolució d’aquesta col·laboració ha desembocat en el disseny i implementció d’una assignatura optativa de 
nova creació: Advanced Voice Analysis and Characterization. Aquesta és una assignatura realment innovadora 
perquè proposa abordar l’anàlisi acústica espectral i l’anàlisi perceptiva de la veu humana d’una manera 
integrada i no pas de forma aïllada com s’ha abordat tradicionalment (Calaf i Garcia-Quintana, 2015). Amb 
aquesta assignatura s’està fent una gran aportació en la definició del marc teòric i conceptual de la logopèdia 
i només ha estat possible a través de la interdisciplinarietat i el diàleg entre professionals de diferents àmbits 
d’expertesa.

Pel que fa a la iniciació a la recerca, cal esmentar en primer lloc que l’antiga Diplomatura era una titulació 
professionalitzadora que no acreditava als seus estudiants per fer recerca. Aquest fet ha contribuït enormement 
a la perpetuació al nostre país d’una manca de tradició investigadora en aquesta disciplina (UAB, 2008). 
L’aparició del nou Grau, que acredita als estudiants per seguir amb estudis de màster i doctorat, i les noves 
assignatures Introducció a la Metodologia Científica i als Processos Psicològics Bàsics, Mètodes d’Investigació 
en Logopèdia i Treball Fi de Grau ens semblen indicadors de canvi en aquest sentit (Calaf, 2012). També 
estem a les portes de la implantació de la primera edició del Màster Oficial Trastorns de la Comunicació i 
del Llenguatge que s’ofereix conjuntament per la Universitat Autònoma de Barcelona i la Universitat Ramon 
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Llull. Aquest màster haurà de desembocar tard o d’hora en la creació o bé d’un programa de Doctorat que 
ofereixi el marc pels primers doctors en logopèdia o bé d’una línia de recerca dins algun programa de doctorat 
ja existent.

La pràctica clínica

La tercera de les modalitats formatives identificades en la formació del logopeda com a acompanyant en la 
millora del rendiment vocal és la pràctica clínica. Les pràctiques clíniques poden ser dutes a terme en diferents 
moments del procés assistencial: prevenció, avaluació, diagnòstic i/o tractament i els objectius de l’educació 
clínica són els següents (McAllister i Lincoln, 2004):

1) el desenvolupament dels coneixements i habilitats clíniques

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 logopèdia és necessària una 
major experiència pràctica en clínica de la veu (Van Mersbergen et al., 2001). Tanmateix, des de la universitat 
és difícil oferir experiència clínica directa en millora del rendiment vocal a tots els estudiants. Per això els 
programes universitaris cada cop estan sent més creatius en l’estructura, contingut i implementació dels seus 
currículums acadèmics i clínics utilitzant diferents modes d’educació clínica (McAllister, 2005).

No podem saber quins d’aquests modes d’educació clínica són més importants que els altres degut a la 
gran diversitat que presenta l’alumnat pel que fa a experiències prèvies, estils d’aprenentatge, atributs 
personals, habilitats d’autoaprenentatge i habilitats per aprendre de l’experiència i per generalitzar allò 
après. Però assumim que per una bona formació és necessària una barreja de (1) preparació prèvia al 
contacte amb la clínica, (2) contacte directe amb l’usuari, (3) experiència clínica al campus i fora del 
campus i (4) altres modes d’aprenentatge. Entre aquests altres modes d’aprenentatge podem citar les 
simulacions, l’aprenentatge basat en casos, el role playing, o el desenvolupament de micro-habilitats 
clíniques (McAllister, 2005).

Pel que fa al contacte directe amb l’usuari, segons Attrill i Gunn és gràcies a aquest que els estudiants 
comprenen les competències bàsiques de la intervenció. Els factors relacionats amb l’usuari i les interaccions 
que hi estableix són molt més determinants per la comprensió de la intervenció que no pas la integració de 
la teoria, l’ensenyament directe del professor o el model ofert pel supervisor de les pràctiques (Attrill i Gunn, 
2010). Des d’un enfocament constructivista de l’aprenentatge, podríem dir que aquesta comprensió a través de 
l’usuari reflectiria una construcció global del significat i el context de la intervenció, mentre que el coneixement 
teòric adquirit en el context universitari en reflectiria la comprensió de les parts (Best, Rose, i Edwards, 2005; 
Savery i Duffy, 1995. Citats a Attrill i Gunn, 2010).

Podríem dir, doncs, que les pràctiques clíniques ofereixen als estudiants un context complex d’aprenentatge 
on “els usuaris esdevenen mestres” (Attrill i Gunn, 2010:142). Aquest fet implica l’assumpció d’un repartiment 
equitatiu de poder entre usuari i terapeuta. Però 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 formació 
(Beecham, 2005).

Tradicionalment, les relacions de poder en el context de la institució universitària han estat molt desiguals 
entre el professor expert i l’alumne. Però 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. L’aprenent no és un subjecte que espera passivament 
que el professor l’instrueixi. L’aprenent és un subjecte actiu que integra, interpreta i actua sobre la informació 
rebuda gràcies a un marc construït individualment a partir de les seves pròpies experiències vitals (Beecham, 
2005). L’aprenentatge entre iguals és una metodologia d’aprenentatge que fomenta aquest repartiment equitatiu 
de poder i sabem que s’ha utilitzat amb èxit en contextos formatius de futurs logopedes (Baxter, 2004. Citat 
a McAllister, 2005).

Però els futurs logopedes han d’aprendre a establir relacions de poder equitatives no únicament amb els seus 
futurs usuaris sinó també amb els altres professionals dels equips assistencials de salut. Segons Konrad, 
l’èxit d’un procés terapèutic no recau únicament en les habilitats d’un sol professional sinó en les capacitats 
de relació 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 necessàries 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 introducció de pràctica 
clínica dins mateix d’assignatures de campus. La innovació representa un context complex d’aprenentatge 
on l’alumnat assumeix diferents rols i permet una comprensió global de la feina del logopeda en l’àmbit vocal 
per part de tots els participants. L’establiment de relacions entre iguals i la cooperació durant el transcurs de 
l’experiència 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 últim, l’experiència permet a 
l’alumnat el desenvolupament dels coneixements i habilitats clíniques i el desenvolupament dels coneixements 
i habilitats personals i interpersonals (Calaf, 2012).

La integració de les tres modalitats com a via per al desenvolupament de 
l’expertesa clínica

Com s’ha exposat anteriorment, les habilitats que confereixen expertesa clínica al terapeuta de la veu són: 
el coneixement teòric, les habilitats interpersonals, les habilitats organitzacionals, les habilitats de recollida 
d’informació, les habilitats de resolució de problemes, les habilitats de presa de decisions, l’establiment 
d’objectius i les habilitats terapèutiques (Iwarsson, 2014). Aquestes habilitats, però, no es poden desenvolupar 
amb una formació on les diferents modalitats exposades funcionin de forma aïllada. Per tal d’afavorir el 
desenvolupament d’aquestes habilitats és necessari que l’estudiant rebi una formació integrada en totes modalitats 
exposades anteriorment.

Pel que fa a la integració entre l’experiència per a la millora del propi rendiment vocal i l’estudi acadèmic de 
la disciplina, hi ha investigacions que suggereixen que en la formació vocal dels futurs logopedes és necessari 
incloure tant la realització dels exercicis vocals pròpiament dits com aspectes reflexius a l’entorn d’aquests 
(Lindhe i Hartelius, 2009). Així doncs, l’establiment d’aquest vincle entre allò concret (l’experiència vocal mateixa 
de l’estudiant o dels seus companys d’aula) i allò abstracte (el coneixement teòric de la disciplina) hauria de 
contribuir a conferir expertesa clínica a l’estudiant de logopèdia.

Pel que fa a la integració entre les pràctiques clíniques i l’estudi acadèmic podem distingir, per una banda, 
l’ús de nous marcs teòrics per a la classificació dels elements que s’articulen en teràpia vocal. Aquests nous 
marcs poden ajudar a l’estudiant poc expert a conceptualitzar tot allò que percep de forma confusa quan 
porta a terme o observa processos assistencials en el seu període formatiu. Concretament, la proposta de 
taxonomia de la teràpia vocal de Van Stan, que defineix les tasques terapèutiques com a combinació d’eines 
d’eines d’intervenció directa i indirecta i estructures d’intervenció intrínseques, extrínseques i mixtes (Van Stan 
et al., 2015) ha estat incorporada amb èxit en l’assignatura Alteracions de la Veu: Valoració i Intervenció i ha 
ajudat al estudiants a arribar a una comprensió més profunda dels processos d’acompanyament en la millora 
del rendiment vocal.

D’altra banda, la integració entre les pràctiques clíniques i l’estudi acadèmic ha de desembocar necessàriament 
en el desenvolupament de competències de cara a la implementació d’una pràctica basada en l’evidència 
(EBP). Són pocs els professionals de la logopèdia que recorren a articles d’investigació científica en la seva 
pràctica clínica diària. En general, els logopedes en actiu intenten resoldre els seus dubtes clínics consultant 
a col·legues, fent formació continuada o buscant informació d’accés lliure per internet. Per una banda, sembla 
que aquest fet es deu a una manca de temps per part dels professionals. Però per altra banda, la majoria dels 
logopedes en actiu desconeixen on i com poden trobar informació rellevant i contrastada en la qual basar els 
seus raonaments clínics (Nail-Chiwetalu i Ratner, 2007).

Tanmateix, sabem que en els processos de presa de decisions clíniques dins el món professional, el factor que més 
contribueix a la utilització de múltiples fonts documentals, així com al manteniment de l’interès vers la Pràctica 
Basada en l’Evidència (PBE), és el contacte amb la literatua científica durant l’etapa formativa i, sobretot, en 
el transcurs de la vida professional (Fresneda et al, 2012). Però dins les fonts legítimes d’evidència científica 
en logopèdia cal prendre en consideració aquests tres elements: evidència científica, expertesa professional i 
valors i expectatives de l’usuari. Tots tres elements han de permetre un bon desenvolupament de la PBE en el 
món professional (Roulstone, 2011).

Pel que fa a la integració de les tres modalitats, de nou les experiències dutes a terme en el marc del projecte 
iVEU ens dónen evidència que és possible integrar-les en una mateixa assignatura de campus. En l’assignatura 
Alteracions de la Veu: Valoració i Intervenció es fa una aposta decidida per l’aprenentatge de la Logopèdia 
fent, rebent i pensant la Logopèdia en una experiència pilot d’exercici de la professió des del punt de vista del 
professional reflexiu. S’intenta en tot moment establir un diàleg entre teoria i pràctica logopèdica 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 incorporació del coneixement de l’estudiant a través de la 
pròpia experiència, el desenvolupament de la seva capacitat d’observació i anàlisi de la realitat i el foment de 
la creativitat en la pràctica logopèdica (Calaf, 2015). 

Conclusions

Les habilitats que confereixen expertesa clínica a l’estudiant de logopèdia (coneixement teòric, habilitats 
interpersonals, habilitats organitzacionals, habilitats de recollida d’informació, habilitats de resolució de 
problemes, habilitats de presa de decisions, establiment d’objectius i habilitats terapèutiques) podrien ser 
entrenades i desenvolupades gràcies a la formació integrada del futur logopeda en les tres modalitats de formació 
del logopeda en l’àmbit vocal: experiència per a la millora del propi rendiment vocal, estudi acadèmic de la 
disciplina i pràctica clínica. Aquests elements i la seva discussió s’exposen en aquesta comunicació com a punt de 
partida inicial per a l’anàlisi en profunditat i millor comprensió de la complexitat de la tasca a la qual s’enfronten 
dia a dia els membres dels equips docents encarregats de la formació del logopeda com a acomanyant en la 
millora del rendiment vocal.
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Hay un acuerdo básico en entender que los niños disléxicos carecen de dos importantes atributos cuando 
encaran las palabras de un texto: el de la precisión y el de la fluidez. Ambos logros -especialmente el segundo- 
requieren a cualquier alumno años de experiencia exitosa con los textos escritos, lo que quizás nos ayude a 
entender la situación de quienes inicien ese largo proceso con limitaciones cognitivas para penetrar en el código 
alfabético. De hecho, lo que al comienzo pudo ser un problema muy específico, ligado al reconocimiento de 
las palabras escritas, se va transformando en otros más globales como el de la comprensión o los problemas 
ligados a la motivación 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 específico y nuclear. Para ello, debemos primero clarificar  las relaciones entre el 
reconocimiento de palabras y la comprensión, después haremos ver la importancia de hacer algunas distinciones 
en la intervención como la que cabe establecer entre ayudar a comprender y enseñar a comprender. Finalmente, 
mostraremos modos específicos de resolver el problema general.

¿Qué creemos saber sobre la dislexia?

Los datos acumulados en cientos de estudios muestran que los alumnos disléxicos tienen un problema específico 
para adquirir la capacidad de reconocer palabras escritas (Vellutino, 1979). Para entender la trascendencia de 
esta limitación conviene repasar lo que sabemos sobre el reconocimiento de las palabras y su impacto en la 
comprensión. Aquí, 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 automático 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 automático 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) 	Más relevante aún, en cualquier etapa los alumnos mostrarán logros muy diversos en la rapidez y precisión 
con la que leen palabras familiares, y lo que es más relevante, esas diferencias repercutirán significativamente 
en la capacidad para comprender un texto (véase el metaanálisis de García y Cain, 2014). Así, si dos 
alumnos difieren en la rapidez con la que leen una lista de palabras familiares, comprenderá mejor un texto 
aquél que sea capaz de leer más rápido aunque la competencia lingüística, la capacidad de memoria y los 
conocimientos previos relativos al contenido del texto fueran idénticos en ambos sujetos (Sánchez, González 
y García, 2007).  

Importa en este contexto destacar que el logro de una lectura fluida está sometido al denominado efecto San 
Mateo (Stanovich, 1986), que viene a decir que en un proceso de aprendizaje de larga duración, como lo es 
según 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,  tenderá a leer más, lo que, de rebote, incrementará sus competencias iniciales 
en una espiral inacabable. Y al contrario, el que menos competencia muestre para realizar esas sencillas 
operaciones de reconocimiento, precisará más atención y esfuerzo para leer si quiere conseguir lo mismo que 
su compañero más veloz, con lo que tenderá a leer menos y consecuentemente irá aumentando las diferencias 
entre ellos. El efecto San Mateo actúa, pues, inexorablemente, hora tras hora en los muchos días y años que 
requiere el dominio pleno de la lengua escrita. Esta espiral afecta negativamente a quienes más dificultades 
encuentran en los primeros momentos, de ahí que un objetivo básico de la negativo que pudiera tener en ellos 
el efecto San Mateo.

Cómo intervenir en los problemas de 
comprensión de los alumnos disléxicos

Ponències
Cómo intervenir en los problemas de comprensión de los alumnos disléxicos

4t Congrés del Col·legi de Logopedes de Catalunya



- 28 - - 29 -

Sobre la intervención con los alumnos disléxicos

La consecuencia de esta última idea para la intervención es que deberíamos diferenciar dos tipos de objetivos 
y de prácticas que deben conjugarse de un modo satisfactorio cuando actuamos profesionalmente con alumnos 
disléxicos.

El primer tipo de objetivo se dirige al problema específico y busca reconstruir el sistema de operaciones mentales 
que nos permite reconocer las palabras de la forma más 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 metáfora 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 momentáneo  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 ración 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 así que los programas de intervención específicos 
que han mostrado ser efectivos (véanse como ejemplos: Hernández y Jiménez, 2001; Lovett, Steinbach y 
Frijters, 2000; Torgensen, 2005) suponen una práctica masiva, deben proporcionarse durante un largo periodo 
de tiempo, son sistemáticos, 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 acción.  En la lectura, la experiencia gozosa de penetrar en la lógica 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 específicas como la de reconocer las palabras u otras más sofisticadas como las de resumir, 
predecir, revisar…… Por supuesto, uno puede mejorar y adquirir todas esas habilidades específicas leyendo 
textos relevantes, esto es, al mismo tiempo que juega los partidos. En tal caso, el proceso de adquisición de 
competencias transcurriría de forma fluida e imperceptible mientras se usa gozosamente la lengua escrita. 

Lamentablemente, para los disléxicos esa experiencia gozosa no llega a fructificar tan fácilmente justamente 
porque deben dedicar demasiados recursos a reconocer palabras además de a resumir, predecir o revisar: 
como consecuencia, la emoción de saber qué le ocurrirá a esos personajes que aparecen en la narración 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, sí, los partidos pueden dejar de ser una experiencia frustrante, renovándose así la motivación 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 según las 
metodologías didácticas. Un enfoque comunicativo promueve explícitamente el sentido dejando en un segundo 
plano (o incluso negando) lo que venimos considerando “gimnasia”. Los enfoques denominados tradicionales 
parecen enfatizar esto último en detrimento –según sus detractores- del sentido. No es cuestión 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 comunicación 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 adquisición de la “mecánica” lectora-, pero conforme se han ido generalizando 
formas más complejas de lectura como la que supone leer para aprender, se ha ido defendiendo la necesidad 
de enseñar estrategias específicas bien para penetrar en la estructura de los textos, bien para organizar la 
información o para revisar nuestras creencias o conocimientos de partida. Se sobreentiende que sin estas 
estrategias muchos textos escaparían a las posibilidades comunicativas de los alumnos interrumpiéndose así ese 
deseable equilibrio entre sentido y adquisición de competencias. Cabe destacar aquí que en los momentos iniciales 
de la enseñanza de estrategias el foco se pone, por ejemplo,  en cómo resumir el contenido de un texto y no tanto 
en asumir ese contenido, lo que de nuevo nos lleva al ámbito de la gimnasia. Parece entonces que los alumnos 
normales necesitan en ciertos momentos críticos un pequeño empujón para adquirir descontextalizadamente 
recursos específicos desde lo cuales poder afrontar con éxito exigencias comunicativas más complejas (aprender 
nuevos contenidos, acceder a múltiples fuentes de información). 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 conexión entre ambas experiencias está siempre presente y en la práctica es inevitable que 
surjan divorcios momentáneos que, si no se corrigen, pueden entorpecer el progreso.
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Mas ¿qué ocurre con los alumnos disléxicos cuando han de afrontar estos mismos retos? ¿Cabe enseñar a 
los disléxicos estrategias para comprender cuando han der ser estratégicos también a la hora de reconocer 
palabras? 

Ayudar a comprender y enseñar a comprender

Poco cuesta aceptar que un escenario semejante podría resultar abrumador para los alumnos disléxicos. 
Justamente por ello,  cabe introducir la diferencia entre ayudar a comprender y enseñar 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 párrafo, qué ideas que ya se saben son oportunas en cada 
momento o cómo unir lo que se acaba de interpretar tras una pregunta con lo ya tratado en otras. A la larga 
esas guías que, por definición, se difuminan en la acción global de leer e interpretar el contenido del texto, 
pueden proporcionar al alumno claves para seleccionar, organizar o revisar lo que sabe por sí mismo, pero 
de momento el efecto esencial es que la complejidad del texto no es un obstáculo 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 empíricos (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 específico 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 más concreta, en este estudio se muestra 
empíricamente que alumnos disléxicos igualados en variables críticas (CI verbal, edad, curso, conocimientos 
previos de lo tratado en los textos)  con lectores competentes pueden alcanzar su mismo nivel de comprensión. 
Estos datos son los que nos autorizan a extender este tipo de experiencia a la familia y al aula: ¿cómo pedir 
a unos padres que hagan un esfuerzo extra si no tenemos evidencias de que eso que le pedimos  funciona? 
¿cómo 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 cuestión con lectores normales de 4º curso contrastando en ellos dos 
procedimientos de instrucción para operar con las estructuras de los textos. En el primero, que entra e la categoría 
de ayudar a comprender, se guía a los alumnos a identificar, interpretar y usar señalizaciones como “Hay tres 
soluciones posibles”; en el segundo procedimiento, que consiste en un enseñar 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 4º que aún deben 
dedicar muchos recursos a reconocer palabras. Los datos obtenidos muestran que ayudar a comprender puede 
ser más rentable que enseñar a hacerlo, lo que de rebote sugiere que los resultados del primer experimento 
podrían extenderse a lectores normales jóvenes. 

Es importante destacar que ayudar a comprender restablece el equilibrio entre sentido y adquisición de 
competencias: las ayudas preservan el sentido y la ausencia de una enseñanza explícita rebaja o elimina el 
componente de entrenamiento que la incorporación de estrategias suele llevar consigo. Entretanto, esas ayudas 
que se difuminan en el conjunto de la acción 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 
venían  haciéndolo. De ahí que en un segundo momento, una vez el alumno esté familiarizado con estas guías, 
quepa 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 comprensión de textos que encajan mejor en la noción de ayudar a comprender que en la de enseñar 
a comprender. De paso, se proporcionan evidencias empíricas a favor de esta idea y se muestran protocolos 
específicos para llevarla a cabo.
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Sra. Núria Oriol
Psicòloga. Logopeda a Grup Mútua Terrassa, 
Sociosanitari de Vallparadís. FUB.

L’alteració de la deglució que presenten  els pacients adults pot deure’s a etiologia neurògena o estructural. El 
compromís de la seguretat deglutòria en els pacients amb disfàgia exigeix dels logopedes la seva intervenció. 
A part de la RHB específica amb exercicis, i l’utilizació de tècniques deglutòries juntament amb maniobres 
posturals, els logopedes també  acostumem a adaptar la dieta en funció de les necessitats dels pacients.

La comunicació pretén reflexionar sobre el desenvolupament del procés de la presa de decisionsen la intervenció 
de la disfàgia en diferents casos. Es tindrà present el tipus de relació que es pot establir entre logopeda-
pacient,quina i quina quantitatd’informació s’ofereix al’afectat o a les famílies en funció del grau d’autonomia 
i de capacitat del pacient, i com finalment es decideix i s’autoritza la intervenció.

Aproximació bioètica en la intervenció 
de la disfàgia
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Sr. Álvaro Pérez Muñoz
Logopeda i Filòleg.
Unitat de Foniatria i Logopèdia.
Servei de Medicina Física i Rehabilitació.
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

El terme Alèxia deriva del grec i significa literalment “sense paraula o no-paraula” i pot definir-se com la 
pèrdua parcial o total de l’habilitat per comprendre el llenguatge escrit a causa d’una lesió cerebral en adults 
prèviament alfabetitzats. 

Es tracta d’una entitat clínica freqüent desprès de dany cerebral adquirit, com l’ictus o accident cerebrovascular 
(isquèmic o hemorràgic), el traumatisme craneoencefàlic, els tumors i les malalties infeccioses del Sistema 
Nerviós Central (meningitis, toxoplasmosi, etc.). També poden aparèixer problemes lectors en les malalties 
neurodegeneratives d’evolució insidiosa i no sobtada, com en la demència tipus Alzheimer o en la demència 
frontotemporal (afàsia no fluent progressiva i demència semàntica).

El pronòstic evolutiu vindrà determinat per diversos factors com la gravetat de la lesió i l’etiologia de la mateixa, 
l’edat d’aparició, etc.

Els logopedes participen de forma molt habitual tant en el diagnòstic i avaluació, com en la rehabilitació, de 
persones amb alteracions adquirides de la lectura. Sovint, en l’àmbit clínic treballem, conjuntament, amb altres 
professionals sanitaris com els foniatres, professionals mèdics especialitzats en els trastorns de la comunicació 
i la deglució, o amb els neuròlegs, otorinolaringòlegs, rehabilitadors, etc. 

No hem de confondre el terme alèxia amb el de dislèxia, que és, segons la definició de l’any 2002 de l’Associació 
Internacional de Dislèxia, un trastorn específic de l’aprenentatge de la lectura d’origen neurobiològic caracteritzat 
per dificultats en el reconeixement precís i fluid de les paraules i per problemes d’ortografia i de decodificació. 
Aquestes dificultats resulten d’un dèficit en el component fonològic. Sovint, però, veient també en la literatura 
que es fa servir la paraula dislèxia adquirida (sobretot per la influència anglosaxona de les classificacions 
psicolingüístiques de les alèxies) per fer referència al terme alèxia. Per evitar confusions terminològiques, doncs, 
caldria utilitzar, preferentment, el terme alèxia en el context d’una alteració adquirida de la lectura i reservar 
el de dislèxia per un trastorn en el seu aprenentatge. 

La lectura (i, també, l’escriptura), al contrari que l’expressió i la comprensió verbal, no té un patró d’adquisició 
genèticament condicionat degut a que és un procés lingüístic relativament recent en l’ésser humà. Els primers 
escrits alfabètics tenen uns 3500 anys d’antiguitat i fins i tot avui en dia, en segons quins països, existeix 
molta població illetrada. No es tracta, per tant, d’un procés que es desenvolupi de forma automàtica, sinó que 
requereix d’un aprenentatge formal durant l’època escolar. Aprendre a llegir de forma fluent, i a comprendre ho 
que es llegeix, porta molt de temps i requereix d’un gran esforç. Tal i com indica el neuròleg francès Stanislas 
Dehaene, comporta la reorganització cerebral d’altres àrees destinades a  aspectes cognitius més bàsics 
com la visió 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’adquisició. En ocasions, són ben evidents les dificultats que presenten molts alumnes per desenvolupar les 
habilitats lectores necessàries.

El substrat neurològic de la lectura inclou, al igual que la resta de processos lingüístics (expressió i comprensió 
verbal i escriptura), nombrosos processos cognitius (perceptius, lèxics, sintàctics i semàntics), així com l’actuació 
coordinada d’extenses àrees cerebrals que van des de les regions del còrtex visual primari dels dos hemisferis 
cerebrals a les que arriba la informació visual de la paraula escrita des de les dues retines, fins a el còrtex 
parietotemporal esquerra, que és on arriba tant la informació visual que prové del mateix  l’hemisferi, com la del 
hemisferi dret mitjançant el cos callós. És al còrtex parietotemporal (circumvolucions angular i supramarginal, 
i circumvolucions lingual i fusiforme) on es reconeixen i comprenen les paraules escrites. La informació visual  
(grafèmica) és transformada en una representació auditiva (fonèmica) per poder ser, posteriorment, interpretada 
en el cas de que siguin paraules emmagatzemades en el nostre lèxic visual i tinguin un significat específic. 
Si volem pronunciar el patró fonèmic seria conduit a través del fascicle arquejat (i altres feixos de fibres que 
connecten moltes zones del cervell), a l’àrea de Broca, que programa els moviments articulatoris i activa l’àrea 
motora que controla els òrgans bucofonatoris i facials i articulatoris que controlen la parla.

Alèxia: característiques clíniques, 
avaluació i intervenció logopèdica
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Malgrat existeixen descripcions des de l’antiguitat de persones que havien perdut la capacitat per llegir, els 
primers casos publicats, des de una perspectiva científica, no van aparèixer fins a finals del segle XIX amb 
els articles del neuròleg francès Joseph Jules Dejerine (1849-1917). Dejerine va ser el primer científic que va 
descriure al 1891, el cas d’una persona, que arran d’un ictus i de la lesió en una àrea concreta del cervell, la 
circumvolució angular del lòbul parietal esquerra amb extensió subcortical al ventricle lateral, patia afàsia, alèxia 
i agrafia, i un any després,al 1892, el cas d’una altra persona que, també a causa d’un ictus, no podia llegir però 
que conservava indemnes la resta de funcions lingüístiques, és a dir, que patia alèxia pura o alèxia sense agrafia 
per una lesió en la zona medial i inferior del lòbul occipital esquerra amb afectació d’una part del cos callós.

En la lectura intervenen processos tant d’origen perifèric (visuals i visuoperceptius) com central (lingüístic) 
i, és per això, que depenen de on estiguin les àrees cerebrals lesionades que provoquen les alteracions de la 
lectura, poden classificar les alèxies, en perifèriques o centrals. 

En les alèxies perifèriques el problema rau en la dificultat per processar i analitzar visualment la paraula escrita, 
bé perquè existeix un problema d’agudesa visual (claredat de la visió), relacionat amb l’alteració en una part del 
camp visual (hemianòpsia), o una alteració que afecta a les habilitats visuals motrius que afecten als moviments 
sacàdics, de fixació, acomodació o convergència, etc. L’especial configuració del sistema visual humà, des de 
que la informació visual que prové de les dues retines s’hemidecussa en el quiasma òptic, fins que arriba al 
còrtex occipital, que és a on, veritablement, es interpretada, fa que moltes àrees cerebrals, per les quals passa 
aquesta informació, siguin especialment vulnerables desprès d’una lesió. 

Entre les principals alteracions lectores d’origen perifèric que tenim en la clínica logopèdica habitual troben l’alèxia 
per hemianòpsia i l’alèxia pura o alèxia sense agrafia. Altres tipus d’alèxies perifèriques són l’alèxia atencional i l’alèxia 
per negligència unilateral esquerra. En aquests dos últims tipus d’alèxia els problemes són de índole atencional. En 
l’alèxia per negligència el pacient no atén als estímuls que té al costat esquerra del seu cos i, per regla general, 
les seves capacitats lingüístiques estan preservades. En el cas de la lectura, aquests pacients, no atenen als 
estímuls ortogràfics que es presenten al costat esquerra del paper i cometen errors al llegir. No es tractaria, 
per tant, d’un problema lingüístic de base, sinó perifèric.

L’alèxia per hemianòpsia és una entitat clínica molt freqüent arran d’una lesió cerebral. L’hemianòpsia es defineix 
com la pèrdua de visió d’una meitat de la retina de cadascun dels ulls, com a conseqüència d’una lesió de les 
vies nervioses oculars una vegada que s’han creuat parcialment al quiasma òptic. Els pacients conserven la 
habilitat per llegir paraules però freqüentment tenen dificultats degut a la pèrdua parcial del camp visual. El 
factor longitud de la paraula, al igual que en l’alèxia sense agrafia, és un dels aspectes més alterats. Els pacients 
amb alèxia per hemianòpsia fan un nombre major de fixacions que els lectors sense afectació i aquestes són de 
més llarga durada, aspectes que afecten a la velocitat lectora i, en ocasions, també a la comprensió. L’alèxia 
per hemianòpsia homònima dreta, molt freqüent d’altra banda també en els pacients amb afàsia (i, per tant, 
també amb alèxia central) per lesions a l’hemisferi cerebral esquerra, dominat pel llenguatge, afecta més a 
la lectura en les nostres llengües romàniques (català, castellà, etc.) donat que llegim de esquerra a dreta i 
l’alteració afecta, principalment, al camp visual dret de tots dos ulls. 

En l’alèxia sense agrafia o alèxia pura l’alteració no es d’origen lingüístic perquè totes les funcions lingüístiques (expressió 
i comprensió oral, denominació, repetició i escriptura), almenys en les fases posteriors a la instauració de la lesió, 
acostumen a estar preservades. El problema resideix en que l’imatge visual de la paraula no arriba de forma adequada 
als centres del cervell (circumvolució angular i/o circumvolució lingual i fusiforme) on s’ha de fer la interpretació 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 àrees del cervell que emmagatzemen la informació semàntica.

Les alèxies centrals acostumen a acompanyar a altres quadres clínics d’alteració lingüística com l’afàsia 
(trastorn adquirit de la comunicació, tant verbal com no verbal, com a conseqüència d’una lesió 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 símbols escrits (les lletres, les paraules,...) bé per dificultats 
en la transcodificació grafo-fonemàtica, o bé per dificultats en la recuperació visual d’aquestes paraules per la 
posterior representació del significat emmagatzemat en la memòria semàntica adquirida al llarg de la vida.

Les alèxies (perifèriques i centrals), tanmateix, es classifiquen atenen a models de tipus localitzacionistes, 
neurològics o neuroanatòmiques o de tipus psicolingüístic o cognitiu. Si bé en relació a la classificació de les 
alèxies perifèriques existeix un relatiu consens, en quant a les seves descripcions, entre els dos models, és en 
les alèxies centrals o lingüístiques on existeixen (o existien) les diferències més significatives.

El models localitzacionistes o neurològics, tinguts en compte durant molts anys, des de la descripció dels primers 
cassos de Dejerine, classifiquen l’alèxies depenen de l’àrea cerebral on es troba la lesió. Així doncs trobem 
alèxies posteriors (alèxia sense agrafia), centrals (alèxia amb agrafia) i anteriors (alèxia en les afàsies no fluents, 
com en l’afàsia de Broca). 
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Les classificacions psicolingüístiques o cognitives de les alèxies, introduïdes arran d’un  primer article publicat al 
1966 per Marshall i Newcombe, i molt especialment a partir de la dècada dels 70 i 80, fan referència al mòdul 
del sistema de processament lingüístic que pot estar alterat i, així doncs, les divideix en varies categories: 
alèxia fonològica (la ruta indirecta o de conversió grafema-fonema està alterada), alèxia superficial (la ruta lèxica 
o directa està alterada), alèxia profunda (les dues rutes alterades) i alèxia d’accés semàntic (afecta principalment a 
la comprensió de tot ho que es llegeix). 

L’aproximació psicolingüística a les alteracions adquirides de la lectura va suggerir l’existència de, almenys, 
dos rutes separades (models duals) per la transformació de les lletres (ortografia) en sons (fonologia) i en 
significat (semàntica): la ruta directa o lèxica, que permet l’accés a les representacions visuals de les paraules, 
emmagatzemades en el nostre lèxic visual, i a la connexió 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, 
...) però que no ens permet llegir logotomes o pseudoparaules, i la ruta sublèxica o indirecta, que ens permet 
llegir a partir de la pronunciació desxifrant les paraules mitjançant una conversió grafofonèmica i per la que 
podem llegir paraules no conegudes i els logotomes. Aquestes dues rutes no funcionen de forma independent 
ni són autoexcloents, sinó 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 alèxies 
estan basats en els elements més simples, és a dir, les paraules. Malgrat aquests models són insuficients si 
volen entendre la “lectura” com un procés complex de derivació o extracció 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 inclòs paraules simples i perquè les paraules són 
els blocs de l’edifici que es un text. 

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

La ruta dorsal connecta les regions occipitals, parietals inferiors (circumvolució angular i supramarginal) i 
temporals superiors i mitjanes amb les regions dorsals posteriors del lòbul frontal. Aquesta via està implicada 
en el processament fonològic i es correspon amb la via sublèxica de conversió grafema-fonema, es a dir, a la 
connexió entre la informació visual, és a dir l’ortografia, amb la fonologia i la semàntica. Aquesta via intervé 
en el processament fonològic rellevant per a l’aprenentatge de noves paraules. S’activa més en l’Infant durant 
l’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 l’occipital inferior, les circumvolucions linguals i fusiforme amb el temporal inferior. 
Aquesta àrea coneguda com l’àrea visual per la forma de les paraules (de l’anglès VWFA, Visual Word Form 
Area) es connecta amb la regió més ventral i anterior del lòbul frontal inferior i intervindria prioritàriament en 
la lectura de cadenes de lletres conegudes que formen paraules amb sentit, reconeixent-les visualment de 
forma global. Aquesta ruta tindria una gran importància en la fluència lectora imprescindible per una lectura 
ràpida i eficient.

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

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

Des del punt de vista clínic, el tipus de alèxies centrals més freqüents que ens troben els logopedes en la 
pràctica habitual són les alèxies que acompanyen a tots els quadres afàsics (afàsies fluents i no fluents). 

En les afàsies fluents el grau d‘alteració en la lectura va, generalment, en paral·lel amb el dèficit en la comprensió 
auditivo-verbal o fonemàtica de la persona afectada. Es poden trobar casos de persones en les que la comprensió 
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 comprensió lectora de textos relativament complexos. La lectura en veu alta pot caracteritzar-se, en 
alguns casos, des de una jerga neologística, per acumulació de paralèxies fonològiques i verbals, així com de 
neologismes, amb paragramatisme i escassa autoconsciència  d’error, com en l’alèxia en l’afàsia de Wernicke 
amb afectació molt severa, fins a una relativa bona comprensió lectora però presència de paralèxies fonològiques 
(amb consciència d’error i intents d’autocorrecció), com en l’alèxia present en l’afàsia de conducció.

En les afàsies no fluents trobem que la comprensió lectora està usualment limitada a substantius (s’entenen 
millor els concrets que el abstractes), verbs d’acció o modificadors significatius. La interpretació de frases 
és incorrecta si el sentit depèn de vocables gramaticals com pronoms, preposicions, conjuncions, etc., i hi ha 
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dificultats per el maneig seqüencial de les paraules. Poden entendre les paraules individualment però no quan 
es troben en frases per dificultats de caire sintàctic.

L’avaluació de les alteracions de la lectura ha de ser molt precisa i iniciar-se, sempre, amb la determinació 
de possibles dificultats de tipus visual o visuoperceptiu i, també, d’alteracions neurocognitives (atencionals, 
gnòsiques, funcions executives, etc.) que puguin afectar a la lectura. En qualsevol cas, davant la presència de 
alteracions en alguns d’aquests aspectes  haurem de ser capaços de derivar al professional adequat (neuròleg, 
psiquiatre, oftalmòleg, optometrista, psicòleg, neuropsicòleg, etc.) perquè faci una avaluació més acurada 
dels possibles dèficits subjacents als estrictament de base central o lingüística. Una vegada avaluats aquests 
processos més perifèrics de la lectura, tot i que igualment necessaris, passarem a avaluar la resta de processos 
cognitius implicats en la lectura de tipus lèxic, sintàctic i semàntic.

Haurem de prendre, igualment, una sèrie de mesures facilitadores perquè el pacient pugui llegir en unes 
condiciones òptimes,  com, per exemple, assegurar-nos que la mida de la lletres de les paraules sigui ho 
suficientment gran perquè pugui llegir-les, que el material es situï correctament en el camp visual i que, en la 
mesura del possible, no hi hagin distraccions. Tanmateix, serà important conèixer l’historial d’alfabetització del 
pacient, mitjançant una entrevista amb aquest o amb la família, o la presència de lesions prèvies a l’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’afectació 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 Diagnóstico de la Afasia (Goodglass i Kaplan, 2005), el Test Barcelona Revisat (Peña, 2005), les bateries 
EPLA (Valle i Cuetos, 1995) i BETA (Cuetos i González-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’avaluació haurem de observar la lectura de lletres, síl·labes, paraules, pseudoparaules, frases i textos 
per detectar la presencia o absència tant de dificultats de índole visual o perifèrica com lingüística o central. 
Avaluarem tant la capacitat per llegir en veu alta com la comprensió lectora. Podem incloure llistes de paraules 
contrastades fonèticament o en relació a la freqüència d’ús, tasques d’associació paraula escrita-imatge o frase, 
així com de comprensió d’ordres escrites, de textos amb elecció múltiple o sense, etc. Anotarem el tipus d’errors 
(paralèxies) que el pacient fa quan llegeix. És important obtenir una línia 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 característiques i els interessos particulars del pacient.

En la selecció o disseny del vocabulari per l’exploració haurem de considerar les propietats o característiques 
de les paraules (longitud, freqüència, imaginabilitat, concreció, familiaritat, etc.) que se sap poden tenir un 
certa influència sobre el reconeixement i la comprensió.

El tractament dels trastorns adquirits de la lectura és clarament el camp de treball del logopeda. Es tracta 
de una teràpia que ha de ser molt individualitzada i requereix una gran dedicació per part del clínic. Es tracta 
d’una tasca complexa i difícil. 

En la rehabilitació de persones amb alèxia haurem de intentar tenir una sòlida formació en neurociència bàsica, 
fonamentar els nostres tractaments en la pràctica basada en l’evidència, definida com l’ús conscient, explícit i 
judiciós de la millor evidència científica disponible, fruit de la  investigació sistemàtica, en la presa de decisions 
sobre la cura dels pacients individuals i, sobretot, tenir molt en compte els interessos particulars de la persona a 
l’hora d’elaborar els programes terapèutics determinats i al posar-los en pràctica. Igualment, serà molt important 
que el pacient estigui motivat i que tingui un ferm propòsit d’aconseguir els seus objectius.

En aquest sentit, l’objectiu de la rehabilitació dels trastorns adquirits de la lectura serà dotar al pacient d’una 
capacitat lectora ho més propera possible a la que tenia abans de patir la lesió cerebral. En alguns casos degut a 
la gravetat de la lesió, això serà pràcticament impossible, i dotar al pacient d’una capacitat lectora bàsica a nivell 
de paraula, una mena de lectura de “supervivència”, serà l’objectiu específic particular, en d’altres pacients, amb 
lesions menys severes, l’objectiu serà apropar-nos al màxim a les capacitats premòrbides, sobretot en relació a 
la comprensió lectora. Sovint, sobretot en les alèxies que acompanyen habitualment a tots els tipus d’afàsies, 
l’objectiu “per se” del tractament no serà, almenys de forma prioritària, millorar la capacitat lectora, dóna’t 
que poden existir altres alteracions de índole lingüística, com per exemple, la comprensió i l’expressió verbal 
que convindrà 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’alèxia (perifèrica o central) haurem de intentar millorar la lectura, amb activitats concretes, 
tots els aspectes involucrats en la lectura que estiguin afectats:  visoperceptius o d’anàlisi i identificació visual, 
lèxics, semàntics o d’accés al significat de les paraules, sintàctics i de comprensió del text. 
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El tipus de tractaments que plantejaren en la rehabilitació de les alèxies vindrà determinat per el tipus de alèxia 
(perifèrica o central, o ambdues) que presenti el pacient.

En les alèxies perifèriques, com la alèxia per hemianòpsia (la més freqüent en l’àmbit clínic) existeixen tres tipus 
d’aproximacions terapèutiques: la restauració visual, l’adaptació visual amb prismes i les  estratègies per millorar 
els moviments del ulls (pràctica repetitiva fent servir estímuls que provoquen un tipus específic de moviment 
dels ulls). Si bé només l’última sembla haver donar cert resultats òptims, corroborats des de el punt de vista 
científic, en cap d’elles intervindrien, almenys de forma directa els logopedes, sinó altres professionals. No 
obstant això, donat que molts dels pacients que tractem amb afàsia, acostumen a tenir també hemianòpsia 
homònima dreta, si que en de ser capaços de facilitar-les la lectura amb estratègies concretes com ara la 
col·locació de marcadors visuals a la banda esquerra o dreta del paper, depenent del tipus d’hemianòpsia, 
(post-it, paper de color vermell, etc.) per recordar-les on acaben les línies del text.

En l’alèxia pura o alèxia sense agrafia (no tant freqüent com l’alèxia per hemianòpsia) les dificultats lectores són 
ben evidents des de la instauració inicial del dèficit neurològic. En el tractament haurem de dissenyar i aplicar 
un programa terapèutic per restaurar las habilitats lectores premòrbides del pacient, que intenti millorar els 
processos visuals o visuoperceptius mitjançant tasques d’anàlisi visual (aparellament, rastreig, identificació, etc.) 
tant de símbols gràfics abstractes com de grafemes en el context de lletres, síl·labes, paraules, frases... En el cas 
de que hi hagi una agnòsia visual associada haurem de fer tasques d’identificació i descripció d’imatges i dels 
trets característics que les componen. Buscarem augmentar la velocitat lectora per tal de millorar la comprensió, 
intentant aconseguir una lectura més global, potenciant la ruta d’accés al lèxic visual. També, malgrat es cregui 
que està bé, haurem de treballar també la ruta fonològica per tal de millorar la transcodificació grafema-fonema 
(lèxic fonològic). Treballarem, igualment, còpia, dictat i escriptura espontània. Sempre intentarem fer servir 
textos adequats al cas i que li generin cert interès particular.   

Entre d’altres teràpies reglades que han provat un efecte positiu en la recuperació de la alèxia pura i, 
concretament de la velocitat lectora, es troba una teràpia anomenada Relectura Múltiple 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·làbica, 
en base a la familiaritat amb el text. S’hauria de controlar el material en relació a la longitud (del text i de les 
paraules) i a la dificultat del mateix.

D’altra banda, en les alèxies centrals on el component lingüístic, tant en expressió com en comprensió verbal 
(fonologia, morfosintaxi, lèxic, semàntic, etc.) i, també, en escriptura, acostuma a estar alterat, en major o menor 
mesura, l’èxit o fracàs de la teràpia aplicada vindrà determinat, sovint, per la millora en aquestes capacitats.  

Si seguim els models psicolingüístics en les alèxies centrals, i pel que fa als processos lèxics, la teràpia vindrà 
determinada (i serà paral·lela a la resta d’activitats per millora els aspectes lingüístics alterats) pel tipus d’alèxia 
que el pacient té (alèxia fonològica, superficial, profunda o d’accés semàntic). 

En l’alèxia fonològica, per optimitzar la ruta sublèxica o indirecta, haurem de planificar, en primer lloc, activitats 
que ajudin a superar les dificultats de discriminació fonològica (si estan presents) per passar, amb posterioritat, 
a l’automatització de les regles de conversió grafema-fonema, per tal que el pacient pugui aconseguir conèixer 
les diferents unitats lingüístiques i domini les habilitats d’anàlisi-sintèsi de aquestes unitats. Un exemple 
d’activitats serien activitats de segmentació sil·làbica i fonèmica, reconeixement de rimes, associació grafema-
fonema amb activitats que ajudin a recordar el so mitjançant dibuixos, etc.  

Per l’alèxia superficial farem activitats per augmentar el lèxic visual i millorar l’accessibilitat del mateix per tal 
d’agilitzar la velocitat lectora i millorar també, d’aquesta manera, la comprensió. Exercicis amb llistes de paraules 
de alta freqüència que poden estar organitzades per camps semàntics, llistes de paraules gramaticals, tasques 
de discriminació de paraules homòfones (hola-ola), diferenciar paraules de pseudoparaules, associació paraula 
escrita-imatge i relació amb el seu significat, etc. 

En les alèxies profundes, a on les dues rutes estan alterades, farem teràpies combinades per la ruta fonològica 
i la lèxica.

El processament lèxic és una condició necessària, però no suficient per arribar a la comprensió de un text 
escrit. Las frases es composen per paraules relacionades segons les regles sintàctiques, i només s’arriba a la 
comprensió de les mateixes quan es dominen aquestes relacions. 

L’anàlisi sintàctic es un procés cognitiu pel qual s’identifiquen els constituients de l’oració (nom, verb, adjectiu, 
etc.) i s’estableixen les relacions estructurals entre ells (subjecte, verb, objecte, etc.) pas imprescindible per 
l’extracció del significat. En relació als processos sintàctics de la lectura, doncs, haurem de planificar i treballar 
amb activitats encaminades al reestabliment del coneixement de l’ordre que tenen les paraules dintre de l’oració 
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depenen de la categoria a la que pertanyen (paraules contingut i paraules funció), elaboració d’estructures 
sintàcticament diferents, ordenar paraules desordenades per formar frases significatives, classificar paraules 
en relació a la categoria gramatical a la que pertanyen, etc.

Per últim, donat que l’objectiu últim de la lectura és la comprensió d’allò que es llegeix, i que en totes les 
alèxies adquirides existeix una afectació de la comprensió lectora, ja sigui per la inexactitud en la identificació 
de les paraules i de la associació d’aquestes amb el seu significat, per les dificultats a nivell sintàctic, per les 
dificultats per l’extracció del significat, etc., en els pacients amb alteracions principals en els processos semàntics 
(comprensió del text) haurem de planificar activitats que permetin la interpretació final del text. 

Conclusions

El diagnòstic, avaluació i tractament de les alteracions de la lectura arran de una lesió cerebral, així com en 
les malalties neurodegeneratives, forma part de la clínica logopèdica habitual. El coneixement dels processos 
cognitius involucrats en la lectura, les àrees cerebrals participants, els diferents tipus i dels models explicatius 
que defineixen cada subgrup d’alteració lectora i els mètodes més eficaços d’avaluació, és fonamental per la 
correcta elaboració d’un pla terapèutic que tingui en compte, també, els interessos particulars del propi pacient 
i de la seva família. Per últim, és d’especial importància basar les nostres intervencions en els postulats de la 
Pràctica Basada en la Evidència.
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Sra. Núria Duaso i Caldés
Psicòloga clínica i Logopeda. 
	FPCEE Blanquerna-URL.

En el seu treball clínic, el logopeda, independentment de l’àmbit on desenvolupi la seva tasca, busca com a 
objectiu aconseguir per a cada tractament el màxim d’eficàcia, és a dir, acomplir els objectius proposat; que 
sigui efectiu, útil per al pacient i finalment, aconseguir el màxim d’eficiència 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 característiques del terapeuta al aplicar-los i les particularitats 
diferenciades de cada pacient i el seu entorn.

En la nostra intervenció voldríem provocar algunes reflexions en els tres components: mètode, característiques del 
terapeuta i individualitat del pacient, en el ben entès que obrim només una escletxa per on apropar-nos-hi.  

Pel que fa als procediments terapèutics, ens preguntem si el logopeda inclou en les seves rutines una relació 
mínimament sistemàtica amb les aportacions provinents de la investigació, bàsica o aplicada, publicades en 
revistes científiques. Constatem que no sempre aquestes lectures resolen dubtes concrets o especifiquen certeses 
absolutes sobre els nostres mètodes terapèutics. Probablement, la dificultat més gran estigui justament en la 
matèria en la que treballem, las característiques tant complexes de la comunicació i el llenguatge i el seu caràcter 
transversal en altres funcions cognitives. Sovint doncs, es donen límits metodològics de difícil solució.  

Remarquem que en aquesta relació investigació – pràctica clínica no hauríem de desestimar la proposta, 
desenvolupada en el camp de la medicina, de la pràctica basada en l’evidència, entesa com “la decisió clínica, 
relativa a l’avaluació o al tractament, basada en les millors proves aportades per les investigacions actuals, 
pertinents i vàlides” (Schelstraete, 2011)

Creiem que la lectura de la investigació comporta per al clínic reflexió crítica sobre la seva pròpia actuació i 
alhora sobre propostes que no sempre compleixen els principis científics que han de nodrir la nostra professió. 
Facilita una visió externa i més àmplia que la que podem obtenir a partir de les rutines diàries i pot ser font de 
creació, de noves iniciatives per enriquir i fer créixer la pràctica rehabilitadora. 

Pel que fa a la influència del terapeuta en l’eficàcia i eficiència del tractament establert, constatem la poca 
literatura científica relacionant aquestes dues variables, malgrat el convenciment dels clínics en la influència 
d’aquesta relació. Evidentment els programes no s’apliquen sols i el millor disseny terapèutic 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 magnífics. 

Per exemplificar tant aquesta relació terapèutica, clínic – pacient, com l’aprofitament de les aportacions 
científiques al treball rehabilitador, exposem la necessitat de incloure en el nostre treball tant les característiques 
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 dècada dels setanta, els psicòlegs cognitius no estudien l’emoció. A partir dels vuitanta, sorgeix l’interès 
per l’estudi de les relacions entre la cognició i l’emoció, generant grans fòrums de discussió. En els noranta, cognició 
i emoció són dos termes que freqüentment apareixen junts, i s’estudia la seva relació pel que fa a processos, 
estructures i continguts. Actualment, es continua analitzant la relació mútua entre aquests processos.

De fet les emocions són un tipus especial de procés cognitiu que mereix tanta atenció com per exemple 
la percepció, el pensament o el llenguatge. Les emocions exerceixen una gran influència sobre la resta de 
processos psicològics.

No trobem una única definició d’emoció donat que van lligades a la conceptualització teòrica que l’emmarqui. 
És per això que alguns especialistes adopten una definició operacional basada en els tres components de 
l’emoció: neurofisiològic o bioquímic, motor o conductual i cognitiu o experiencial.

Emocions, sentiments…motivació, en la 
teràpia logopèdica. De què o de qui depèn?
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Les emocions donen un matis determinat a les conductes humanes i estan en la base de totes elles. El sentiment 
és posterior a l’emoció i és més controlable, provoca conductes més racionals i voluntàries com per exemple: 
hostilitat, simpatia...  

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

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

Ens preguntem, finalment, com incloure en la pràctica clínica aquestes variables motivacionals i com reflectir-
les en les propostes metodològiques o plans terapèutics. L’objectiu és incrementar la motivació entenent que 
els mecanismes emocionals són part fonamental en les relacions terapeuta pacient i en l’eficàcia, l’efectivitat 
i l’eficiència del treball clínic.
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RESUMEN
Introducción: La disfunción de las cuerdas vocales (DCV) o asma laríngea  se caracteriza por episodios 
paroxísticos de aducción de las cuerdas vocales durante el ciclo respiratorio, sobre todo durante la inspiración 
en la que se produce obstrucción del flujo aéreo a nivel de la laringe.  El tratamiento es fundamentalmente 
logopedia por lo que la intervención en un contexto hospitalario requiere la inclusión de un logopeda en el equipo 
multidisciplinar de intervención que pueda dar respuesta a la necesidad terapéutica de esta patología. 

Caso clínico: Intervención logopédica en el contexto hospitalario a propósito de un caso de una niña de 9 años 
que presenta DCV desde los 6 años y asma grave desde los 4 años. La niña presenta crisis graves de insuficiencia 
respiratoria de repetición, con dificultad respiratoria, saturación de O2 inferiores a 90 %, ruidos respiratorios 
inspiratorios y espiratorios, tiraje intercostal, respiración abdominal, Estos procesos han requerido múltiples 
visitas a urgencias, hospitalización en planta y 3 ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica (UCIP). 
Se practica una fibrobroncoscopia confirmándose el diagnóstico de DCV. Durante el segundo ingreso en la 
UCIP presenta un cuadro de insuficiencia respiratoria grave de vías altas practicándose una  traqueostomía. 
Se instaura tratamiento logopédico hospitalario con implicación familiar, mejorando espectacularmente las 
crisis de disfunción de cuerdas, aunque persistiendo el asma que es corticodependiente a pesar de llevar un 
tratamiento optimizado y con una monitorización muy estrecha, pudiendo cerrar la traqueostomia después de 
un año y medio con buenos resultados. 

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

Palabras clave: Disfunción cuerdas vocales (DCV); intervención multidisciplinar; contexto hospitalario.

INTRODUCCIÓN

 La DCV o asma laríngea se caracteriza por episodios paroxísticos de aducción de las cuerdas vocales durante el 
ciclo respiratorio, sobre todo durante la inspiración que produce obstrucción del flujo aéreo a nivel de la laringe. 
Esta proximidad de las cuerdas vocales produce una obstrucción al flujo aéreo lo suficientemente importante 
como para producir sibilancias, sensación de opresión torácica, respiración entrecortada y tos, dando así lugar 
a un cuadro clínico complejo y a menudo dramático. La DCV a menudo es confundida con asma, problemas 
respiratorios agudos u otros problemas laríngeos orgánicos o no orgánicos. Los pacientes se quejan por tener 
sensación de opresión en la zona laríngea y algunas veces reportan sensación 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, están asociados con situaciones de estrés. Frecuentemente 
los episodios ocurren mientras el paciente está durmiendo, produciendo un despertar asustado por sensación 
de estrangulamiento. La DCV se presenta en una variada población, incluyendo a niños preescolares, niños 
en edad escolar, adolecentes, adultos y un grupo especial lo constituyen los deportistas. Según estudios, este 
trastorno es encontrado principalmente en mujeres entre 20 y 45 años de edad.  Se asocia a individuos con asma 
bronquial y/o rinitis alérgica y con pacientes con reflujo gastroesofágico con una personalidad característica.

El tratamiento de la  DCV es la logopedia por lo que se considera imprescindible la inclusión 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 evolución del paciente. En la intervención terapéutica de la 
DCV  además de la logopedia  precisa de tratamiento farmacológico y de soporte psicológico. 

CASO CLINICO: Niña de 9 años que presenta crisis de DCV desde los 6 años y asma grave desde los 4 años 
caracterizada por episodios semanales o quincenales de cuadros de broncoespasmo que precisa visita a urgencias 
y dosis de corticoides sistémicos , además de los cuadros de broncoespasmo graves, se van insturando a partir de 
los 6 años de edad , cada vez más frecuentemente , en algunas ocasiones sin causa aparente y en otras ocasiones 
cuando la niña ha tenido alguna frustación, crisis agudas normalmente nocturnas de insuficiencia respiratoria 
muy importante, con dificultad respiratoria gravísma, la niña asevera que se ahoga y grita explicándolo ,tiene que 
adoptar una postura de perro con la cabeza en hiperextensión, durante estas crisis se constata  desaturación de 
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O2, con  pO2 inferiores a 90 %, ruidos respiratorios inspiratorios y espiratorios, tirajes muy graves  intercostales, 
retracción xifoidea y respiración abdominal. Procesos que requieren múltiples visitas a urgencias, hospitalización 
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 diagnóstico diferencial de asma bronquial presentando una IgE elevada, Prick negativo, eosinofilia periférica 
y en esputo, TAC normal, función pulmonar patrón obstructivo y la curva de la vía extratorácica disminuida. 
Fibrobroncoscopia visualizando una adducción característica de las cuerdas de DCV. Durante el segundo ingreso en 
la UCIP presenta un cuadro de insuficiencia respiratoria grave, secundaria a obstrucción en vía alta, practicándose 
una  traqueostomía.

Una vez consolidado el diagnóstico de asma bronquial eosinófilica asociada a DCV, en  una reunión de la Unitat 
Multidisciplinar Pediàtrica “d’Atenció al Crònic” (UMPAC) en la que participan los diferentes profesionales del área que 
intervienen en el caso, se valora la necesidad de instaurar tratamiento logopédico integrado en el plan de intervención.

OBJETIVO

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

METODOLOGÍA

La intervención logopédica se ha realizado con la niña y la familia en una sesión semanal de 45 minutos hasta 
que se ha procedido a la decanulación. Posteriormente, se realiza una sesión de seguimiento mensual.  

En un primer momento, se hace una valoración general de los aspectos médicos, de los aspectos emocionales 
y conductuales de la niña y del entorno familiar, así como de las características de su voz.

La información médica correspondiente se obtiene de las reuniones pertinentes con las diferentes profesionales 
que intervienen en el contexto hospitalario que són: pneumólogo, endocrinologo, otorrinologo, equipo médico de 
UCI pedíatrica, centro de día y de planta pedíatrica, terapeuta familiar, fisoterapeuta respiratorio, trabajador social,  
maestras del aula hospitalaria y psiquiatra. Durante todo el tiempo, cuando se requiera oportuno y necesario, se 
irán realizando encuentros entre los diferentes profesionales para poner en común las valoraciones necesarias 
de cada una de las disciplinas con el fin de trabajar todos juntos en una misma línea de intervención.

Por otra parte, para tener la información del estado emocional de la niña, 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 información de las características vocales, realizamos la pertinente exploración 
de la voz.

A nivel médico, el cuadro ha sido expuesto anteriormente.

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

A nivel familiar, es la hija pequeña de la pareja, con un hermano 18 años mayor que ella, que nació 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 niña hipertónica, con hiperlordosis lumbar y cervical, hiperextensión de rodillas 
y mucha tensión en la zona perilaríngea. Su respiración acostumbra a ser torácica superior con hundimiento 
abdominal y las inspiraciones son superficiales y frecuentes. 

La exploración del gesto vocal también pone de manifiesto el mecanismo de esfuerzo. Los tiempos máximos de 
fonación suelen ser cortos. Y produce una voz velada, con aire y entrecortada a causa de la traqueostomía.

Una vez valorados estos aspectos, ya se puede empezar la intervención. En cada sesión se atiende el área 
corporal, auditiva, orofacial, vocal y sobretodo, el área cognitivo-conductual y emocional (ACCE). Todo ello, al 
tratarse de una niña, se realiza a través del juego.
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En el área corporal se trabaja la relajación, la postura y verticalidad y la respiración, 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 patrón respiratorio correcto y adaptar lo mejor posible la respiración a la fonación.Finalmente, se consigue 
la respiración diafragmática, dejando entrar el aire por la nariz e hinchando  la barriga.

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

En el área orofacial, se busca la posición más estable y equilibrada de los órganos bucofonatorios (lengua, labios, 
maxilar inferior, masticación, deglución, soplo, etc) porque permite disminuir el nivel de esfuerzo laríngeo. 

El área vocal se trabaja a través de la utilización 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 resolución de conflictos favoreciendo la expresión 
emocional reduciendo el nivel de ansiedad e impulsividad, potenciando la atención, concentración, planificación 
de una actividad y del discurso y haciendo hincapié en la propiocepción de su patología.

Durante el tratamiento, la familia es reconocida como el elemento más importante y constante en la vida de 
la niña. El objetivo es implicar a los padres como referentes emocionales más cercanos a la niña desde una 
perspectiva de colaboración, potenciando sus capacidades y mejorando su autoestima y su competencia hacia 
la niña. Además son los principales colaboradores en la ejecución de los ejercicios que se deben realizar en 
casa para poder generalizarlos y automatizarlos (relajación, respiración, voz).

RESULTADOS

1. Los resultados después de 1 año de intervención logopédica incluyendo e implicando a la familia en el 
tratamiento son:
1.1. Cerrar con tapón especial la cánula de traqueotomía después de 6 meses de tratamiento logopédico, 
comprobando que la intervención ha sido eficaz y que no hay riesgo para la vida.
1.2. La incorporación de las estrategias en la niña para poder prevenir y afrontar las crisis (comprobadas 
en el momento que surgía el desencadenante y con la cánula tapada).
1.3. La incorporación 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 
cánula tapada).
1.4. La armonía existente en el núcleo familiar entre sus componentes, lo cual evita una situación de estrés 
del entorno de la niña y previene una crisis de cierre de cuerdas. 
1.5. El cierre de la traqueotomía después de 1 año de tratamiento.

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

CONCLUSIONES

1. El tratamiento logopédico realizado con personal especializado es el de elección para el tratamiento de la 
DCV. La inclusión del logopeda en el equipo  multidiscilinar y la facilidad de acción y coordinación que ofrece 
el contexto hospitalario han sido la clave para una  intervención  eficaz.
2. Después del 1º año de tratamiento y posterior seguimiento evolutivo en el 2º año, se constata una evolución 
positiva y se confirma la eficacia del modelo de intervención terapéutica con integración familiar.
3. Por ello, se valora que se debe de incentivar y facilitar la inclusión  del logopeda en el equipo de pediatría 
del hospital ya que es un profesional imprescindible para asumir el tratamiento de este tipo de pacientes.
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El treball logopèdic en atenció precoç, permet donar resposta, el més aviat possible, a necessitats transitòries 
o permanents que presenten els infants durant l’etapa d’adquisició del llenguatge. 

L’estimulació de la comunicació i el llenguatge en infants amb edat preescolar en petit grup terapèutic, ofereix 
una experiència social, emocional i comunicativa de gran intensitat.  Proporciona el contacte entre iguals, la 
interacció, i l’ús del llenguatge; sent el motor terapèutic de base que facilitarà el desenvolupament relacional, 
maduratiu i lingüístic dels infants. 

Al CDIAP EDAI de Sant Martí, realitzem grups terapèutics com a modalitat d’intervenció habitual, des de l’any 
2009, seguint una sèrie de criteris i de metodologia pròpia i específica.

En funció de les característiques i dificultats detectades en els components del grup, podem realitzar grups 
terapèutics d’un únic àmbit d’intervenció (logopèdia), o bé de dues modalitats integrades (logopèdia 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 l’evolució de cada infant.

PROCÈS: DIAGNÒSTIC I TRACTAMENT GRUPAL

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

En funció d’aquesta primera hipòtesi, podem realitzar l’exploració de manera individual, o bé en petit grup 
diagnòstic. S’enquadrarà una exploració grupal, sempre i quan que a l’entrevista d’acollida s’observin criteris 
que ens indiquin que aquell infant podrà beneficiar-se d’un tractament grupal. 

Donades les condicions tècniques necessàries per a l’establiment d’un grup diagnòstic i/o terapèutic, 
considerarem que la població susceptible a adequar-se a aquesta modalitat, seran aquells infants que complexin 
els següents criteris d’inclusió:

- Edats cronològiques entre els 2’6 i els 6 anys
- Nen amb capacitat simbòlica
- Trastorn emocional no greu
- Infants que comparteixin la mateixa llengua familiar
- Nens que presentin interès per la comunicació i la interacció
- Nens que presentin retard de llenguatge evolutiu i no greu.

DIAGNÒSTIC GRUPAL

Aquesta modalitat d’exploració serà mixta, és a dir, valorarem en grup alguns aspectes lingüístics i globals del 
nen, i d’altres més específics del seu llenguatge de manera individual. El grup estarà composat per sis nens 
i dos terapeutes. En el cas dels grups de logopèdia per dos logopedes, i en el cas dels grups de logopèdia i  
psicologia, els terapeutes referents seran logopeda i psicòleg.

• Grups diagnòstics: l’objectiu és realitzar un treball exploratori mitjançant les dinàmiques grupals, mirant 
de descartar o confirmar la hipòtesis diagnòstica realitzada a la primera visita d’acollida, a través de 
l’observació directe de l’infant, de la interacció i del contacte interpersonal entre iguals i amb els adults. 
Explorem com es relaciona, si mostra interès per la relació i la comunicació, quin ús 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 conveniència d’un tractament posterior grupal.

• Valoració individual complementària al grup diagnòstic: la finalitat es poder explorar les diferents àrees 
del llenguatge d’aquell infant, de manera específica: Forma, Contingut i Ús. Habitualment complementem 
la nostra valoració 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.

Comunicació i llenguatge: implantació de la modalitat 
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TRACTAMENT

• Grups de llenguatge: Grup obert o tancat, en funció de les característiques dels seus components. 
Composat per 6 nens i dos logopedes. Adreçat a nens amb els que prèviament s’ha fet un diagnòstic o bé 
grupal o bé individual i que compleixen els criteris d’inclusió per formar part d’un mateix grup terapèutic. 
Es tindrà en compte la heterogeneïtat de sexes en el grup (preferiblement tres nenes i tres nens) i que 
els infants siguin del mateix curs escolar, però d’escoles diferents i amb patologies lingüístiques de certa 
similitud, quant al grau d’afectació i quant a les àrees del llenguatge on es centren les dificultats. Els 
objectius terapèutics seran: desenvolupar la comunicació i el llenguatge a través de la relació, treballar 
l’espera i els torns d’actuació com a base de l’adquisició del llenguatge i oferir un model comunicatiu 
afavoridor pel desenvolupament del llenguatge. Com objectius específics: reforçar la comprensió com a base 
del llenguatge oral,  facilitar el desenvolupant el llenguatge (Forma, Contingut i Ús), potencianr l’augment 
del vocabulari, millorar la morfosintaxi, reforçar la correcta producció i integració dels diferents fonemes 
de la parla i potenciar la tonicitat dels òrgans orofacials implicats en la producció dels fonemes.

• Grup Mixt Psicologia-Logopèdia: Grup tancat, degut a les particularitats del treball psicològic i relacional. 
Composat per 6 nens i conduït per dos terapeutes, una psicòloga i una logopeda. Es tindrà en compte 
la heterogeneïtat de sexes en el grup (preferiblement tres nenes i tres nens) i que els infants siguin del 
mateix curs escolar, però d’escoles diferents i amb patologies de certa similitud. Els objectius seran els 
d’afavorir el procés de pensament, millorar la capacitat simbòlica, i augmentar la capacitat relacional i l’ús del 
llenguatge com a eina de comunicació i relació. Com a objectius específics en l’àmbit logopèdic destaquem 
els de desenvolupar la comunicació i el llenguatge a través de la relació, potenciar el desenvolupament del 
llenguatge en totes les seves àrees i treballar els torns d’espera/intervenció per millorar la comunicació. A 
nivell psicològic els objectius específics seran els de treballar la identitat de grup, respectant la individualitat 
i contenint les ansietats que això desperta; afavorir la capacitat simbòlica a través del joc; i donar eines 
per potenciar la relació entre iguals.

Els nens adquireixen i enriqueixen el llenguatge a partir d’intercanvis comunicatius i activitats compartides 
mitjançant la relació.  La implantació de la modalitat grupal en els serveis d’atenció precoç, afavoreix el 
desenvolupament lingüístic global dels infants d’edats primerenques, a través d’un espai on es faciliten 
oportunitats d’interacció contínues.
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Resum

En estudis electromiogràfics realitzats prèviament en diferents cantants, vam observar com durant l’emissió 
de la veu es produïa l’activació dels músculs expiradors i en paral·lel es produïa la contracció dels músculs 
intercostals externs, potents inspiradors. 

Donades aquestes observacions, hem realitzat un estudi pilot amb una cantant analitzant el comportament conjunt 
dels músculs abans esmentats i del diafragma. Durant diferents vocalitzacions hem mesurat paral·lelament 
l’activitat muscular amb electromiografia (EMG) i hem observat el retorn diafragmàtic mitjançant ecografia.  
Els resultats apunten a que l’ascens del diafragma està directament relacionat amb la nota emesa. Així, 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 immòbil durant la  major part de l’emissió sonora i només al final de la vocalització 
es produeix el seu ascens de manera lenta. S’observa que durant l’expiració en el cant, els músculs intercostals 
externs actuen elevant i fixant les costelles el que impedeix l’ascens lliure del diafragma, que es manté en tensió 
i s’eleva de manera lenta i controlada gracies a la pressió exercida pels músculs de l’abdomen. 

Introducció 

En estudis realitzats prèviament mitjançant electromiografia (EMG) de superfície en diferents cantants (Torres 
et al. 2015), vam poder observar que l’activació dels músculs de l’abdomen augmentava quan més aguda era la 
nota realitzada; el que era coherent amb els coneixements derivats de l’anatomia humana i de la tècnica vocal. 
Paral·lelament a l’augment d’activitat d’aquest músculs expiradors vam observar que els músculs intercostals 
externs, potents inspiradors, també augmentaven la seva activitat. Això ens va portar a concloure, que la 
contracció dels intercostals externs, seria necessària per al manteniment de la postura inspiratòria (la caixa 
toràcica oberta) necessari per a un bon retorn diafragmàtic. 

En el present estudi hem volgut observar quin és el comportament del diafragma durant les vocalitzacions 
en relació als músculs prèviament esmentats. Per això, hem mesurat  amb l’EMG l’activitat dels músculs de 
l‘abdomen i intercostals externs en una cantant durant la realització d’una nota greu i una aguda, i de manera 
sincrònica hem visualitzat el comportament del diafragma mitjançant la tècnica ecogràfica.

Hem observat que el retorn del diafragma està 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 vocalització i només es desplaça cap al final de la mateixa. En aquest procés els 
músculs de l’abdomen actuarien generant la pressió necessària per a empènyer el diafragma i que es produeixi 
la pressió subglòtica necessària per a fer vibrar els plecs vocals, mentre que els músculs intercostals externs 
mantindrien la posició inspiratòria de la caixa toràcica el màxim temps possible. 

Metodologia

1. Electromiografía
L’electromiografia (EMG) és una tècnica que detecta l’activitat elèctrica d’un múscul en fer una contracció. 
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 l’emissió sonora, obtenint un valor 
EMG per a cada múscul en cada vocalització. Cada valor EMG es va normalitzar dividint-lo entre el valor de 
contracció voluntària màxima (CVM) de cada múscul obtenint el valor EMG com a %CVM.

L’equip utilitzat va ser un electromiògraf telemètric model TeleMyo 16 de NORAXON USA, de 16 canals i fins a 
6000 Hz de freqüència de registre. Com a sensors es van utilitzar elèctrodes d’electromiografia d’Ag - ClAg

2. Ecografia
Per a la valoració de l’excursió diafragmàtica es va realitzar una exploració ecogràfica en 2D mitjançant sonda 
sectorial (Sonda cardíaca sectorial P10x [ 4 -8 MHz ]; Sonosite,  Bothell, USA), connectada a un ecògraf portàtil 
M - Turbo (Sonosite Inc., Bothell, USA). El transductor es situava en l’espai intercostal vuitè en la regió lateral 
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dreta per a identificar amb claredat la cúpula diafragmàtica sobre el fetge. Preferíem la visió diafragmàtica dreta 
sobre l’esquerra per la facilitat d’identificació de la cúpula del diafragma sobre el fetge, així mateix s’obviava la 
dificultat de la visió a la banda esquerra en la que, amb freqüència, la presència d’aire al fundus de l’estomac 
provoca un defecte de visió.  

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 funció de la veu de la voluntària que era contralt. Així mateix, van ser 
presents durant la sessió d’enregistrament, donant el to a la cantant i validant que l’emissió vocal durant els 
diferents enregistraments fos correcta. Es va dur a terme la gravació sonora de les vocalitzacions de manera 
sincrònica amb les mesures electromiogràfiques i l’ecografia. S’utilitzà una gravadora d’MP3, EDIROL R-1, 
Portable Digital Recorder, Roland Corporation. Els registres sonors van ser editats mitjançant el programa 
gratuït Audacity, el que permeté mesurar exactament la durada del so emès i veure en quin mil·lisegon s’iniciava 
i finalitzava. De forma anàloga el registre electromiogràfic ens dóna una escala de temps en mil·lisegons pel 
que podem veure el comportament dels diferents músculs en qualsevol moment i comparar-lo amb la producció 
sonora. Així mateix, es va fer una filmació en vídeo (enregistrant imatge i so) de la pantalla de l’ecògraf durant 
les vocalitzacions amb una càmera Canon IXUS 310 HS. Això ens ha permès saber en cada moment quin era 
el comportament del diafragma durant l’emissió sonora.

Per tal de sincronitzar els diferents enregistraments, un membre de l’equip indicava que s’iniciava l’experiència 
dient ja!, i en aquell mateix moment es posaven en marxa tots els aparells. Es donava el to mitjançant un petit 
piano elèctric i la cantant iniciava la vocalització. Les vocalitzacions es van dur a terme amb la síl·laba “no”. 
La “o” no era molt oberta ni tant tancada que enfosquís la veu en excés i es va utilitzar una “n” molt ràpida i 
avançada per a impulsar la veu. La cantant adoptà la postura i gest vocal habituals per a mantenir una verticalitat 
correcta i evitar qualsevol tensió muscular.

Resultats

A la Taula 1 es presenten els valors de la mitjana de l’activitat muscular comparats durant l’emissió de les 
notes greu i aguda. 

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

És interessant constatar que el múscul intercostal extern, que, recordem, és un potent inspirador, segueix el mateix 
patró que els músculs de l’abdomen, presentant major activitat com més gran és l’activitat dels expiradors.

A les gràfiques (fig. 1) podem veure quin va ser el comportament de cada múscul estudiat durant l’emissió de 
les diferents notes. Les barres verticals de la gràfica mostren el mil·lisegon on s’inicia la producció de la veu i 
el mil·lisegon on finalitzà la vocalització. La part de la gràfica anterior a la barra vertical de l’esquerra correspon 
a l’activitat muscular mesurada des del moment en que es van posar en marxa els aparells de mesura fins a 
l’inic de la fonació. 

En les gràfiques corresponents al múscul transvers de l’abdomen, veiem que durant l’emissió de la nota greu 
la seva activitat es manté amb valors estables cap a la primera part del registre, per després començar 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 l’inici del registre, assolint-se també els 
valors més alts cap al final del registre. 

Un comportament anàleg el trobem en els músculs oblic extern i recte de l’abdomen que també mostren un 
augment de la seva activitat cap el final del registre, tant en la nota greu com en l’aguda. En el cas d’aquests 
músculs, però, el nivell d’activitat és menor, com ja s’observa en la mitjana de la Taula 1.  

MÚSCUL NOTES INDIVIDUALS - MITJANA %CVM

GREU aguda

TRANSVERS DE L’ABDOMEN 14,99 32,54

RECTE DE L’ABDOMEN 12,02 17,16

OBLIC EXTERN DE L’ABDOMEN 9,32 19,78

INTERCOSTAL EXTERN 5,96 11,94

Taula 1. Valors de la mitjana  comparats  per a les notes greu y aguda.
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En el cas de les gràfiques del múscul intercostal extern, veiem que segueixen un patró similar al dels músculs inspiradors. 
Les dades numèriques de la Taula 1 mostren que aquest múscul inspirador està més actiu quan major és la força 
d’expiració. En les gràfiques podem veure que el seu comportament és paral·lel al dels músculs de l’abdomen. 

En l’exploració ecogràfica hem enregistrat el moviment 
de la cúpula dreta del diafragma durant les vocalitzacions. 
En l’ecografia la cúpula diafragmàtica apareix com una 
línia hiperecogènica (fig. 2a) que destaca per la seva 
blancor.

Vam observar que en la producció de la nota greu el 
diafragma retornava lentament acompanyant el so des 
de l’inici de la vocalització. En el cas de la nota aguda 
el comportament del diafragma va ser molt diferent. A 
l’inici de la vocalització se’l veia contret i tens i quasi no 
es desplaçava seguint el so, com sí ho feia en el greu. 
Només cap al final del registre el diafragma es movia 
i retornava fins a la fi de l’emissió de so. 

Discussió i conclusions

Perelló, Caballé i Guitart (1982, pàg. 118), definien el suport del so «com el punt en el qual se sent la solidesa 
del mateix i en què es té la impressió de “posseir-lo”, de “manejar-lo”, de” dominar-lo”. Un bon suport dóna 
estabilitat, seguretat i domini de l’emissió». El suport de la veu el constitueix la relació d’equilibri contracció / 
relaxació del diafragma i la musculatura de l’abdomen En el cant es treballa per mantenir el màxim temps possible 
la posició inspiratòria (el que moltes vegades es denomina tenir la caixa toràcica oberta) durant l’expiració, 
perquè així la musculatura de l’abdomen pugui controlar el retorn del diafragma.

Fig. 1. EMG dels músculs de 
l’abdomen i intercostal extern 
durant la producció de les notes 
greu i aguda.

Fig. 2. Imatge ecogràfica de la cúpula dreta del 
diafragma que s’observa com una línea hiperecogènica 
(a). S’observa el fetge (b) i el pulmó (c).
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 Els músculs recte de l’abdomen, el transvers de l’abdomen, l’oblic extern de l’abdomen i el intercostal extern, 
serien músculs “executors”, ja què el seu grau d’activació s’incrementa a mesura que també és major el treball 
vocal. Així mateix, mostren diferències en el grau d’activació segons el so (greu o agut) i per tant segons el 
grau de dificultat o esforç. Un element distorsionador de l’EMG és l’anomenat efecte “crosstalk” que existeix 
en algunes ocasions en què es registren músculs propers (De Luca, 2006; Massó et al., 2010). En posar els 
elèctrodes sobre l’individu, aquests registren l’activitat elèctrica que hi ha sota els mateixos. Si sota aquests 
elèctrodes hi ha dos músculs molt pròxims i en coactivació, el senyal elèctric registrat vindrà dels dos sent 
impossible separar la part que ve de cadascú. En el nostre cas, i en la valoració de la musculatura abdominal 
pensem que aquest efecte pot ser possible, principalment en el cas dels músculs transvers i oblic extern.

En un treball previ (Torres i Gimeno, 2008), apuntàvem la possibilitat que aquesta funció de manteniment de 
la posició inspiratòria fos exercida per l’intercostal extern. Els resultats obtinguts semblen confirmar aquesta 
hipòtesi ja que veiem que aquest múscul s’activa en paral·lel amb els músculs de l’abdomen, participant en 
l’execució de l’acció. Aquest resultat concorda amb el presentat per Pettersen (2005), qui va veure en cantants 
una activació conjunta de l’intercostal extern, l’oblic extern i el recte de l’abdomen. Així, podem pensar que 
l’intercostal extern estaria mantenint la caixa toràcica expandida contrarestant la pressió exercida pels expiradors 
que tendiria a fer baixar les costelles. Així mateix, aquest treball del intercostal impediria que el diafragma 
es relaxés lliurement, ja que per poder-se relaxar necessita que les costelles baixin. Aquests fenòmens són 
concordants amb el que s’exposa per De Troyer (1983). 

Els plecs vocals es posen en vibració gràcies a la pressió que sobre ells exerceix l’aire expirat. Quan aquesta 
pressió (pressió subglòtica) és superior a la de tancament dels plecs vocals, aquests són obligats a separar-se 
i l’aire passa a gran velocitat entre els plecs produint-se un descens brusc de pressió en la fenedura glòtica. 
Aquest efecte, conegut com efecte Bernoulli, junt amb l’elasticitat dels plecs vocals, fa que els plecs s’apropin i 
es tanqui novament la fenedura glòtica. Aquest fenomen es va produint de forma ràpida i repetida determinant 
la vibració dels plecs vocals i, per tant, la producció de la veu (Torres, 2014). En el cas d’una nota aguda la 
pressió de tancament és major que en el cas d’una nota greu, pel que necessitarem exercir major pressió 
expiratòria en la producció 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 producció 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 l’aire no és un gas ideal).  P, V, n i T són quatre 
variables, pressió, volum, quantitat de gas en mols (una unitat de massa) i temperatura, respectivament. A 
l’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 l’equació R és també una constant, la constant dels gasos ideals. Per tant 
arribem a la següent equació: P·V/n = R·T= constant.

Quan produïm un so agut necessitem una alta pressió pulmonar (P) per tal de fer vibrar els plecs vocals, 
però la pèrdua de gas (n) és molt petita ja que surt molt poc aire encara que a molta velocitat (d’aquí que es 
produeixi un so agut). Així com la variació de n és molt petita, si tornem a l’equació P·V / n = constant, veiem 
que pràcticament no cal variar el volum pulmonar (V) per mantenir la pressió necessària per fer vibrar els 
plecs, això 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 caldrà disminuir el volum per 
tal de poder tenir prou pressió (veiem retornar el diafragma al final del registre) fins que ja no podem exercir 
més pressió i finalitza l’emissió. 

En un so greu, la tensió en les cordes vocals és baixa i la pressió necessària per separar els plecs serà menor que en 
el cas anterior. Quan aquesta pressió aconsegueix separar els plecs l’aire circula a baixa velocitat entre ells (d’aquí la 
producció d’un so greu). Cal destacar que per generar aquest so greu els plecs vocals estan més temps separats que 
en l’agut i que, per tant, la quantitat d’aire que es perd és major. Així la n es fa petita més ràpidament i necessitarem 
reduir el volum pulmonar (V) per mantenir la pressió (P) sobre els plecs vocals. Això explica que el diafragma vagi 
pujant de manera constant acompanyant el so durant la nota greu com hem observat en l’ecografia.
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INTRODUCCIÓN

La anomia o alteración en el proceso de acceso o evocación de las palabras del léxico o vocabulario propio 
del hablante es uno de los trastornos de la comunicación más prevalentes e incapacitantes después de daño 
cerebral adquirido (ictus, tumor, TCE, etc.) en el adulto. En el caso de las personas con afasia constituye el 
síntoma más habitual (Goodglass y Wingfield, 1997; Cuetos, 2003; Laine y Martin, 2006).

Los métodos tradicionales de clasificación sindrómica de las afasias son insuficientes para distinguir entre las 
diferentes alteraciones de acceso al léxico. Esto hace que la intervención logopédica suela ser de tipo general 
e inespecífica.

Los paradigmas establecidos por la neuropsicología cognitiva (Cuetos, 2001; Nickels, 2002b; Nickels, 2002c) 
que postula la modularidad del sistema del procesamiento lingüístico y la posibilidad de que una lesión 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 útil para la comprensión de los trastornos afásicos y para 
un diseño de programas de rehabilitación específicos para cada caso concreto.

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

De una correcta caracterización del origen y tipo de anomia en cada paciente, se derivarían diferencias 
significativas en la elaboración de un plan terapéutico eficaz. Las facilitaciones utilizadas en cada caso deberían 
ser diferentes, por ejemplo, si se tratara de una anomia semántica, léxica o fonológica (Cuetos, 2003; Laine 
y Martin, 2006; Castejón y Cuetos, 2006; Cuetos et al., 2010). De igual manera, es preciso tener en cuenta 
que en un gran número de pacientes con alteraciones anómicas tras lesión cerebral no existe un único proceso 
del sistema dañado, sino que la lesión alcanza a varios componentes (anomia mixta), lo que requerirá de la 
utilización de una terapia multicomponente.

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

Se han utilizado métodos procedentes de la investigación de otras terapias, especialmente la farmacológica 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 utilización otros modelos de investigación como por ejemplo estudios de caso único o análisis de reducido
número de casos, bien controlados.

OBJETIVOS

Desde esta perspectiva se planteó como objetivo principal en este trabajo valorar la eficacia de un tratamiento 
sistemático, específico para cada tipo de anomia (TE), comparándolo con el tratamiento habitual, no sistemático, 
inespecífico (TI). Objetivos secundarios son valorar si existen diferencias según el momento de inicio o el orden 
de aplicación de dichos tratamientos.

La hipótesis inicial es que un TE sería más eficaz que un TI convencional, global, en la recuperación de las 
anomias y que sería más 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 años (22-
69) con una afasia secundaria a una lesión cerebral del hemisferio dominante, no progresiva (2 hemorragia, 2 
isquemia, 1 neoplasia benigna y 1 traumatismo craneal focal) y una afectación anómica 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 denominación de imágenes (60) por confrontación visual, de dificultad 

Eficacia de un tratamiento específico en la recuperación 
de las anomias en pacientes afásicos
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creciente, muy sensible para los pacientes afásicos. Iniciaron tratamiento logopédico entre 37 y 65 días (media 
49.5) después de la lesión. Cinco pacientes presentaban afasias fluentes (4 Wernicke, 1 transcortical sensorial) 
y uno no fluente. Dos presentaban anomias de tipo léxico (con parafasias semánticas y fonológicas, circunloquios 
útiles, no respuestas, intentos de autocorrección, preservación del nivel semántico y respuesta al facilitador 
fonético), dos de tipo fonológico (parafasias fonológicas, neologismos y preservación del nivel semántico), uno 
de tipo semántico ( parafasias semánticas, neologismos, escasa conciencia de error y falta de respuesta a la 
facilitación fonética) y uno mixta con afectación de las tres áreas involucradas en el procesamiento léxico.

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

La evaluación de todos los pacientes se hizo al inicio (I) en el cambio de metodología (M) y al final del tratamiento 
(F) por medio de diversas pruebas lingüísticas: el test de vocabulario de Boston, así como varias subpruebas 
de denominación de la batería EPLA (Valle y Cuetos, 1995), la subprueba 51 que incluye la denominación de 
imágenes de baja frecuencia y la subprueba 52 con imágenes de baja, media y alta frecuencia.

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

El material empleado en el TE estuvo compuesto por 200 imágenes (Peña, 1999) de alta y media frecuencia, 
principalmente, entre las cuales había sustantivos y verbos de diferentes campos semánticos, las mismas palabras 
escritas, grupos de imágenes que incluían un determinado fonemas en diferentes posiciones, láminas temáticas 
y un conjunto de estímulos verbales diversos como frases lacunares o extracción de léxico a partir de sus
características observables, su definición o su uso. No se utilizaron las imágenes de la exploración.

Ejemplos del tipo de terapia según el tipo de anomia (Nickels, 2002d; Makin, L, 2004; Crofts y Nickels, 2004; 
Laine y Martin, 2006; Kendal et al., 2008; Raymer, 2008; Castejón y Cuetos, 2006; Cuetos et al., 2010):
• Terapia semántica:

• Imágenes de diferentes categorías semánticas:
• Organizar las imágenes por categorías
• Definir los atributos del objeto (¿para qué sirve, de qué está hecho?)
• Respuestas SI/NO a preguntas semánticas (¿un martillo sirve para cortar madera? ¿Un coche y un 

automóvil son lo mismo?
• Terapia Léxica

• Completar frases lacunares (Si llueve cojo el…?)
• Pistas fonémicas (Sílaba inicial)

• Terapia Fonológica
Láminas con imágenes con palabras que contienen un determinado fonema
• Denominación escrita
• Pistas fonémicas con sílaba inicial o punto de unicidad

• Terapia multicomponente
• Completar oraciones para el nivel semántico, fonema inicial para el nivel léxico y repetición para el nivel 

fonológico
En el TI en la sesión se trabajó sobre todas las funciones lingüísticas afectadas globalmente.

RESULTADOS

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

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

En el TVB ocho de los nueve pacientes obtuvieron mayor ganancia durante el periodo específico, 
independientemente del orden en que fueron hechos los tratamientos y, dentro del grupo EI esto ocurrió 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 IE y EI . IE/EI = 129/120. aunque se observa una tendencia a mayor ganancia en el grupo 
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IE, que hizo el tratamiento específico en el segundo tiempo, cosa que aún se mostró más claramentre si se 
valora separadamente el TVB, que es, además, un test más adecuado y sensible. IE/EI = 63/34 (Tabla III)
Los resultados en el test de Token, prueba de comprensión oral, muestran mejoría equivalente en ambos grupos 
independientemente del orden del tratamiento. EI/IE = 27/27.5 (Tabla IV)

DISCUSIÓN

La tendencia a observarse mejores resultados en el grupo que inició el tratamiento específico en segundo 
lugar, claramente manifestado en el TVB quizá pueda indicar que el orden de presentación fue relevante y 
que es cuando el paciente ya ha comenzado a mejorar otros aspectos biológicos o neuropsicológicos como la 
atención, motivación, fatigabilidad, etc... es cuando un tratamiento sistemático tiene más posibilidades de ser 
aprovechado.

La similitud de los resultados del test de Token en ambos independientemente del orden en los tratamientos 
confirmó la presunción inicial de que las diferencias básicas entre los periodos de TE y de TI se deberían sobre 
todo a la influencia directa del tipo de tratamiento sobre la anomia y no otros factores personales, o lesionales 
que están siempre presentes y que hubieran podido explicar por si mismos las diferencias, diferencias que, en 
ese caso, habrían aparecido también en el test de Token.

Durante este análisis de datos se apreció 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, revelándose como 
más útil, por sensible, para este diseño el test de vocabulario de Boston en el que, difícilmente un paciente 
afásico con anomias llega al techo dada la dificultad de los últimos ítems, aunque todos sean del vocabulario 
normal de un adulto.

CONCLUSIONES

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

En este caso parece confirmarse la hipótesis de que una terapia específica es más eficaz que una inespecífica 
en el tratamiento de la anomia. Pero no que sea más eficaz cuanto antes se aplique. Esto abre una discusión 
sobre qué tipo de intervención es la más adecuada en las primeras fases post lesión.

El diseño del estudio exige modificaciones y soy consciente de que la mejoría de un paciente afásico no se basa 
en el número de palabras que adquiere, pero la validación de un método terapéutico concreto no es contradictorio 
con el concepto de rehabilitación funcional que es el objetivo final. Futuros estudios que incluyan, por ejemplo, un 
número más grande de pacientes con mayor similitud en las características lesionales y semejanza sintomática 
según los conocimientos de la neuropsicología cognitiva, aparejados lo más homogéneamente posible podrían 
aportar datos más fiables sobre la eficacia de diversos tipos específicos de tratamientos. Aunque esto suponga 
incidir sobre aspectos aparentemente demasiado concretos de los déficits, un número suficiente de estas 
validaciones formaría un corpus de piezas del puzzle necesarias para una intervención que siendo eficaz fuera 
a la vez eficiente e integral.
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Resum

La disfàgia orofaríngia (DOF) es defineix com la dificultat de transportar el bol alimentari des de la boca fins a 
l’esòfag degut a alteracions estructurals (ex: glossectomia) o funcionals, com és el cas d’algunes demències 
que apareixen a la 3ª edat. Degut a la manca de coneixements sobre alimentació de persones amb DOF i de-
mència i de la manca de la figura del logopeda en centres geriàtrics, es presenten un treball d’intervenció, en 
el qual es crea un curs de formació específica sobre la disfàgia orofaríngia i l’alimentació de les persones amb 
demència institucionalitzades en residències geriàtriques dirigit a auxiliars de geriatria i, seguidament, un treball 
de recerca amb l’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 formació específica) i 10 
pacients amb demència i DOF (5 són atesos únicament per auxiliars del grup experimental i 5 per auxiliars del 
grup control). El treball de recerca demostra l’eficàcia d’aquesta intervenció, ja que es produeix un augment del 
nivell de coneixements teòrico-pràctics i de la seguretat dels auxiliars envers la DOF en pacients amb demència 
i un augment de la seguretat de la deglució en els pacients.

Paraules clau:disfàgia orofaríngia (DOF), demència, broncoaspiració, residència geriàtrica, centre de dia, ter-
cera edat, Mètode d’Exploració Clínica Volum Viscositat (MECV-V), formació específica, auxiliar de geriatria,  
logopèdia.
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Resumen

La disfagia orofaríngea (DOF) se define como la sensación de dificultad de transportar el bolo alimenticio desde 
la boca hasta el esófago debido a alteraciones estructurales (p.e. glosectomía) o funcionales. Este último es el 
caso de algunas demencias, como las que aparecen en la tercera edad. Debido a la falta de conocimientos sobre 
alimentación de personas con DOF y demencia y de la falta de la figura del logopeda en centros geriátricos, 
se presentan un trabajo de intervención, en el que se crea un curso de formación específica sobre la disfagia 
orofaríngea y la alimentación de las personas con demencia institucionalizadas en residencias geriátricas dirigido 
a auxiliares de geriatría y, a continuación, un trabajo de investigación 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 más como 
grupo experimental. Este último realiza el curso de formación específica) y de 10 pacientes con demencia y 
DOF (5 son atendidos únicamente por auxiliares del grupo experimental mientras que el resto es atendido por 
auxiliares del grupo control). El trabajo de investigación demuestra la eficacia de esta intervención, ya que se 
produce un aumento de los conocimientos teórico-prácticos y de la seguridad de los auxiliares en relación a la 
disfagia en pacientes con demencia y un aumento de la seguridad de la deglución en los pacientes.

Palabras clave: disfagia orofaríngea (DOF), demencia, broncoaspiración, residencia geriátrica, centro de dia, 
tercera edad, Método de exploración clínica volumen viscosidad (MECV-V), formación específica, 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.

Résumé 

La dysphagie oropharyngée (DOF) est la difficulté de transporter l’aliment de la bouche à l’œsophage à cause 
de lésions organiques ou difficultés fonctionnelles liés a la motricié. Ceci arrive aux personnes âgées atteintes 
de démence. Par le manque de connaissance genéralisé sur l’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 l’alimentation des persones souffrant une 
DOF et une démence institutionnalisées  dans des résidences gériatriques dirigé aux auxiliaires et, ensuite, un 
travail de recherche dont l’objectif est de vérifier l’utilité et la validité de ce cours. On dispose d’un échantillon 
d’auxiliaires (5 comme groupe contrôle et 6 comme groupe expérimental où 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 contrôle). Le travail de 
recherche démontre l’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, residènce gériatrique, centre de jour, 
vieillesse, methode d’exploration clinique volume viscosité (MECV-V), formation, auxilière, orthophonie.
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TREBALL PROFESSIONALITZADOR

INTRODUCCIÓ

Aquest Treball de Final de Grau (TFG) el formen dos tipus de treball diferents que seguiran l’ordre de presen-
tació que es defineix a continuació.

En primer lloc, degut a la detecció de manca de coneixements sobre l’alimentació de persones amb DOF i 
demència, a la manca de la figura del logopeda en centres geriàtrics i a la gran incidència de pacients amb 
demència patint disfàgia orofaríngia, es presenta un treball professionalitzador, en el qual s’ha creat un curs 
de formació específica sobre la disfàgia orofaríngia i l’alimentació de les persones amb demència que estan 
institucionalitzades en residències geriàtriques 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 útil i eficaç pels auxiliars de geriatria que han de vetllar per les 
necessitats de persones amb demència i disfàgia orofaríngia. Aquesta validesa es pretén aconseguir a partir 
de l’extracció de dades reals.  

La decisió de seguir aquesta ambiciosa estructura es pren en base a la detecció de necessitats formatives per 
part dels professionals (auxiliars de geriatria) que tenen cura de l’alimentació dels residents de la Fundació 
Antònia Roura. Així com també, en base a la consegüent noció de l’alt risc de problemes (tant d’eficàcia com 
de seguretat) en la ingesta que pot provocar, aquest desconeixement dels professionals, a les persones a les 
quals vetllen.

MARC TEÒRIC

Actualment, una de les principals causes de mort en la tercera edat és la pneumònia deguda a broncoaspiració, 
juntament amb les demències, els tumors i les malalties de l’aparell circulatori (Instituto Nacional de Estadís-
tica, 2014a). Les broncoaspiacions són conseqüència de la disfàgia orofaríngia (DOF), dificultat per passar 
l’aliment de la boca a l’esòfag. La DOF té una incidència al voltant d’un 50% en pacients amb demència (ex: 
Parkinson, Alzheimer, etc.) en etapes finals d’aquesta (Jiménez, Corregidor, i Gutiérrez, 2007). Cada vegada 
més, és possible adonar-se de l’envelliment que pateix la població actualment (les persones majors de 65 anys 
constitueixen el 18% de la població espanyola) (Instituto Nacional de Estadística, 2014b) i es preveu que al 
voltant de l’any 2050 aquesta població sigui de més de 15 milions de persones, més d’un 31% de la població 
total espanyola prevista per l’any 2050, tal com indica el Departament d’Afers Econòmics i Socials de la Se-
cretaria de les Nacions Unides (2012).
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Taula 1. Dades de la 
població en funció del grup 
d’edat entre els anys 1950 

i el 2100

Figura 1. Evolució de la població en 
funció del grup d’edat entre els anys 
1950 i el 2100.

Figura 2. Comparació de 
la població de +65 anys 

des del 2010 fins el 2050 a 
Espanya.
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El fet que la població envelleixi comportarà un increment del nombre de malalties i de serveis necessaris per 
satisfer les necessitats de la gent gran i exigirà el fet de garantir una qualitat de vida i benestar social dignes, i 
optar a una atenció sanitària adequada, uns transports adaptats pels casos de mobilitat reduïda, ajuts tècnics 
per l’adaptació funcional de la llar, recórrer a ajudes econòmiques i prestacions socials, entre altres.

¿Existeixen els recursos i els serveis necessaris per tractar la DOF i mantenir el màxim de temps possible el 
nivell de qualitat de vida de la gent gran que pateix aquesta dificultat associada a una demència? S’ha fet un 
recull d’informació de les cinc residències geriàtriques situades a la ciutat de Granollers, territori on es centra 
aquest estudi, i s’ha observat que només una d’elles (Residència Adolfo Muntañà, propietat de l’Hospital 
General de Granollers) és beneficiària dels serveis de logopèdia que pertanyen a la Unitat de logopèdia de 
l’Hospital General de Granollers.

La disfàgia orofaríngia és una patologia difícil de valorar i tractar en persones grans (majors de 65 anys) i que, a 
més, pateixen demència. Com a logopedes és important no ignorar aquestes persones perquè, malgrat aques-
tes patologies, sovint és possible realitzar un tipus de tractament pal·liatiu que mantingui el màxim de temps 
possible la situació 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 currículum del Cicle Formatiu de Grau Mitjà (CFGM) corresponent al títol de Tècnic 
en Atenció a Persones en Situació de Dependència (TAPSD), antic títol de Tècnic en Atenció Sòcio-sanitària 
(TAS)1, que pertany a la família professional de serveis socioculturals i comunitaris2, com el currículum del 
CFGM corresponent al títol de Tècnic en Cures d’Auxiliar d’Infermeria3 (personal sanitari) no contemplen les 
competències bàsiques (informació, formació i protocols d’alimentació) necessàries que els tècnics haurien 
de tenir per poder vetllar de forma correcta per la salut de les persones amb DOF. S’entén per “competències 
bàsiques” els coneixements teòrics i pràctics mínims necessaris que han de tenir les persones que donen su-
port a la ingesta (ex: saber quines són les posicions corporals més segures durant la deglució, conèixer i saber 
aconseguir les viscositats i el volum adequats dels aliments segons les necessitats de cada pacient, entendre 
quins són 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 importància per poder aportar coneixements i assessorament bàsics 
per permetre que els auxiliars duguin a terme de forma correcta un suport a la ingesta personalitzat per a cada 
pacient. A més, aquests títols, entre d’altres, s’implantaran com a requisit necessari per exercir d’auxiliar en 
institucions geriàtriques (centres de dia i residències) a partir de l’1 de gener del 20164. 

Des dels punts de vista sanitari i polític, aquests són uns arguments de pes suficients com per reivindicar la 
necessitat de contractar personal sanitari encarregat de prevenir, avaluar, diagnosticar i tractar la disfàgia 
orofaríngia, és a dir, els logopedes5 i, a més, comptar amb la possibilitat d’incloure el títol de TAPSD dins la 
família professional de personal sanitari.

La figura del logopeda és determinant en el tractament de la disfàgia orofaríngia (com en el de la comuni-
cació, el llenguatge, la parla, la veu i l’estimulació cognitiva) i sembla que cada vegada la societat està més 
conscienciada d’aquesta problemàtica i la importància d’aquest professional. Però en realitat pràcticament és 
invisible en aquestes institucions on és tan necessari, com es dóna en el cas de la Fundació Antònia Roura de 
Granollers. Malgrat que la logopèdia pertanyi a l’àmbit sanitari, encara no està contemplada com una professió 
que ha d’ocupar un lloc en centres gerontològics (públics o privats), és a dir, que la logopèdia no es considera 
un servei necessari ni en un centre de dia ni en un centre residencial. En canvi, sí es consideren com a tal altres 
professions (sanitàries o no) com la fisioteràpia, la infermeria o la teràpia ocupacional o la psicologia6.

S’ha comprovat que en aquesta residència geriàtrica i centre de dia existeix un sentiment de consciència so-
bre la figura del logopeda en el tractament de la disfàgia. Malgrat aquest fet, la persona que intenta suplir la 

1 Reial Decret 1593/2011 (http://www.boe.es/boe/dias/2011/12/15/pdfs/BOE-A-2011-19542.pdf) on es presenta el Títol de Tècnic en Atenció a 
Persones en Situació de Dependència (ensenyaments mínims). BOE núm. 301 del 15-12-2011

2 Disposició general: Recurs d’inconstitucionalitat nº 893-2003, en relació amb l’apartat quinzè de l’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).

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

4 Generalitat de Catalunya. Departament de Benestar Social i Família. Nota informativa. Requeriments del personal auxiliar d’atenció a la dependència a 
Catalunya 2015 (http://benestar.gencat.cat/web/.content/02serveis/06recursosprofessionals/temes_relacionats_dreta/requeriments_personal_auxi-

liar_dependencia/requeriments_aux.pdf).
5 Resolució de 5 de febrer de 2009, de la Secretaria d’Estat d’Universitats, per la que es publica l’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 obtenció de títols que habilitin per a l’exercici de la professió regulada 
de Logopeda (http://www.boe.es/boe/dias/2009/03/26/pdfs/BOE-A-2009-5033.pdf).

6 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 Família. (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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funció del logopeda davant d’aquesta patologia és la terapeuta ocupacional per tres motius: a) per la situació 
econòmica que està vivint el país que provoca la reducció de contractació de nou personal (poc pressupost de 
l’Administració per fer contractes), b) perquè el Departament de Benestar Social i Família no té en compte la 
professió de logopeda i c) perquè l’alimentació és una de les necessitats bàsiques de la vida diària dels indi-
vidus i d’aquesta s’encarrega la teràpia ocupacional. La terapeuta ocupacional actua en dependència a l’antic 
assessorament de les logopedes de la Unitat de logopèdia de l’Hospital General de Granollers, ja que la DOF 
és una patologia que pertany directament a l’àmbit de la logopèdia i no al de la teràpia ocupacional, malgrat 
que l’alimentació (i no la patologia) sigui una activitat de la vida diària. És molt important el fet d’establir límits 
entre professions sense oblidar que s’ha de dur a terme una actuació interdisciplinar. D’aquesta manera s’evi-
taria l’intrusisme laboral que existeix en l’actualitat.

ANÀLISI DEL CONTEXT

La decisió de crear un curs de formació específica s’ha pres una vegada es va haver realitzat una documentació 
sobre l’estat de la qüestió en relació a la DOF i les demències (vegeu apartat Introducciódel treball professi-
onal), i una anàlisi del context de la Fundació Antònia Roura. S’ha documentat quins usuaris dels serveis del 
centre estan diagnosticats de demència que cursi amb DOF, quina formació tenen els professionals que vetllen 
pels usuaris dels serveis i quin professional s’encarrega de tractar la disfàgia en aquest centre (en cas que es 
tracti). 

Primerament, s’ha observat que la Fundació Antònia Roura divideix els usuaris en dos grups: en règim de cen-
tre de dia i en règim de residents. Sabent que la disfàgia apareix en etapes avançades d’algunes demències 
(Affoo, Foley, Rosenbek, Shoemaker, i Martin, 2013), la investigació s’ha centrat en el grup de persones en 
règim de residents, ubicats a la primera planta del centre (P1), ja que no compten amb autonomia personal i 
necessiten atenció i suport les 24 hores del dia. Per determinar quines d’aquestes persones pateixen disfàgia 
orofaríngia, s’ha accedit a la història clínica de cadascuna d’elles. S’ha trobat que totes estan diagnosticades 
de demència en etapa avançada (senil, Alzheimer, Parkinson, Frontotemporal) i 10 d’aquestes persones cursen 
amb disfàgia orofaríngia. Per major seguretat, s’ha administrat el test MECV-V per confirmar la disfàgia 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 formació disposa. S’ha vist que per treballar de cuidador/a, actualment, no és 
obligatori tenir cap tipus de formació en aquest àmbit (no hi ha requisits per a aquest càrrec). S’ha mirat el 
Currículum Vitae (CV) de tots els vetlladors  i s’ha confirmat aquest fet. La formació de la qual disposen 16 
auxiliars de la P1 és la següent:

D’aquesta formació, l’única que habilita per vetllar a la gent gran institucionalitzada en residències geriàtriques 
i/o en domicilis és el TAPSD. Ja que, actualment, no és necessari disposar d’una formació específica per ser 
contractat com a auxiliar, es creu que el centre hauria de tenir criteri propi per contractar persones que tinguin 
una formació adient per realitzar les tasques del TAPSD. Per altra banda, s’ha comprovat que, tot i que, teòri-
cament, aquesta titulació fa a l’auxiliar competent quant al coneixement de tècniques d’alimentació existents 
(Pérez, Fernández, i Sánchez, 2013), en els continguts del currículum educatiu del TAPSD no s’especifica cap 
definició de disfàgia. S’ha verificat que en aquests continguts manca informació sobre els riscos reals de la 
DOF i de quina manera s’han d’alimentar les persones amb aquestes patologies (“protocol d’alimentació”). 
D’igual manera tampoc s’especifica l’explicació de la manera en què s’han d’aplicar les tècniques d’alimentació 
ni com reduir riscos relacionats amb la deglució.

A més del CV, també s’ha supervisat de quina manera les auxiliars realitzen les seves tasques vers els pacients 
del geriàtric. S’han observat diversos ítems:
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- Cap formació
- Graduat escolar
-	 CFGM en cures d’auxiliar d’infermeria
-	 CFGM gestió administrativa
-	 CFGM d’atenció sociosanitaria (actual TAPSD)
-	 CFGS de laboratori i anàlisi clínic
-	 Grau universitari d’educadora social

-	 Cursos de l’INEM (auxiliars d’infermeria 
i geriatria, auxiliar de geriatria, atenció 
especialitzada a malalts d’Alzheimer, 
treballadora familiar, formació ocupacional, 
dietètica i nutrició, infermeria hospitalària, 
estètica i perruqueria)

-	 Grau universitari d’Educació Infantil (en curs)

Taula 2. Formació inclosa en alguns dels Currículums Vitae de 16 auxiliars de la Fundació Antònia Roura.
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S’ha vist que la majoria d’auxiliars de la 1ª 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 
coixí. Sovint, les quantitats d’aliment que introdueixen als pacients no són les adients i la posició 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 consistència desitjada; cal dir 
que alguns fabricants d’espessidor no són clars a l’hora d’explicar les quantitats necessàries per aconseguir 
una consistència determinada, per exemple, demanen 2-3 cullerades d’espessidor per aconseguir consistència 
púding quan la quantitat hauria de ser exacta) i tampoc tenen clar com es poden evitar riscos en la DOF, tant 
de desnutrició i deshidratació com de broncoaspiració.

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 això, des del moment de l’inici de l’estudi fins a l’actualitat, existeix 
la figura de la terapeuta ocupacional que s’encarrega de supervisar ocasionalment la praxis dels auxiliars, de 
fer la detecció de la disfàgia i de l’avaluació del grau d’aquesta mitjançant l’administració d’un test facilitat per 
la Unitat de logopèdia de l’Hospital General de Granollers (vegeu l’annex 1).

ANÀLISI I TRACTAMENT DE LA INFORMACIÓ

PROPOSTA JUSTIFICADA D’INTERVENCIÓ

Com s’ha comentat a la introducció, actualment no existeixen requisits necessaris per tenir el càrrec d’auxiliar en 
un centre geriàtric. D’igual manera, la formació necessària d’aquest càrrec tampoc contempla la DOF (TAPSD) 
ni les competències teòrico-pràctiques que garanteixen la seguretat i l’eficàcia de la ingesta dels pacients. 
Degut a tots aquests motius, s’ha decidit actuar davant la demanda per cobrir les necessitats d’alimentació 
que tenen les persones amb escassa autonomia, DOF i demència institucionalitzades en aquests centres. Per 
tot això, s’ha dissenyat un curs de formació específica sobre les necessitats de les persones amb demència 
i disfàgia orofaríngia dirigit a les auxiliars de la residència geriàtrica i centre de dia Fundació Antònia Roura 
de Granollers. Aquest curs s’ha anomenat “Curso de formación específica sobre los cuidados a personas con 
disfagia orofaríngea”. 

Després de fer una petita recerca, s’ha constatat que existeixen altres cursos sobre la disfàgia orofaríngea8, 
però aquests no segueixen el mateix format ni van dirigits als mateixos professionals que el treball profes-
sionalitzador. Aquests cursos s’adrecen únicament a personal sanitari o estudiants universitaris (logopedes, 
estudiants de logopèdia, metges, infermeres, personal sanitari d’atenció directa amb pacients). A més, els 
cursos que s’oferten tracten la disfàgia de manera molt general i no de forma específica com s’ha proposat en 
aquest treball professionalitzador, ajustant la informació a les necessitats del context i posant en pràctica els 
coneixements sobre les pròpies auxiliars i els pacients que vetllen.

S’ha decidit que aquest curs ha de comptar amb els següents continguts, amb un total de 5 hores de duració i 
en castellà, per facilitar la comunicació, ja que no totes les treballadores del geriàtric disposen del nivell de com-
prensió de la llengua catalana necessari per seguir les sessions del curs amb fluïdesa en aquesta llengua:
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a. Posició dels pacients (com els posicionen: postura corporal)
b. Posició dels vetlladros davant els pacients en el moment de la ingesta
c. Introducció del menjar dins la boca del pacient (ex: massa endavant o enrere, velocitat, volums que el 

que el pacient tolera segons la consistència)
d. Preparació dels aliments (ex: sense grumolls, quantitat d’espessidor adequada)
e. Detecció de símptomes 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 l’alimentació de cada pacient (ex: respecta el temps, va massa ràpid)
g. Estructura de l’entorn durant la ingesta: infraestructures (cadires adaptades, taules, coberts...), dis-

traccions (TV, ràdio...)

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

8 Disfàgia orofaríngia: allò 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 disfàgia. Societat Valenciana de Geriatria i Gerontologia. València, 2014. (http://www.svgg.org/repo/dinamic/webNew/documents/11_23.pdf)
Curs sobre la intervenció logopèdica en disfàgia. Col·legi professional de Logopedes de Castella i Lleó. Valladolid, 2014.(http://logopedascyl.

es/2014/02/curso-intervencion-logopedica-en-disfagia-en- valladolid-8-y-9-de-marzo/)
Curs pràctic d’intervenció logopèdica en Disfàgia. ORTOFON. València, 2009. (http://www.logopedia psicologia.com/cursos/curso-practico-de-inter-

vencion-logopedica-en-disfagia/)
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Aquests continguts són necessaris per poder dur a terme una correcta praxis per part de les auxiliars a l’hora 
d’alimentar els pacients amb demència i DOF que no poden fer-ho per si sols. Així, les auxiliars han de ser 
capaces de detectar incidències relacionades amb la DOF per poder comunicar-ho, preparar correctament els 
aliments (consistències, volums, aliments d’alt risc) i conèixer quines són les conseqüències reals de la disfàgia, 
ja que una mala praxis professional pot acabar amb la mort prematura dl pacient. Les demències són malalties 
neurodegeneratives i, com a conseqüència, no es pot aturar el curs d’aquesta, però sí es pot mantenir l’estat 
o situació actual d’una persona per alentir la degeneració.

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

POSSIBILITATS D’AVALUACIÓ

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’avaluació 
del curs:
-	Instruments de mesura per obtenir dades objectives: qüestionari objectiu i rúbrica d’avaluació dels pacients
-	Instrument de mesura per obtenir dades subjectives: qüestionari subjectiu i rúbrica d’avaluació de les auxiliars 

INSTRUMENTS D’AVALUACIÓ

Per avaluar la utilitat i l’ajustament del curs al context, s’han desenvolupat els següents instruments d’avaluació:

MESURES OBJECTIVES

El qüestionari objectiu (vegeu l’annex 2) avalua els coneixements sobre la disfàgia orofaríngia i continguts 
relacionats (anatomia de cara i coll, definició de demència, protocols d’alimentació a pacients amb DOF, etc.). 
Dirigit al col·lectiu d’auxiliars, s’ha redactat sense termes tècnics ni específics per facilitar la comprensió. 
Consta d’11 preguntes: 10 preguntes de resposta curta i 1 d’elecció múltiple. Cada pregunta té un valor d’1 
punt, excepte les preguntes 1 i 2 que tenen un valor de 0,5 punts cadascuna. La puntuació màxima és de 10 
punts. Es consideren com a coneixements assolits i suficients aquells qüestionaris amb una puntuació de 5,00 
punts o superior. La correcció del qüestionari objectiu s’ha fet a partir dels coneixements impartits durant el 
curs i de les competències que s’espera d’un auxiliar en relació a la disfàgia (vegeu l’annex 3).

La rúbrica d’avaluació dels pacients (vegeu l’annex 4) avalua de forma indirecta 18 paràmetres relacionats amb 
l’estat de salut i el procés d’alimentació dels usuaris del centre: quantitat d’aliment ingerit, temps d’ingesta, 
evidències de risc de seguretat i d’eficàcia de la deglució, anotacions sobre incidències aparegudes durant la 
setmana, etc. Mitjançant aquesta rúbrica també és possible avaluar l’exercici de les auxiliars. 

MESURES SUBJECTIVES

La rúbrica d’avaluació de les auxiliars (vegeu l’annex 5) valora directament de quina manera les auxiliars vetllen 
pels usuaris de la residència durant les hores d’ingesta. A la rúbrica s’han plasmat diversos ítems en relació a 
la disfàgia, la seguretat i l’eficàcia de l’alimentació abans, durant i després de la ingesta. S’han registrat les 
puntuacions de la següent manera:
-	“Sí” quan l’ítem s’ha realitzat de forma totalment correcta i hi és present.
-	“No” quan l’ítem no s’ha realtizat o s’ha realitzat erròniament. 
-	“Parcialment” quan l’ítem no s’ha realitzat de forma totalment correcta.

1. Presentación de nuestro trabajo final de grado.
2. Explicación de conceptos básicos relacionados 
con la disfagia.
3. Anatomofisiología de las estructuras implicadas 
en la deglución y su funcionamiento.
4. Fases de la deglución.
5. Evidencias en relación a problemas con la de-
glución y una posible disfagia.

6. Manifestaciones y síntomas de la DOF.
7. Factores de riesgo que pueden causar disfagia.
8. Práctica 1. Autoexploración y propiocepción.
9. Procedimientos compensatorios y técnicas 
posturales.
10. Práctica 2. Seminario sobre la importancia 
del trabajo interdisciplinar.
11. Evaluación clínica de la disfagia orofaríngia.

Taula 4. Estructura dels continguts del curs de formació específica (treball professionalitzador).
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Cadascuna d’aquestes valoracions s’ha codificat de la següent manera: “sí” (3 punts), “parcialment” (1 punt) 
i “no” (0 punts), sent 48 la puntuació màxima que es pot obtenir.  Es considera com a coneixements pràctics 
suficients aquelles rúbriques amb una puntuació de 24 punts o superior.

El qüestionari subjectiu (vegeu l’annex 6) és un instrument dirigit a auxiliars que mesura l’autoavaluació del 
grau de seguretat que senten els auxiliars durant la realització de les tasques relatives a la disfàgia. Consta de 
5 preguntes: 4 en format escala de valoració de l’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’informació sobre la disfàgia).

CONCLUSIONS

Partint de tota la informació que s’ha recollit de la Fundació Antònia Roura es conclou que els CFGM amb els 
quals ha de comptar qualsevol auxiliar en centres geriàtrics a partir del gener del 2016 no contemplen cap 
informació ni cap formació sobre DOF. 

En relació a les treballadores existents en aquesta residència geriàtrica i centre de dia, s’ha vist que els conei-
xements teòrico-pràctics amb els quals compten, segons el currículum i l’observació, no guarden relació amb la 
disfàgia i, fins i tot, la majoria de formacions no pertanyen a l’àmbit sanitari. Per tant, cap d’aquestes formacions 
les capacita per poder atendre els requeriments específics dels pacients amb disfàgia orofaríngia.

S’ha cregut necessari impartir el curs proposat en aquest treball professionalitzador per validar-lo i així esbrinar 
si els coneixements teòrico-pràctics específicament dirigits als vetlladors de persones amb demència i disfàgia 
orofaríngia són d’utilitat a l’hora de prevenir el risc de patir disfàgia i oferir una atenció correcta i de qualitat a 
aquestes persones amb aquesta dificultat. A més, la validació donarà valor a la tasca que realitza el logopeda, 
professional necessari i invisible en aquests centres.

TREBALL DE RECERCA

INTRODUCCIÓ

La necessitat de validar el treball professionalitzador per comprovar si el curs de formació és beneficiós, tant 
per millorar l’atenció de les auxiliars als pacients amb demència i DOF com pel manteniment de la qualitat de 
vida dels pacients durant més temps, ha conduit a realitzar un treball de recerca mitjançant la Pràctica Basada 
en l’Evidència (PBE). La PBE permet prendre una decisió acurada sobre el tractament més adient que necessita 
una persona tenint en compte les característiques individuals i de la patologia del pacient, i la millor evidència 
d’investigacions que s’han fet en relació a aquestes característiques. Per aquests motius, la validació s’ha pre-
tès aconseguir mitjançant l’ús de la PBE, ja que s’obtenen i es registren dades reals que n’aporten seguretat 
(Carballo, Mendoza, Fresneda i Muñoz, 2008).

A més, s’han fet servir els instruments de mesura proposats al treball professionalitzador (vegeu apartat 3.3 
d’Instruments d’avaluació), ja que amb ells és possible avaluar l’adequació de l’atenció de les auxiliars a l’ali-
mentació dels pacients amb demència i DOF; i avaluar el nivell de qualitat de vida d’aquests.

OBJECTIUS

Prenent com a referència tota la informació obtinguda en la recerca inicial, s’han definit els següents objec-
tius:
1. Aconseguir que les necessitats específiques en l’alimentació i la disfàgia orofaríngia en pacients amb de-

mència estiguin ateses per part dels professionals (auxiliars) d’una residència geriàtrica (Fundació Antònia 
Roura de Granollers).

2. Impartir el curs de formació específica sota l’autorització, revisió i tutorització d’un logopeda col·legiat com 
també el nostre tutor d’aquest Treball de Fi de Grau.

3. Comprovar l’eficàcia d’aquesta formació impartida mitjançant la comparació de paràmetres 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 importància del 
paper del logopeda.
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HIPÒTESIS

Prenent com a referència tota la informació obtinguda en la recerca inicial, s’han definit les següents hipòtesis:

METODOLOGIA
Subjectes

Han participat en aquesta investigació 11 auxiliars de geriatria de la residència geriàtrica i centre de dia Fun-
dació Antònia Roura de Granollers i 10 usuaris d’aquesta residència de més de 65 anys.
Les auxiliars han sigut totes dones d’entre 20 i 55 anys que treballen a la 1ª planta en torns de matí i tarda i 
tenen cura dels usuaris amb major dependència.
En relació als usuaris, aquests han sigut 2 homes i 8 dones. D’aquests, 6 han sigut diagnosticats d’Alzheimer, 
2 demència amb component vascular 1 demència frontotemporal i 1 Parkinson i tots ells cursen amb disfàgia 
orofaríngia.
A més, sempre han donat el seu suport les dues infermeres, la terapeuta ocupacional i la directora del centre.

SELECCIÓ DE LES MOSTRES

Mostra a: auxiliars
En primer lloc, s’ha seleccionat a l’atzar una mostra d’11 auxiliars9 de la 1ª planta d’entre tots els treballadors 
amb el càrrec d’auxiliar del centre residencial tenint en compte:

a. La formació professional consultant els Currículum Vitae de cada treballadora de la 1ª planta (conèixer si 
alguna persona estava en possessió d’un títol d’algun curs especialitzat en disfàgia).

b. El torn de treball de cada auxiliar, matí i tarda, ja que el torn de nit no s’encarrega d’alimentar pacients.
c. La puntuació obtinguda al qüestionari objectiu (puntuacions inferiors a 5,00 punts demostrarien que no 

tenen coneixements suficients en disfàgia orofaríngia).
d. Que cap dels pacients del grup experimental estiguessin atesos per auxiliars (torn de matí i de tarda) que 

no realitzarien el curs, sinó que estiguessin atesos per auxiliars del grup experimental.

Cap de les auxiliars (11) posseeix una formació específica en disfàgia i totes han puntuat per sota de 5,00 
punts la primera vegada que s’ha administrat el qüestionari objectiu.

En segon lloc, després d’obtenir tota aquesta informació, s’ha fet la distribució de la mostra A utilitzant l’atzar en:
-	Grup control (GC aux): el formen 5 auxiliars les quals no rebran la formació del treball professionalitzador.
-	Grup Experimental (GE aux): el formen 6 auxiliars les quals sí rebran el curs de formació.

H1. Les auxiliars que participin en el curs de formació tindran un nivell teòric i un nivell pràctic sobre disfàgia 
orofaríngia major que el grup d’auxiliars que no hi participa, mesurat amb el qüestionari objectiu (nivell 
teòric) i amb la rúbrica d’avaluació de les auxiliars (nivell pràctic).

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

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

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

Comunicacions lliures
Incidència d’una capacitació específica a auxiliars de geriatria sobre l’alimentació 
dels pacients amb disfàgia orofaríngia i demència 

4t Congrés del Col·legi de Logopedes de Catalunya

9 La població 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 l’experiment, es van haver d’eliminar 5 subjectes de la 

investigació per no renovació del contracte laboral. Degut a aquest contratemps, s’ha decidit continuar amb l’estudi amb 5 subjectes en el grup control i 
6 en el grup experimental.
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MOSTRA B: RESIDENT AMB DEMÈNCIA QUE CURSEN AMB DOF

En primer lloc, s’ha seleccionat a l’atzar una mostra de 10 pacients tenint en compte:
a.	L’existència de disfàgia orofaríngia, consultant la història clínica dels pacients i administrant el test 

MECV-V.
b.	El grau de disfàgia orofaríngia, administrant el test MECV-V.
c.	El grau de neurodegeneració (estat de la demència), utilitzant la història clínica dels pacients.
d.	El tipus de demència (Alzheimer, Parkinson, Demència Fronto-Temporal i Demència amb component vas-

cular), consultant l’informe mèdic.
e.	El grau d’autonomia per alimentar-se, mitjançant l’observació i la consulta de l’informe mèdic.
f.	 Quines eren les treballadores que tenien cura dels pacients de la mostra B.

Els informes mèdics i les històries clíniques de tots els pacients han sigut facilitats per les diferents professionals 
de la Fundació Antònia Roura (infermeres, psicòloga, terapeuta ocupacional i directora), sempre respectant 
el secret professional i l’anonimat.

La distribució de la mostra B en els grups control i experimental s’ha fet utilitzant la tècnica del bloqueig i la poste-
rior assignació aleatòria a cada grup. Segons Portell i Vives (2014) “la tècnica del bloqueig és un procediment 
que consisteix a formar grups homogenis d’individus en funció dels valors obtinguts en una o més variables 
relacionades amb la variable dependent en el moment inicial de l’estudi” (en aquest cas, la causa de disfàgia 
pot estar relacionada amb el grau de benefici del curs). Així, s’ha utilitzat la tècnica de control del bloqueig 
per formar grups de pacients amb la mateixa causa de disfàgia i, posteriorment, s’han assignat aleatòriament 
cadascun d’aquests pacients al grup control i a l’experimental, quedant de la següent manera:
-	Grup Control (GC pac): el formen 5 pacients, els quals 3 pateixen Alzheimer, 1 Demència amb component 
vascular i 1 Parkinson.
-	Grup Experimental (GE pac): el formen 5 pacients, els quals 3 pateixen Alzhemier, 1 Demència amb component 
vascular i 1 Demència Fronto-Temporal.

INSTRUMENTS DE MESURA I PROCEDIMENT

Els materials que s’han utilitzat, deixant de banda el curs de formació, són els instruments de mesura que apa-
reixen al treball professionalitzador afegint el test MECV-V per l’avaluació de la disfàgia orofaríngia. Aquests 
instruments s’han fet servir per obtenir dades objectives i subjectives abans i després de la formació, tant dels 
grups control com dels grups experimentals:

INSTRUMENTS DE MESURA EN RELACIÓ A LES AUXILIARS

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

- Seleccionar i distribuir la mostra A en grup control i grup experimental.
- Obtenir el nivell de coneixements teòrico-pràctics en relació a la DOF que tenen les auxiliars a l’inici de 

l’estudi, és a dir, la mesura 1 (pre-curs).
- Ajustar, en funció dels resultats del punt anterior, el curs de formació específica a les necessitats i conei-

xements previs de les auxiliars del grup experimental.
- Avaluar el “Curso de formación específica sobre los cuidados a personas con disfagia orofaríngea” 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 l’aparició de possibles variables estranyes com l’aprenentatge per 
observació o l’experiència (mesura 2, post-curs sense estudi).

- Obtenir el nivell de coneixements teòrico-pràctics en relació a la DOF que tenen les auxiliars del grup ex-
perimental havent anticipat que tornaran a fer el mateix qüestionari, aquesta vegada estudiant prèviament 
(mesura 3, post-curs amb estudi).

Mesures subjectives
El qüestionari subjectiu s’ha fet servir per: 

- Obtenir el nivell de percepció de seguretat que senten les auxiliars (GC com GE), entenent seguretat els 
coneixements teòrics i pràctics sobre DOF i confiança percebuda a l’hora de vetllar per les necessitats de 
persones amb DOF i demència, tant abans com després de realitzar el curs (mesura 1 (pre-curs) i mesura 
2 (post-curs) utilitzant una escala de valoració de 1 a 10 punts.

La rúbrica d’avaluació de les auxiliars s’ha fet servir per:
- Obtenir 5 mesures (1 pre-curs, 3 durant el curs i 1 post-curs) en relació a la pràctica que tenen les auxi-

liars (tant del GC com del GE) a l’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’adequació de la praxis de les auxiliars, tant del GC com del GE, sobre l’alimentació i la 
DOF dels pacients de l’estudi.

- Avaluar el nivell de benefici del curs de formació del treball professionalitzador sobre la qualitat de l’atenció 
que proporcionen les auxiliars als pacients.

INSTRUMENTS DE MESURA EN RELACIÓ ALS PACIENTS

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

- Confirmar de forma objectiva la disfàgia orofaríngia dels pacients de la 1ª planta que es mostra a l’informe 
mèdic.

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

- Avaluar el grau de DOF amb afectació de seguretat i amb afectació de l’eficàcia, per obtenir la mesura 2 
(post-curs), tant del GC com del GE.

Per administrar el test MECV-V és necessari el següent material:
- Aigua a temperatura ambient (300ml, 100ml per a cada viscositat).
- Mòdul espessidor (Thick & Easy®).
- Xeringa d’alimentació de 50ml.
- 3 gots per preparar les tres viscositats.
- Pulsioxímetre (mesura de forma no invasiva la saturació d’O2 en sang).
- Full de registre (vegeu l’annex 11).

Sabent que encara les autores dels treballs no compten amb el títol universitari de graduat/da en logopèdia, 
amb l’ajuda del tutor del Treball Final de Grau i docent de l’assignatura del Grau de Logopèdia de la UAB 
“Disfàgia i trastorns relacionats”, s’han elaborat uns certificats que acrediten les autores d’aquests treballs a 
avaluar la disfàgia i a impartir el curs de formació (vegeu els annexos 7 i 8, respectivament).

Mesures subjectives
La rúbrica d’avaluació dels pacients s’ha fet servir per:

- Obtenir 5 mesures (1 pre-curs, 3 durant el curs i 1 post-curs) en relació a l’alimentació dels pacients, tant 
del GC com del GE.

- Avaluar, de forma indirecta, el grau de benefici en la qualitat de vida i l’atenció a la DOF dels pacients degut 
a una bona praxis de les auxiliars del GE gràcies al curs de formació que els proporciona els coneixements 
necessaris sobre la DOF i l’atenció a persones amb aquesta.

A més de la rúbrica, es necessita una bàscula sensible a diferències d’1 gram.

PROCEDIMENT

S’han pres mesures abans i després d’impartir el curs de formació específica proposat al treball d’intervenció, 
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 referència 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 l’impacte de la variable estudi. 
Aquesta mesura s’ha anomenat “post-curs amb estudi”.

RESULTATS

L’anàlisi dels coneixements de les auxiliars que treballen directament amb els pacients en el centre geriàtric 
Fundació Antònia Roura ha donat, mitjançant el programari estadístic IBM SPSStatistics i el programari Mi-
crosoft Excel (fulls de càlcul), els resultats que s’exposen a continuació.

AUXILIARS

A) EN RELACIÓ AL QÜESTIONARI OBJECTIU (QO)

A la taula 5 apareix la mitjana dels qüestionaris objectius (QO) dels dos grups (control i experimental), tant 
abans (nota pre-curs) com després (nota post-curs sense estudi10) d’impartir el curs de DOF en pacients amb 
demència. S’ha observat que no existeixen diferències significatives entre els resultats dels dos grups en el 
qüestionari objectiu realitzat abans del curs (nota pre-curs): cap dels grups ha superat el QO. La nota més 
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Taula 5. Descriptius estadístics de les puntuacions del 
qüestionari objectiu obtingudes de les auxiliars, en funció 
del grup (control o experimental) i del moment d’avaluació 
(pre-curs i post-curs).

Taula 6. Percentils de les puntuacions del qüestionari 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 experimental11. 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 diferència de 
puntuacions entre un grup i l’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 (sí ha rebut el curs). El grup control ha obtingut una puntuació mitjana de 
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11 És important recordar que el qüestionari objectiu té una puntuació màxima de 10 i que es considera que l’auxiliar té els coneixements suficients a 
partir dels 5 punts, així doncs que ha superat el qüestionari objectiu.
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3,09 i el grup experomental, de 5,43. La diferència entre els dos grups ha estat de 2,34 punts, diferència sig-
nificativa tenint en compte la diferència 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 
qüestionari 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 diferència molt més notable (2,65 a 5,33, duplicant així la puntuació).

Centrant l’atenció 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 l’impacte sobre 
les puntuacions del QO). El diagrama de caixes de la figura 4 ha permès veure fàcilment l’evolució progressiva 
dels resultats dels qüestionaris objectius. S’ha apreciat clarament una tendència positiva dels coneixements 
teòrics de les auxiliars del grup experimental entre el primer, el segon i tercer moments d’avaluació. Han sigut 
excepcionals les notes de les auxiliars amb el número d’identificació 3 (7 punts) i 10 (4,30 punts) perquè no 
representen al 50% dels casos.

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

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 incidència 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 

Taula 8. Taula amb les puntuacions obtingudes abans i 
després de la realització del crus per part de les auxiliar 
del grup control.

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

Figura 4. Diagrama de caixa on apareixen els resultats del 
qüestionari objectiu del grup experimental d’auxiliars, abans i 

després del curs, amb estudi i sense (taules 5, 6 i 8).
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Figura 5. Gràfic de barres agrupades que compara la nota (en 
mitjana) del qüestionari objectiu entre els dos grups d’estudi abans 
i després de la realització del curs.

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

B) EN RELACIÓ AL QÜESTIONARI SUBJECTIU (QS)

Malgrat no haver realitzat el curs de formació específica, el grup control d’auxiliars ha puntuat totes les res-
postes per sobre del 7 en el qüestionari realitzat abans d’impartir el curs. Passats uns mesos, una vegada 
finalitzat el curs, les puntuacions han disminuït, és a dir, s’han sentit menys segures quant als coneixements 
teòrico-pràctics 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 qüestionari realitzat abans 
d’impartir el curs. S’han mostrat menys confiades que el GC en relació als coneixements teòrico-pràctics i recursos 
que tenen per enfrontar la seva feina al dia a dia i proporcionar una bona atenció als pacients. Ara bé, aquestes 
puntuacions han millorat un cop han realitzat el curs, mostrant-se més segures que en el moment inicial.

Figura 10. Puntuació mitjana de les preguntes 1, 2, 3, i 512 del qüestionari subjectiu abans i després de la realització del 
curs, segons el grup d’estudi (control i experimental).

12 La pregunta 4 no valora el grau de satisfacció de les accions que les auxiliars duen a terme, sinó que avalua la possible recerca 
d’informació sobre disfàgia orofaríngia.
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Si es fa una comparació 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 rúbriques, els seus coneixe-
ments teòrico-pràctics no són tan suficients com pensaven. Aquest fet s’ha demostrat gràcies a les puntuacions 
del qüestionari objectiu, que han sigut inferiors a 5,00 punts i amb les puntuacions de les rúbriques d’auxiliars, 
que de mitjana, han sigut  de 16 punts sobre 48 possibles (<24 punts per considerar que els coneixements 
pràctics han estat superats i suficients).

Pel que fa a l’evolució del grup experimental s’ha observat com les auxiliars s’han sentit més segures amb els 
coneixements teòrico-pràctics i amb les eines de les quals disposen després d’impartir-se el curs que abans 
d’impartir-se. Aquest fet s’ha demostrat empíricament que és real gràcies a que les puntuacions en el QO i en 
les rúbriques d’avaluació han sigut congruents amb els resultats del qüestionari subjectiu.

Finalment, tots dos grups d’estudi han puntuat molt positivament la realització d’un curs de formació en disfàgia 
orofaríngia i demència.

C) EN RELACIÓ A LES RÚBRIQUES D’AVALUACIÓ (D’AUXILIARS)

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

Tenint en compte que la rúbrica d’avaluació d’auxiliars té un màxim 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 rúbriques d’avaluació abans 

Taula 11. Puntuació mitjana de les rúbriques d’avaluació de les auxiliars en funció del grup i del moment d’administració de les rúbriques.

Figura 7. Gràfic de barres agrupades que mostra, en mitjana, l’evolució de les puntuacions obtingudes en les 
rúbriques d’avaluació de les auxiliars en funció del grup al qual pertanyen.
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d’iniciar el curs de formació. En la mesura post-curs (inclús durant aquest) el GE mostra una millora que es 
considera suficient en la rúbrica d’avaluació auxiliar.

Mitjançant la figura 7, s’ha apreciat l’existència d’una evolució notable i exponencial en la praxis del GE, al 
contrari que el grup control, en el qual no s’ha considerat que existeixi evolució.

PACIENTS

A) EN RELACIÓ AL TEST MECV-V

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

Malgrat existeixi disfàgia amb risc de la seguretat a l’hora d’ingerir líquids en tots els pacients (no s’ha adminis-
trat aquesta part del MECV-V per evitar risc de broncoaspiració), 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 característiques singulars. 
En general, tots ells han donat positiu en disfàgia amb afectació de l’eficàcia.

Segons els gràfics 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 nèctar en volum mitjà: s’ha passat a tenir 4 casos de textura 
nèctar en comptes dels 3 que han aparegut a l’inici. S’ha vist que un dels casos ha passat de necessitar textura 
púding a 10 ml (P10) a necessitar textura nèctar 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 disminuït el volum (5 ml).
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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: Nèctar; P: Púding; 5, 10 i 20 ml).

Figura 8a. Diagrama de porcions on es presenten les viscositats 
i els volums resultants dels MECV-V abans i després del curs 
segons el grup control.

Figura 8b. Diagrama de porcions on es presenten les viscositats 
i els volums resultants del MECV-V abans i després del curs 
segons el grup experimental.
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B) EN RELACIÓ A LES RÚBRIQUES D’AVALUACIÓ (DE PACIENTS)

La taula 13 i el gràfic (fig. 9) han mostrat una fluctuació dels problemes de seguretat i d’eficàcia en el GC. Com 
a excepcions, en el cas de la seguretat, els canvis de veu i en la saturació d’oxigen en sang s’han mantingut 
iguals i s’ha observat com la tos ha disminuït al llarg del temps. Pel que fa a l’eficàcia, els residus orals han 
disminuït i la resta ha variat al llarg del temps.

En relació al grup experimental, la taula 14 i la figura 10 han mostrat també una fluctuació dels problemes de 
seguretat i d’eficàcia: no ha existit una tendència lineal a la disminució de tots els ítems. En funció del temps, 
s’ha observat  que els problemes de seguretat tendeixen a disminuir (ex: tos, canvis de veu) excepte els can-
vis en la saturació d’oxigen, que s’han mantingut igual. En relació als ítems d’eficàcia, 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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Taula 13. Puntuació del grup control de pacients en els paràmetres de seguretat i eficàcia de la 
deglució segons el moment d’avaluació.

Figura 9. Gràfic de barres agrupades en el qual apareix l’evolució dels paràmetres de seguretat i eficàcia en del grup control funció del temps.
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Pel que fa al temps d’ingesta, els resultats obtinguts a la taula 15 han mostrat com el GC, a les tres primeres 
rúbriques, ha mantingut una mitjana de 9 minuts per ingerir un plat principal i les postres (fruita). En les dues 
últimes rúbriques, 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 gràfic de la figura 11 ha aparegut una forta estabilitat del valor mitjà en els tres primers moments de mesura 
del grup control i un subtil pendent en les últimes dues mesures (augment de 2 i 3 minuts, respectivament). 
Contràriament, 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 l’aliment, és a dir, que el valor canviï de forma 
significativa al llarg del temps (ex: 9 min. vs. 17 min. de mitjana).

Taula 16. Quantitat d’ingesta (mitjana, en grams) en funció 
del grup de pacients i de la mesura.

Figura 12. Quantitat d’ingesta (mitjana, en gr.) dels pacients 
del grup control i de l’experimental en funció del moment de 
mesura.

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

Figura 11 Temps d’ingesta (mitjana, en minuts) dels pacients del grup control i de l’experimental 
en funció 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’avaluació. 
Entre les mesures post-curs 1 i post-curs 2 hi ha hagut una desproporció molt gran entre els dos valors: s’ha 
passat d’ingerir 405g de mitjana a 320g, és a dir, més de 80g de diferència (quasi un 20% menys d’ingesta de 
mitjana). S’ha destacat que, sabent que la mitjana de tots els dies és de 369,92g, aquesta arriba a disminuir 
fins a 320,4g 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 
mínim ha diferit en 17,8g (5%) per sota de la mitjana, mentre que en el grup control, la diferència entre el valor 
mínim i la mitjana és de 49,5g (13%).

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

En proporció, la disminució màxima del grup control és més del doble (13%) que la del grup experimental (5%) 
i l’increment màxim,  9,5% del GC respecte el 3,8% del GE.Al gràfic de la figura 12 s’han pogut observar clara-
ment les fluctuacions erràtiques de les puntuacions de cada mitjana del GC a diferència de la gran estabilitat 
que s’ha manifestat en el GE (línia verda).

DISCUSSIÓ

Analitzant les puntuacions inicials del qüestionari objectiu del GE i del GC d’auxiliars, es pot constatar que 
cap auxiliar obté una puntuació indicativa de tenir els coneixements teòrico-pràctics suficients en relació a la 
DOF i als pacients amb demència degut a la manca de formació (estudis, cursos, etc.) per part de les auxiliars 
que, a la vegada, està influenciada per dues variables: l’experiència i la motivació. Pel que fa a l’experiència, 
algunes de les auxiliars avaluades porten anys treballant en aquest centre i això fa que sigui difícil canviar la 
manera de treballar que ja tenen (fins ara, aquesta manera de treballar els era suficient perquè no hi ha hagut 
mai cap logopeda al centre que avalués la seva praxis). Pel que fa a la motivació, també pot influir en l’eficàcia 
del treball que les auxiliars duen a terme a la residència geriàtrica, ja que una manca d’aquesta pot interferir 
en la qualitat de la praxis.

Centrant l’atenció en el grup experimental, s’observa que després del curs de formació específica posseeix 
uns coneixements teòrics suficients sobre DOF en pacients amb demència mentre que el grup control mostra 
uns coneixements insuficients en els dos moments d’avaluació (pre-curs i post-curs). A més, s’ha comprovat 
que els coneixements teòrico-pràcitcs ja s’adquireixen al realitzar el curs, però que s’acomoden i s’incrementen 
de forma més eficaç si s’estudia. En relació a les rúbriques d’avaluació de les auxiliars s’observa l’existència 
d’una manca de coneixements pràctics sobre la disfàgia i el procés d’alimentació al principi de l’estudi, ja que 
les auxiliars de tots dos grups no obtenen puntuacions satisfactòries en la realització de les diferents tasques 
avaluades. Com ja s’ha expressat anteriorment, aquests resultats estan influenciats per la formació que pos-
seeix cadascuna de les auxiliars.

Després de realitzar el curs de formació s’ha vist que l’evolució de la pràctica en el GC és mínima, tot al contrari 
que passa amb la pràctica del GE, que millora notablement amb el sol fet d’impartir el curs: els coneixements 
teòrics i pràctics es dupliquen. Això és degut als comentaris sobre eines i millores per a l’alimentació 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’informació que hagin fet les auxiliars del GC, 
de l’intercanvi d’informació entre els dos grups, de l’experiència amb el pas del temps o, fins i tot, de l’apre-
nentatge per imitació, es confirma la hipòtesi núm. 1 en la qual es posa de manifest que les auxiliars del GE 
tindran un nivell teòrico-pràctic major que les del GC. Els resultats obtinguts en els qüestionaris objectius i les 
rúbriques d’avaluació de les auxiliars corroboren aquesta afirmació.

En relació als resultats del qüestionari subjectiu, totes les auxiliars es mostren confiades en un estadi inicial 
(pre-curs) a l’hora d’enfrontar-se a la disfàgia en el dia a dia i proporcionar una bona atenció als pacients. Per 
contra, com s’ha vist, les puntuacions del QO mostren una incongruència entre la creença 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 (inconsciència) sobre el tema de la disfàgia, que fa que no es pugui ser crític a l’hora 
d’avaluar realment quins són els coneixements adients necessaris per atendre pacients amb demència i disfàgia. 
El mateix fet succeeix amb la pràctica i el grau de seguretat que senten les auxiliars de tots dos grups.
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Un cop finalitzat el curs de formació, les puntuacions del grup control en les mateixes preguntes van disminuir. 
Aquest fet demostra menys seguretat quant als coneixements teòrics, pràctics i recursos que disposen per 
realitzar correctament la seva feina. Això es dónaperquè s’ha produït una reflexió interna al repetir el qüestio-
nari objectiu i el subjectiu. A més, poden haver apreciat una diferència quant a la praxis del GE. També existeix 
una tercera explicació la qual no pot ser controlada: el grau de veracitat de les respostes de les auxiliars. Per 
evitar al màxim la possible repercussió d’aquesta variable es va informar de l’anonimat de les respostes i es 
va demanar a tots dos grups que siguessin el màxim 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 teòric i pràctic útil respecte l’alimentació amb 
pacients amb DOF i demència durant el curs. Gràcies a aquests resultats es corrobora la hipòtesi núm. 2.

En relació als pacients, s’ha observat que, des de l’inici, tots presenten disfàgia a líquids, però cadascun d’ells 
precisa una viscositat i un volum adequats a les seves necessitats d’alimentació. Aquest fet es reflecteix tenint 
en compte la gran varietat de graus de disfàgia que existeixen entre els pacients que poden ser o no a causa 
del tipus de demència i/o el seu grau. Per això, als resultats s’observa que hi ha pacients que presenten un 
grau de disfàgia més elevat que uns altres.

Com es veu en els resultats obtinguts en la rúbrica d’avaluació de pacients, existeix una tendència a que les 
situacions de deglució segura i eficaç augmentin (ex: disminueixen els canvis de veu, la tos, els residus, etc.) 
en el grup experimental i també ho facin en el grup control, però en menor mesura. El fet d’impartir un curs de 
formació a un grup d’auxiliars (GE) pot haver fet que la situació (entorn) de la planta 1 millori en tots dos grups 
de pacients, és a dir, els coneixements teòrico-pràctics que tenen les auxiliars del GE poden haver disminuït 
les situacions de risc de seguretat en la deglució i augmentat les situacions d’eficàcia de la deglució. 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 únicament pel grup corresponent de pacients. Aquesta 
aparent millora també pot tenir altres causes que es divideixen en dos grups:

- en relació 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 informació del curs al grup control, el grau 
de rapidesa d’assoliment dels coneixements impartits al curs, l’aparició de la variable aprenentatge o la 
imitació del GC13, el tipus de textura a aconseguir14, etc.

- en relació als pacients, com la variable emocional (ex: canvis en l’estat d’ànim deguts a la visita d’algun 
familiar), els canvis en la dieta, els canvis en la medicació (ex: existeixen medicacions que tenen com a 
efectes secundaris agreujar la disfàgia), els canvis en tractaments (ex: la família del pacient ha contractat 
un servei de fisioteràpia paral·lel al que es realitza al centre), l’estat de consciència, tant de la demència 
com de la son, etc.

Degut a aquesta explicació es pot considerar que els paràmetres més representatius que s’avaluen a la rú-
brica de pacients són el temps d’ingesta i la quantitat d’ingesta. Tot i que a primera vista sigui un fet difícil 
d’interpretar a partir dels gràfics, existeix una relació 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 degeneració 
neuronal profunda que pot causar un retard en el tret deglutor i altres variables que poden incidir en l’eficàcia 
de la deglució de forma puntual, cal dir que el curs ajuda les auxiliars a permetre que els pacients ingereixin tot 
l’aliment d’aquell àpat. Si les auxiliars respecten el temps d’ingesta que cada pacient necessita per deglutir, 
aquests poden fer una deglució més segura i eficaç, és a dir, disminueix el risc de broncoaspiració perquè l’ali-
ment no s’acumula a la boca ni a la faringe. En conseqüència, també disminueixen els residus perquè aquest 
bol alimentari ha passat a la via digestiva. En definitiva, respectar el temps d’ingesta implica que els pacients 
mengin la màxima quantitat d’aliment que els hi pertoca de forma segura i eficaç i, per tant, minva el risc de 
desnutrició i de deshidratació.

Per tant, no solament es confirma la hipòtesi (H3) de que els pacients del grup experimental reduiran en major 
mesura el risc de broncoaspiració que els pacients del grup control, sinó que també produeix una millora de 
l’eficàcia de la deglució la qual, a llarg termini, pot portar a la mort de l’individu a causa de la deshidratació i 
la desnutrició.

Pel que fa a la hipòtesi núm. 4, es creu que la duració d’aquest estudi és insuficient per obtenir dades que 
demostrin que la degeneració 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 característiques pròpies de cada individu. 
Malgrat que la població de l’estudi siguin les persones amb neurodegeneració que sempre patiran una regressió 
de les seves capacitats, es constata que existeixen millores subtils en la alimentació d’aquests pacients i que 
aquestes millores estan fortament relacionades amb el curs de formació específica. 

13 Cal dir que la imitació és pràcticament nul·la com s’observa als resultats de la rúbrica d’avaluació de les auxiliars.
14  Existeixen diversos medicaments que reaccionen amb l’espessidor i no permeten aconseguir la textura desitjada. Per més informació, vegeu l’annex 9.
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La mostra de l’estudi fa referència a la població de persones amb neurodegeneració avançada que segueixen 
diferents ritmes evolutius, és a dir, uns poden patir una ràpida regressió i altres en canvi poden mantenir les 
seves capacitats cognitives més temps, encara que tots sempre acaben patint un declivi d’aquestes capacitats. 
Malgrat això, es constata que existeixen millores subtils en l’alimentació d’aquests pacients i que aquestes 
millores estan fortament relacionades amb el curs de formació específica. 

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 mèdics i hospitalaris, sinó també en institucions per a la tercera edat, ja que 
la demència (concretament la neurodegeneració) és una de les causes d’aparició de disfàgia orofaríngia. La 
detecció, el diagnòstic, la intervenció, el seguiment i la prevenció de la disfàgia estan directament relacionats 
amb el logopeda i és que aquest té els coneixements i les capacitats necessaris per poder abordar la DOF. 
Gràcies a aquests estudis es posa de manifest la importància i la utilitat de les tasques que el logopeda pot 
realitzar amb la formació del grau. Això no vol dir que el logopeda no hagi d’aprofundir els seus coneixements 
teòrico-pràctics en qualsevol dels àmbits d’intervenció. Necessàriament, qualsevol professional ha d’actualitzar 
els seus coneixements i la seva pràctica amb el pas del temps i, inclús, formar part de grups de recerca.
És important recordar que no només s’han de prevenir i tractar els problemes de seguretat que poden causar 
risc de broncoaspiració o inclús la mort, sinó que també s’han de tractar i prevenir els problemes d’eficàcia que 
sovint no es tenen en compte, i a la llarga poden causar desnutrició i deshidratació amb risc també de mort. Per 
aquest motiu, és essencial dur a terme una actuació interdisciplinar i, per tant, les auxiliars, malgrat siguin profes-
sionals de l’àmbit social sòcio-sanitari, han de tenir unes nocions bàsiques per prevenir els problemes de seguretat 
i d’eficàcia en la disfàgia i, consegüentment, poder realitzar un suport a l’alimentació adient i de qualitat. 

Es constata que el sol fet d’impartir un curs de formació específica expressament dirigit i ajustat a les necessi-
tats d’un grup de professionals que s’encarrega de la cura de pacients amb demència molt avançada i disfàgia 
orofaríngia 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 població de gent 
gran amb una malaltia tan severa com és la demència, l’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 disfàgia.

Segons Cabrera, et al.  (2014), “no hi ha proves suficients per donar suport a l’eficàcia que tenen les inter-
vencions no farmacològiques en general. A més, es necessita investigació ben dissenyada en intervencions no 
farmacològiques en centres residencials i de dia”. Per aquests motius, cal seguir investigant en la importància 
que poden tenir els coneixements del logopeda sobre la prevenció i l’actuació davant dels casos de disfàgia i 
garantir una divulgació científica de qualitat.

CONSIDERACIONS ÈTIQUES

Com assenyala Álvarez (2009), en l’actualitat més del 60% de les persones que viuen a les residències espanyoles 
pateixen algun tipus de demència, fonamentalment malaltia d’Alzheimer o demència vascular. L’alimentació com 
a necessitat bàsica diària és un  dret  i un requisit de tot ésser humà per mantenir-se en vida, tant en persones 
grans o infants, com en persones sanes o amb malalties. Cal destacar que les consideracions ètiques que sor-
geixen al voltant de l’alimentació dels pacients són cada cop més freqüents, ja que aquest fet està estretament 
relacionat amb la qualitat de vida. Els problemes relacionats amb l’alimentació (no només en relació directa a 
la disfàgia, sinó també l’aïllament social que aquesta pot provocar) es donen en tots els àmbits assistencials 
relacionats amb les persones, una gran varietat de situacions en les quals aquests equips assistencials, com 
per exemple les vetlladores de la Fundació Antònia Roura, es plantegen inevitablement dubtes ètics. Aquest 
estudi es centra en l’avaluació i atenció específica dels residents amb disfàgia orofaríngia d’aquest centre. A 
fi d’evitar la desnutrició i deshidratació d’un dels col·lectius de risc de la nostra societat, com són 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 implicació social i aportessin solucions per a possibles qüestions 
ètiques que han anat sorgint al llarg d’aquest Treball de Final de Grau:

• Seguint el primer criteri ètic, s’ha considerat el fet de guardar en l’anonimat la identitat tant dels pacients 
com dels treballadors davant de qualsevol resultat extret mitjançant tant la presa de dades objectives com 
subjectives dels participants de la mostra (A) i (B). Així que s’ha assignat a cada participant (pacients 
i treballadores) un número aleatori que només coneixen les autores del treball per poder dur a terme el 
procés d’anàlisi 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 difusió 
d’imatges, així com que durant la realització de les sessions de formació i la presa de dades puguin ser 
efectuades amb la participació d’alumnes i també puguin ser enregistrades (imatges i material audiovi-
sual) amb finalitats docents i/o de recerca (vegeu l’annex 12). Aquestes dades han estats tractades i 
processades de forma anònima, d’acord amb el que disposen les següents lleis:

• Llei 14/1986 General de Sanitat (B.O.E. número 102, de 29 d’abril de 1986).
• Llei Orgànica 15/1999, de 13 de desembre de Protecció de Dades de Caràcter Personal (B.O.E. 

número 298, de 14 de desembre de 1999).
• Llei 41/2002 bàsica reguladora de l’autonomia del pacient i dels drets i obligacions en matèria d’in-

formació i documentació clínica (B.O.E. número 274, de 15 de novembre de 2002).

• Com les investigadores d’aquest treball encara no compten amb el títol universitari per poder administrar 
un test s’ha cregut que seria més ètic l’elaboració, d’acord amb el tutor d’aquest Treball de Fi de Grau i 
professor de l’assignatura cursada anteriorment, d’un document que certifica que totes tres autores van 
superar l’assignatura i que per tant compten amb la capacitació adequada per avaluar la DOF mitjançant 
el Test MECV-V.

• S’ha esperat des de l’inici que la influència del curs de formació específica en els treballadors fomentés el 
manteniment (o declivi més lent) del grau de disfàgia dels pacients de la mostra, com també garantir que 
es poguessin evitar fenòmens perillosos per a la vida d’aquests residents com, per exemple, aspiracions 
degudes a una mala postura, durant i posteriorment a la ingesta.

• L’atenció a la disfàgia s’ha esperat que fos el més eficaç en el grup de pacients que han estat atesos per auxiliars 
que han fet el curs de formació que en l’altre grup de pacients. Això ha comportat dues qüestions ètiques:

• 1ª: només una part dels pacients i dels auxiliars ha sortit beneficiat.
• 2ª: com a conseqüència de la primera, això comporta que alguns pacients no hagin pogut millorar el 

seu estat de salut perquè no s’han pogut evitar determinats fenòmens, exemple del punt anterior. Per 
aquests motius, en finalitzar l’estudi, s’oferirà el mateix curs de formació a la resta d’auxiliars que han 
participat en la recerca (grup control; no han rebut formació).

• Segons la disconformitat que han fet arribar les infermeres que treballen a la residència geriàtrica, es creu 
important destacar la manca d’un protocol oficial que han de seguir per fer una sol·licitud d’espessidor a 
l’Institut Català 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 específic d’alimentació (ex: per sonda nasogàstri-
ca). També es destaca que l’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 disfàgia (tot i així, el nombre màxim de pots 
d’espessidor mensuals és de 3 per persona). S’ha comprovat que 3 pots d’espessidor mensuals no són 
suficients per una sola persona que pateix disfàgia orofaríngia. A més, no només l’AVC provoca aquesta 
patologia (n’hi ha moltes més que cursen amb DOF), per tant, existeix un desequilibri a l’hora de cobrir 
per S.S. l’espessidor, tant necessari en la vida diària 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 crònic de la majoria de resi-
dents) amb l’espessidor. Malauradament, el fàrmac reacciona amb l’espessidor i impedeix que aquest faci 
el seu efecte (espessir els líquids com indiquen les instruccions) provocant un gran risc de brocoaspiració. 
Ha estat de gran utilitat exposar l’efecte que té el medicament sobre l’espessidor a l’empresaFresenius 
Kabi, ja que desconeixien l’existència d’aquesta problemàtica tan greu i s’han pogut posar en contacte 
amb Alemanya per investigar-ho i trobar una solució. (C. Marín, comunicació personal, 13 maig 2015). 
Vegeu la comunicació a l’annex 9. Així doncs, un cop s’hagi investigat l’efecte dels medicaments i trobat 
una solució, la variable estranya podrà ser controlada gràcies a que s’ha fet arribar la qüestió sorgida des 
de les professionals (auxiliars) fins a l’empresa responsable.

• Es vol fer èmfasi i conscienciar sobre el gran intrusisme professional que s’està donant especialment en 
el nostre camp, l’àmbit de la logopèdia. Aquest es caracteritza per no ser de caràcter voluntari, és a dir, 
que aquest intrusisme ha estat propiciat per les administracions públiques (també concertades i privades) 
a l’hora de contractar personal. Aquestes permeten que la cobertura de les necessitats dels pacients i les 
problemàtiques relacionades amb la logopèdia (en aquest cas, la disfàgia orofaríngia) siguin assumides 
per altres professionals, fent-ho amb un alt grau de risc pel pacient perquè no tenen la formació ni les 
competències adequades  ni necessàries. Aquest problema existeix i afecta a la seguretat i integritat 
d’aquells que s’exposen a ell, en la majoria dels casos des de l’absolut desconeixement. És més preocupant 
quan aquest problema es dóna en el sector de les professions sanitàries, com ho és la logopèdia, on és 
la salut dels pacients i en molts casos, la vida d’aquests la que es està en joc. A més, cal emfatitzar que 
aquest fet anul·la i disminueix les garanties socials de l’exercici o sortida laboral de la professió així com 
constitueix una mala imatge davant la societat i el món laboral del col·lectiu, la logopèdia.
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PROPOSTES DE MILLORA

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

Modificacions del qüestionari objectiu (annex 2)
1. Reformular la pregunta 3: “¿Qué órganos, músculos, etc., de una persona crees que permiten tragar?”.
2. Reformular la pregunta 6: “¿Qué riesgos crees que puede comportar el hecho de que el bolo alimenticio no 

recorra el camino correcto?”.

Modificacions de la rúbrica d’avaluació dels pacients (annex 4)
1. Incloure l’ítem “Se oyen ruidos durante la deglución” a l’apartat d’eficàcia.
2. Canviar l’ítem “Revisa la presencia de residuos faríngeos” per “Identifica la presencia de residuos faríngeos”.
3. Incloure l’ítem “Hidratan al pacient”.

Modificacions de la rúbrica d’avaluació d’auxiliars (annex 5)
1. Incloure l’ítem “Treu l’aire de la xeringa abans d’alimentar al pacient”.
2. Incloure l’ítem “Evita distractors (música, parla durant la ingesta, etc.)”.
3. Incloure l’ítem “Anima a empassar quan el pacient té el bol a la boca i presenta dificultats en la deglució”.
4. Incloure l’ítem “Anima a tossir quan és necessari per tal evitar el risc de broncoaspiració”.
5. Incloure l’ítem “Elimina de forma eficaç residus orals i/o faringis”.
6.	Incloure l’ítem “ Espessa els aliments segons la necessitat de cada pacient si així ho requereix” (ex: la fruita 

té una textura tipus nèctar i el pacient necessita una textura púding).
7.	Incloure l’ítem “Pren cura de la higiene bucal del pacient abans i després de la ingesta”.

Modificacions del qüestionari subjectiu (annex 6)
1. 	Reformular la pregunta 3: “¿Crees que tienes las herramientas (conocimientos teóricos, prácticos, experien-

cia, etc.) suficientes para llevar a cabo tu trabajo de una manera efectiva, adecuada y específica en relación 
a la disfagia?”.

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

LIMITACIONS

En el transcurs del treball s’han trobat diverses limitacions que han dificultat la realització d’aquest. En primer 
lloc, la població a la qual es va accedir per fer l’estudi va ser l’única diagnosticada de disfàgia que, a més, pateix 
demència. Com se sap, la demència és una malaltia neurodegenerativa on la mort neuronal no es pot aturar. 
Això repercuteix en la visualització de beneficispels pacients, ja que a mesura que evoluciona la degeneració 
aquests es veuen disminuïts. 

La segona restricció ha estat la quantitat de participants en l’estudi, tant de pacients com d’auxiliars, degut 
a la reducció de plantilla i renovació de contractació laboral de les auxiliars distribuïdes a la planta 1 així com 
l’existent minoria de residents que patien demència amb DOF. La mostra és força reduïda i això dificulta la 
generalització dels resultats. Per altra banda, seguint amb la generalització, és molt complex controlar tantes 
variables implicades en el procés, fet que dificulta establir relacions causa-efecte sense l’existència de possibles 
relacions espúria. Algunes de les possibles variables estranyes no controlades han sigut la motivació, els canvis 
de medicació, la velocitat d’aprenentatge, l’estat d’ànim, la velocitat de la neurodegeneració, etc.
En tercer lloc, apareixen molts obstacles en l’avaluació de la disfàgia en els pacients amb demència, ja que és 
pràcticament impossible rebre un feedback o resposta de com s’està duent a terme la prova, avaluar els canvis 
de veu, mantenir l’estat d’alerta, etc.

Per últim, també s’han tingut limitacions quant a instruments d’avaluació. Per una part, a mesura que es realitzava 
el treball han anat apareixent altres ítems importants que no estaven inclosos en els instruments d’avaluació 
(p.e. rúbriques d’avaluació de les auxiliars). Per altra banda, s’ha vist que algunes preguntes del qüestionari 
objectiu són relativament ambigües i això ha portat a errors de comprensió per part de les auxiliars, però que 
s’han sabut solucionar comentant prèviament què 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 informació obtinguda d’aquests treballs es posa de mani-
fest que, amb l’objectiu de sensibilitzar els òrgans de govern que regulen l’activitat professional del logopeda, 
caldria impartir el curs de formació en altres institucions que ho necessitessin. D’aquesta manera, també se’n 
beneficiarien els usuaris i els treballadors dels centres perquè aquest curs es proposa millorar la pràctica, els 
coneixements i conscienciar de la importància de la disfàgia als vetlladors dels pacients. En cap moment el 
curs capacita els auxiliars per tractar la disfàgia. Per això 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 tècnic d’atenció sòcio-
sanitària (un dels títols necessaris el 2016) i que, a més, aquesta formació sols pugui ser impartida in situ pels 
professionals que tracten aquesta dificultat: els logopedes. Per altra banda, una consideració a tenir en compte 
és la inclusió del TAPSD dins la família professional sanitària (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 currículum dels treballa-
dors que atenen les persones dependents majors de 65 anys als seus domicilis. A més, es creu necessari la 
preparació i supervisió de la seva praxis. Els Serveis Socials per l’Atenció a la Dependència haurien de portar 
un control exhaustiu per assegurar que aquests treballadors compten amb els coneixements teòrico-pràctics 
adequats per dur a terme aquesta atenció 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 disfàgia) es creu oportú comptar amb una continuïtat d’aquest estudi, ja que, com s’ha dit anteriorment, 
el benefici que es podria obtenir controlant les variables estranyes i estudiant una població amb una afectació 
menys severa pot ser extraordinari. La recerca en logopèdia és imprescindible per avançar en qualsevol dels 
àmbits i oferir una intervenció de qualitat i ajustada a les necessitats i característiques de cada persona. 

Seria determinant per la professió que tota una sèrie de departaments, serveis i fundacions que formen part 
de les institucions amb què s’organitza la Generalitat de Catalunya actuessin per impulsar aquest canvi social 
respecte al coneixement de les diferents problemàtiques que s’han expressat al llarg d’aquest treball. A més, el 
paper dels mitjans de comunicació en la tasca de sensibilització de la societat sobre la importància del suport 
a la recerca, la prevenció i l’actuació per afrontar els casos de disfàgia és transcendental. De la mateixa ma-
nera, aquests mitjans han de promoure la divulgació científica de qualitat i assegurar que aquesta informació 
es transmet a tota la població.

Cal destacar també que, com a proposta de material que milloraria i facilitaria la pràctica de les auxiliars d’aquests 
(i d’altres) centres s’hauria de dissenyar un dispensador d’espessidor per obtenir dosis exactes i així obtenir 
la viscositat que es desitja sense grumolls. La persistència de grumolls d’espessidor en el líquid augmenta el 
risc de broncoaspiració (líquid amb doble consistència) i fa que no s’aconsegueixi la textura desitjada. A més, 
s’ha comprovat que per evitar l’aparició de grumolls només cal remoure a la vegada que l’espessidor es va 
incorporant gradualment.
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ANNEXOS 1
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ANNEXOS 2

Número de identificación: 

Fecha:

Turno de trabajo: 
- 	 LABORABLES: 	 mañana (7.30-14.30h)    tarde (14.30-22h)
- 	 FESTIVOS: 	 mañana (7.30-14.30h)    tarde (14.30-22h)  

Este cuestionario es ANÓNIMO. Únicamente será utilizado para elaborar nuestra investigación.
Contesta y razona las siguientes preguntas:

1. ¿Sabrías explicar brevemente qué es la disfagia?

2. ¿Sabrías explicar brevemente qué es la deglución?

3. ¿Qué partes del cuerpo crees que permiten que una persona pueda tragar?

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

5. ¿Sabes cuál/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 alimentarías a un paciente con problemas para comer? (ej: posición de la cuchara, posición 
del paciente y tu posición respecto al paciente, etc.)

9. ¿Qué texturas relacionadas con la alimentación conoces?

10. ¿Conoces algún tipo de maniobra y/o posturas para ayudarles a tragar? ¿Cuál? Explica en qué consiste 
y cómo realizarla.

11. ¿Qué órgano crees que es más importante para la deglución?

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

1. ¿Sabrías explicar brevemente qué es la disfagia? - 0,5p
Dificultat per passar l’aliment de la boca a l’esòfag i/o estómac a causa d’un problema funcional o estructural 
dels òrgans implicats en la deglució. Existeix disfàgia que afecta l’eficàcia i disfàgia que afecta la seguretat 
de la deglució.

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

2. ¿Sabrías explicar brevemente qué es la deglución? - 0,5p
Procés d’empassar l’aliment, és a dir, transportar el bol alimentici de la boca a l’esòfag/estómac.

Nota: 0,25 punts si s’escriu un sinònim: ingerir, deglutir, empassar. 

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

• Sistema nerviós (inclou: cervell, nervis, neurones, cèl·lules del cervell, cèl·lules neuronals…)
• Boca (inclou: llavis, dents, saliva, llengua, paladar, buccinadors, músculs de la masticació, mandíbula, 

ATM, epiglotis...)
• Faringe (inclou: coll, gola...)
• Laringe (inclou: epiglotis, cordes vocals, “hioide”, coll…)
• Esòfag (inclou: EES...)

Nota: no s’inclouen: tràquea, pulmons, fosses nasals...

4. ¿Qué crees que está alterado cuando a un paciente le cuesta comer y padece demencia tipo Alzheimer? - 1 p
Requisit per comptabilitzar la pregunta  parlar de qualsevol dels següents ítems:

• Sistema nerviós (inclou: cervell, funció cognitiva, nervis, neurones, sinapsis…)
• Neurodegeneració (inclou: mort neuronal, alteració funcions executives - ex: memòria - record, atenció, 

etc.)

 Altres alteracions, incloent el sistema nerviós:
• Alteració/manca d’òrgans implicats en la deglució (els que apareixen a la pregunta 3).

5.	¿Sabes cuál/es es/son los factores de riesgo reales que comporta que el paciente se atragante con la 
comida? - 1 p
Per errades de redacció, es donen per vàlides les següents opcions: 
Una vegada s’ha “ennuegat”:

Puntuació: 0,2p per ítem amb un màxim d’1 punt.
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- Broncoaspiació (canvis saturació d’oxigen, pul-
sioxímetre)

- Pneumònia, “insuficiència respiràtoria”, febre, 
infecció

- Distractors durant la ingesta (TV, ràdio, etc.)
- Penetració, ennuegament
- Velocidad ingesta ràpida, massa quantitat

- Desnutrició, deshidratació
- Mort
- Posició del pacient (ex: massa estirat, etc.)
- Consistència de l’aliment (ex: sòlid, textura no 

adient, etc.)
- Problema físic, altres malalties, una demència...
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6. ¿Aunque el paciente no se atragante como puedes darte cuenta de que tiene problemas para tragar? - 1p

Puntuació: 0,2p per ítem amb un màxim d’1 punt.

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

Puntuació: 0,2p per ítem amb un màxim d’1 punt.

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

Puntuació: 0,2p per ítem amb un màxim d’1 punt.

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

   Líquid        Nèctar        Mel        Púding (inclou: puré)        Sòlid

Puntuació: 0,2p per ítem amb un màxim d’1 punt.

 Cullera / xeringa Posició pacient  Posició auxiliar Altres (ex: accions de l’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/o 
quantitats “petites”, entre 
5 i 10 ml).

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

- Treient l’aire a la xeringa
- Cullera introduïda al 1/3 

posterior de la llengua 
(dors).

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

- 90º, sempre tenint en 
compte les caracterís-
tiques anatòmiques del 
pacient (inclou: recte, ben 
assegut, “erguit” quan 
està al llit, etc.).

- Cap inclinat cap abaix si és 
possible.

- No de costat, a no ser que 
sigui impossible posar-lo a 
prop de 90º.

- Deixar el pacient entre 90 i 
45º després de la ingesta.

- No tenir el cap inclinat cap 
enrere (via aèria oberta).

- “Ben asseguda davant del 
pacient” (a la seva alçada 
o més abaix).

- Dret al costat del llit, tre-
ient la barra de seguretat 
per a més comoditat i 
aconseguir estar davant el 
pacient.

- Donar temps: esperar i 
comprovar que el pacient 
ja ha fet la deglució 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, ràdio, 
contacte visual, etc.).

- Ajuda al segell labial.
- Instruments adaptats (ex: 

mobiliari, coberts, etc.).
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- Tos (inclou: penetració, aspiració)
- Aspiració silent
- Veu humida, canvis de veu
- Segell labial ineficaç
- Saturació d’oxigen en sang (inclou: pulsioxímetre)

- Carraspera
- Apnees, problemes per respirar (en el sentit 

que s’ofega)
- Coloració de la pell
- Reflux nasal
- Estat de neguit, inquietud del pacient

Que afecten a la seguretat de la deglució: Que afecten a l’eficàcia de la deglució:

- carraspera
- aspiració silent (inclou: saturación d’oxigen en 

sang, utilitzar pulsioxímetre)
- penetració
- veu humida
- dificultat respiratòria

- prevenció (higiene bucal)
- moviments linguals
- temps de latència (inclou: el bol no es 

transporta cap enrere, tret deglutor retardat)
- deglucions fraccionades
- segell labial ineficaç (inclou: baveig, sortida del 

menjar de la boca)
- sorolls
- reflux nasal
- odinofàgia
- residus (inclou: “se li fa bola”)
- dificultats en la masticació (inclou: rigidesa)



- 82 - - 83 -

10.¿Conoces algún tipo de maniobra y/o posturas para ayudarles a tragar? ¿Cuál? Explica en qué consiste 
y cómo realizarla. - 1p

-	 Flexión anterior o “cabeza ligeramente hacia delante”.
-	 Segell labial
-	 Increment sensorial (inclou: temperatura dels aliments, gustos, doble cullera, etc.)

Puntuació: 1p per ítem amb un màxim d’1 punt.

Nota: s’exclouen la maniobra de Heimlich (maniobra per evitar asfixia i no per facilitar la deglució) i “posició incorporada” 
(no és una tècnica, una maniobra o una postura per ajudar a empassar).

11.¿Qué órgano crees que es más importante para la deglución? - 1p

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

Nota: redactat ambigu.
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ANNEXOS 4

Rúbrica d’avaluació dels pacients

Identificació del pacient: _______        GC   /   GE Sexe:  H  /  D                   	 Data aval.:

Identificació del/ de la cuidador/a que el vetlla: ____________

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

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

MESURES INDIRECTES
 Cullera / xeringa

Observacions Observacions

Pes plat pre-ingesta (gr.)

Menjar

Postre

Pes plat post-ingesta (gr.)

Menjar

Postre

Inici d’ingesta (h; min.)

Final d’ingesta (h; min.)

Altres observacions:
dolències/incidències du-
rant la setmana (refredat, 
pneumònia, infeccions, febre, 
canvis de material, etc.).
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SEGURETAT
 Escala de qualificació

Dades Obsevacions

Canvis de veu després de deglutir

Carraspera/gargamelleig (conserva sensibilitat)

Tos

Si s’observa la presència reiterada de qualsevol dels 3 indicis de seguretat anteriorment descrits, cal 
portar un seguiment avaluant els següents aspectes:

Saturació d’oxigen pre ingesta (nº)

Canvis saturació d’oxigen durant ingesta (nº)

Saturació d’oxigen durant ingesta (nº)

Aspiracions (nº) - nº vegades que davalla la sat. d’02

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

EFICÀCIA
 Escala de qualificació

Dades Obsevacions

Segell labial Eficaç
Amb ajuda del/ 

de la auxiliar

Residus orals

Deglucions fraccionades (nº)

Residus faringis

Estat dents, llengua, paladar, etc.

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

Rúbrica de evaluación de los/las auxiliares

Identificación del/de la trabajador/a: _____

GC   /   GE

Fecha de evaluación:

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

Sí 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 posición adecuada de 
la cabeza y/o cuello).

Sí Parcialmente No

Realiza correctamente la estimulación del 
incremento sensorial antes de la deglu-
ción.

Sí Parcialmente No

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

Sí Parcialmente No

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

Sí Parcialmente No

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

Sí Parcialmente No

Ayuda a realizar adecuadamente la técni-
ca postural de:

- Flexión anterior (barbilla se acerca al 
pecho del/de la paciente)

Sí Parcialmente No

Ayuda a realizar adecuadamente la técni-
ca postural de:
-          Presión del labio inferior (ayu-
dando a hacer el sello labial). Con el 
dedo índice en horizontal, ayuda al labio 
inferior a entrar en contacto con el labio 
superior).

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

Sí Parcialmente No

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

Sí Parcialmente No

Revisa la presencia de residuos faríngeos 
(cambios voz  pista o automatismos 
para que hablen) ayuda a su desaparición 
de fowrma correcta.

Sí Parcialmente No

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

Sí Parcialmente No

En presencia de tos, actúa correctamente sin:
- Golpear (con fuerza) la espalda del/
de la paciente
- Masajear el cuello (laringe)
- Darle de beber agua con o sin espe-
sante

Sí Parcialmente No

En presencia de tos, actúa correctamente 
animando delicadamente a que el pacien-
te tosa si lo necesita después de deglutir 
(evidenciando una posible penetración).

Sí Parcialmente No

Después de ingerir alimentos aún dejan 
durante unos minutos  a los pacientes 
encamados incorporados (se puede 
bajar hasta 45º)

Sí Parcialmente No

Informa a las enfermeras de cambios 
importantes o problemas inesperados 
(dificultad para la deglución, odinofagia, 
lloriqueo constante, etc...)

Sí Parcialmente No

PUNTUACIÓN*

TOTAL:
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ANNEXOS 6

Número de identificación:  

Fecha:

Turno de trabajo: 
-	LABORABLES: mañana (7.30-14.30h)    tarde (14.30-22h)    noche (22-7.30h)
-	FESTIVOS:       mañana (7.30-14.30h)    tarde (14.30-22h)    noche (22-7.30h)	

Este cuestionario es ANÓNIMO. Únicamente será utilizado para elaborar nuestra investigación.

1. Valora tus conocimientos teóricos sobre la disfagia. (Escala del 1 al 10, siendo el 1 falta de conocimiento 
teórico y 10 gran conocimiento teórico sobre la disfagia).

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

3. ¿Crees que tienes las herramientas suficientes para llevar a cabo tu trabajo de una manera efectiva, adecuada 
y específica en relación a la disfagia? (Valora del 1 al 10, siendo 1 poco confianza en tener las herramientas 
necesarias y 10 mucha confianza).

4. ¿Has buscado alguna vez información sobre la disfagia? En caso afirmativo, ¿qué fuentes de información 
usaste? (vídeos, internet, libros, artículos de revista, etc.). Fiabilidad?

5. Valora lo beneficioso que crees que podría ser un curso de formación sobre la disfagia para el desarrollo del 
trabajo que realizáis. (Escala del 1 al 10, siendo 1 nada provechoso y 10 muy provechoso)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANNEXOS 10

Recomendaciones para el centro de día y residencia geriátrica Fundació Antònia 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 más pulsioxímetros 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 más para paliar la reacción del 
agua con estos fármacos. 

6.	Apuntar en cada blíster la textura y el volumen adecuado para cada paciente. (p.e. 5P).

7.	Pasar el parte oralmente cada mediodía 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 día (enfermedad, fiebre, 
tos, excesivo tiempo de ingesta, etc.).

9.	Marcar boles, vasos y jeringas con permanente de tinta no tóxica (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 dentífricos de cualquier tipo (incluso infantiles) a la hora de la limpieza. A pesar 
de que con los dentífricos infantiles no exista riesgo alguno en el momento en que, por error, se ingieren, 
cualquier dentífrico es susceptible de cambiar su textura en contacto con la saliva y, además, toda sustancia 
que penetre en los pulmones (broncoaspiración) 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 música, hablar fuerte, conversar con el residente mientras come, 
etc.

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

15.	Evitar textura líquida (alto riesgo de disfagia orofaríngea y broncoaspiración) en la Planta 1.

16.	En caso de que un paciente presente riesgo de disfagia, acudir al logopeda para realizar una evaluación 
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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Pòster 4t Congrés del Col·legi de Logopedes de Catalunya

PROPUESTA DE NUEVAS HERRAMIENTAS PARA EVALUAR EL JUEGO EN NIÑOS CON TEA
Pilar Aguilera, Claudia Squella, Gloria Rios y Mónica Bartuilli. 

Universidad Complutense de Madrid 

aguileralopezpa@gmail.com

Es necesario otorgar un mayor protagonismo al juego, tanto en terapia como en evaluación 
pues es un indicador y un precursor del lenguaje.  
Al evaluar el juego obtenemos información sobre la comunicación y el lenguaje de los niños, por 
lo cual es un aporte contar con instrumentos específicos como el CPJ y el JugueTEA. 
JugueTEA es por ahora sólo una herramienta cualitativa, es decir, el puntaje constituye un  

      indicador para determinar el tipo de juego que predomina en el niño. 
La superación de las dificultades relacionadas con el  juego simbólico en los niños con TEA, contribuye a que mejoren su  desempeño a nivel de comunicación y 
relaciones sociales. 
Se necesitan más estudios longitudinales del juego, en los niños con y sin TEA. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Referencias

Nombre: Edad (años/meses):
Fecha de nacimiento:
Guardería/colegio:
Nombres de ambos Padres:

MARQUE CON UNA “X” SI SU NIÑO(A)… SI  NO

1 Prefiere jugar solo(a), pero lo hace en el mismo espacio físico que 
otros. 

2 Se relaciona con otros para jugar, participa activamente y 
comparte sus juguetes. 

3 Tiene algún objeto preferido con el que juega habitualmente. 
Indique cuál.

4 Juega con variedad de objetos. 

5 Juega con objetos inusuales como botones, etiquetas de ropa, 
hilos. 

6 Cuando coge un juguete lo utiliza por mucho tiempo y no lo cambia 
por otro.

7 Ubica y ordena los juguetes de forma alineada o en filas y/o al 
manipularlos sólo los gira. 

8 Juega apilando o amontonando los objetos. 
Prefiere jugar con puzzles, legos, bloques, ábacos.

9 Juega apropiadamente con las miniaturas, pues les da una 
correcta función. Ejemplo: usa un coche y finge hacerlo andar, usa 
un plato para poner la comida. 

10 Juega a “hacer como que…”Por ejemplo; hacer como que habla con 
alguien a través de un teléfono de juguete, darle de comer a un 
muñeco o a un peluche, hacer como que un avión de papel vuela.

11 Le otorga una función diferente a los objetos. Por ejemplo; una caja 
de zapatos es una cama donde duermen los muñecos, una rama es 
una espada, un plátano es un teléfono. 

12 Realiza juego roles con otras personas ( jugar al papá y a la mamá, 
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 
simbólicos (muñecos, cajas).

Nombre del niño(a): Edad (años/meses): 

Examinador: Fecha de nacimiento: 

Tipo de observación (directa/video): Fecha de evaluación: 

Persona(s) que  interactúan con el/la niño(a) durante el juego:  
Relación (familia, amigos) con él/ella y edad: 

B DESCRIPCIÓN DEL JUEGO (*) TJ
  1 

  (0–8)

Coge un puzzle y comienza a 
armarlo  

1:15 F 1

 S

 2 

 (8-16)

Usa la caja registradora, 
simulando que vende productos a 
su madre 

9:04 F
S 1

Le sirve un té a su madre y le 
cobra, usando la caja registradora 

15:03 F
S 1

3 

 (16-24)

Coge una muñeca, la sienta en un 
coche y simula pasearla

16:39 F 1

S
Coge una caja de zapatos y pone 
adentro a los muñecos para dormir

21:45 F
S 1

Peina a la muñeca 22:02 F 1

S
4 

 (24-32)

Construye una torre de cubos con 
legos 

25:48! F 1
S

Toca el piano ! 29:33 F 1

S

B = Bloques en minutos . 

(*) = Tiempo de aparición de la conducta, minutos y segundos. 

TJ = Tipo de Juego . 

F =  Funcional. S = Simbólico . 

P = Puntaje obtenido. 

TJF   =  5

TJS   =  3

El juego permite a los niños con Trastorno del Espectro Autista (TEA) desarrollar el lenguaje y la interacción 
social (Preissler, 2006). Jugar! favorece el crecimiento de los niños, pues les permite comprender su entorno y 
desplegar su pensamiento (Stanley, 2007). Se ha encontrado que en las personas con TEA existen dificultades para 
desarrollar el juego simbólico (o de ficción) (Sigman y Ruskin, 1999). En la actualidad se cuenta diversos 
instrumentos para detectar el TEA en niños pequeños, sin embargo, no existen muchas herramientas específicas 
para evaluar el juego en estos niños como tal. De esta forma, se propone un cuestionario para padres (CPJ), así 
como una escala de observación y análisis, de uso profesional, de los tipos de juego que realiza el niño (JugueTEA). 
Con estos instrumentos se pretende obtener información, de forma rápida y sencilla, sobre el juego de los niños y 
sus resultados son un aporte para programar una intervención terapéutica basada en el juego, el cual contribuye a 
que ellos mejoren su desempeño a nivel de comunicación y de relaciones sociales.

Jugar me permite...

Crecer 
Comunicarme

 Hacer amigos 

¿CÓMO ES EL JUEGO DE LOS NIÑOS? ¿CÓMO EVALUAR EL JUEGO? 

! "##$%&'()*+),-).#+)/0,)12*3"/)4)")5&67.##8)9$%-6$:;-,<)1;.'-$-.-$=,)>,.%;6,)&?)";-$%-$@)/6.$-%).-)ABCDE)>&'-0%)&?)"F,+))!"#$%&'(")(*#+,-.(&%/(0121'"3.1%+&'(0,-"$/1$-4(GB()HBI()AEAE)C)AEDJ+) 
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La Disfàgia Orofaríngia (DOF) és un símptoma/malaltia que es troba freqüentment en l'atenció geriàtrica. Les dificultats en l'alimentació, masticació i deglució en les persones grans donen lloc a 
una elevada prevalença de DOF, que augmenta progressivament amb l'edat, la dependència i les malalties associades. La comorbiditat en els ancians (DM, HTA ...) pot dur a una "fragilitat" 
deglutòria en situacions de complicacions clíniques.

En la bibliografia, la prevalença de DOF en ancians és molt variable: fins al 22% en ancians sans i fins al 78% en ancians institucionalitzats.

L'Hospital de la Santa Creu de Tortosa és un Centre Sociosanitari (CSS) docent, amb una Unitat de Convalescència i Rehabilitació (UCR) per a pacients d'ortogeriatria (rehabilitació de fractures, 
pròtesis articulars, osteosíntesis ...), pacients neurològics (ictus, traumatismes craneoencefàlics, demències i altres neurodegeneratives ...) i pacients amb malalties cròniques aguditzades que 
comporten un deteriorament funcional (subaguts). Els objectius d'aquesta Unitat són l'estabilitat clínica, la recuperació funcional i el retorn a domicili. 

PREVALENÇA DE DISFÀGIA ORIFARÍNGIA I FACTORS 
RELACIONATS EN UN CENTRE SOCIOSANITARI
C Benaiges B, V Santacruz B, N González S, V Santacruz S. Hospital de la Santa Creu, Tortosa. Logopèdia, Geriatria

OBJECTIUS

Conèixer la prevalença de la Disfàgia Orofaríngia en el moment de l'ingrés en la UCR i la presència d'una sospita prèvia. Valorar la utilitat de l'eina de cribratge. Descriure els factors relacionats 
estadísticament amb la DOF.

MÈTODE

Estudi longitudinal prospectiu, observacional i descriptiu.

Població: tots els pacients que han ingressat en la UCR des de l’1 de novembre de 2012 fins 
el 28 de febrer de 2015 (28 mesos).

Variables recollides a l'ingrés: edat, sexe, índex de Barthel, test de Pfeiffer, estat nutricional, 
diagnòstic principal (motiu d’ingrés), diagnòstics secundaris, fàrmacs amb potencial relació
amb la DOF, anamnesi dirigida amb EAT-10 (detecció de DOF quan hi ha 3 o més punts, en 
una rang de 0 a 40), exploració clínica funcional de disfàgia, sospita de DOF prèvia a l'ingrés
(recollida per l'equip assistencial) i diagnòstic de Disfàgia Orofaríngia.

Anàlisi estadística del factors relacionats: Odds Ratio i interval de confiança 95% (si > 1 factor 
de risc, si < 1 factor protector) i p significativa si 0,05.

L'Índex de Barthel avalua el grau de dependència 
del pacient en les activitats bàsiques de la vida 
diària (ABVD) en una escala de 0 a 100. La 
classificació dels graus de dependència és:

< 20Total

35-20Severa

55-40Moderada

 60Lleu

100Autònom

BarthelGRAU DEPENDÈNCIA

El test de Pfeiffer és un test cognitiu ràpid que 
determina el grau de deteriorament cognitiu (DC) 
del pacient. La seva classificació es basa en els 
errors realitzats pel pacient sobre 10 preguntes:

8-10DC sever

5-7DC moderat

3-4DC lleu

0-2Cognitiu intacte

ErradesGRAU DC

RESULTATS

CONCLUSIONS

Alta prevalença de Disfàgia Orofaríngia (68,1%) en pacients predominantment geriàtrics, molt ancians, amb elevat 
deteriorament funcional i desnutrició, amb deteriorament cognitiu, i amb comorbiditat associada.

El 38,2% tenien DOF sense haver sospita prèvia. A més, l'EAT-10 3 només ha detectat al 49,2% dels pacients. Per tant, 
semblaria adient realitzar una anamnesi dirigida el més acurada possible.                                             
Els resultats de l'EAT-10 poden estar esbiaixats per la "manca de cultura" de la població sobre la disfàgia i els seus signes.

Els factors de risc de DOF més importants han estat l'edat avançada, la dependència per les ABVD, el DC i la demència, el 
delirium, la malaltia vascular cerebral, el deteriorament funcional secundari a procés agut, les infeccions respiratòries i l'ús 
de neurolèptics.                                                          
Sabem que la DOF causa infeccions respiratòries i desnutrició; clínicament sospitem que la relació també és a la inversa 
però no ho podem demostrar en aquest estudi.                    
Els factors estadísticament protectors de DOF han estat la fractura de fèmur, l'artrosi, l'anèmia, l'ús de benzodiazepines i 
l'ús d'opioides.

Davant aquests resultats, considerem molt important progressar en l'estudi de la Disfàgia Orofaríngia, dels seus factors 
clínics relacionats i de les eines de cribratge. BIBLIOGRAFIA
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Diagnòstics Principals

Ortogeriatria
28%

Respiratori
9%

Cardiovasc.
5%

Altres
44%

Neurologia
14%

Diagnòstics més prevalents:
. Deteriorament funcional secundari a procés agut 41,9%
. Fractura de fèmur 16,4 %
. AVC isquèmic 8,1%

• Total de pacients ingressats en el període: 1126

• 56,6% dones

• Edat mitjana global 81,91 ± 9,04, amb un interval 

des de 37 fins 101 anys

• 93,9% > de 65 anys (76%  80 anys)

• Barthel mitjà 32,27 ± 25,54

58,6% dependència severa o total

• Pfeiffer mitjà 3,96 ± 3,19

40% DC moderat-sever

• 62,1% Desnutrició a l'ingrés

Diagnòstics Secundaris

69,4

53,1

39,8

33,9

32,8

30,6

30,6

28,3Delirium

Det Cognitiu

Insuf Renal

Diabetes M

Det Funcional

Anèmia

Cardiopatia

HTA

% pacients

8.57 (6.28-11.69); p < 0.000162492EAT-10  3

3.07 (2.09-4.51); p < 0.000135191Neurolèptics

1.65 (1.15-2.37); p = 0.006245147Infecció Tracte Urinari

2.82 (2.05-3.89); p < 0.000156263Delirium

2.66 (1.96-3.62); p < 0.000164281Demències

1.49 (1.16-1.92); p = 0.0019166431Insuficiència Cardíaca

2.78 (1.99-3.89); p < 0.000150238Infecció Respiratòria / Pneumònia

1.34 (1.02-1.75); p = 0.0337234548Hipertensió Arterial

1.37 (1.04-1.80); p = 0.0236101268Diabetes Mellitus

1.63 (1.26-2.12); p = 0.0002122350Deteriorament Funcional secundari a 
procés agut

5.32 (2.55-11.12); p < 0.0001883Accident Vascular Cerebral

1.48 (1.15-1.91); p = 0.0026200499Desnutrició

3.80 (2.82-5.13); p < 0.000174321DC moderat-sever (Pf 5-10 errors)

3.86 (2.97-5.03); p < 0.0001131526Dependència severa-total (B 35-0)

2.79 (2.14-3.63); p < 0.0001186575Edat  80 anys

2.48 (1.52-4.05); p = 0.0003323734Edat > 65 anys

ODSS RATIO (IC 95%); pDOF NoDOF SiFACTORS DE RISC DOF

Ús de Fàrmacs

41,7

25,3

21,1

20,1

17,7

14,2Anticonvulsius

Opioides

Neurolèptics

Hipnòtics

Benzodiacepines

Antidepressius

% pacients

Disfàgia Orofaríngia

31,90%68,10% 68,90%
31,10%

DOF 767 pacients Sospita prèvia 350 pacients

100%1126TOTAL

30,7%346DISFÀGIA NO + Sospita prèvia NO

1,2%13DISFÀGIA NO + Sospita prèvia SI

38,2%430DISFÀGIA SI + Sospita prèvia NO

29,9%337DISFÀGIA SI + Sospita prèvia SI

p < 0.0001

Exploració Clínica Funcional
EAT-10 mitjà 4,21 ± 5,65. Llindar de detecció  3: 49,2%

31

63,7

41,7
Pràxies

orals

DVSB

Reflexes

% pacients
100%1126TOTAL

31,0349NO Trastorn

10,1114Trastorn SEGURETAT 
sol

7,180Trastorn EFICÀCIA sol

51,8583Trastorn EFICÀCIA + 
SEGURETAT

%NMECV-V

DVSB: Deglució Voluntària sense Bolus

Exploració alterada
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Implementació de la Unitat de Disfàgia Orofaríngea i Aspiració 
(UDOA) de l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus (HUJSR): 

implicació interdisciplinar!
 O. Rion, A.Bonada, G.Boqué, R.Català, G.Defebrer, I.Megias, N.Ortiz, J.Benito.!

Hospital Universitari Sant Joan de Reus, juliol 2015!

BibliograÞa!
- Pere Clavé,  Viridiana Arreola.  Método de exploración clínica Volumen Viscosidad (MECV-V)  para la  deteccion de la  disfagia  orofaringea.  Novartis  Medical 
Nutrition, editor.2006. Ref Type:Serial (Book, Monograph)!
- Mª Mercedes Velasco, Viridiana Arreola, Pere Clavé, Carolina Puiggrós. Abordaje clínico de la disfagia orofaríngea: diagnostico y tratamiento. Nutricion clínica en 
medicina. Vol. I-num. 3 pp.174-202, noviembre 2007!
- Guntram W Ickenstein et al. Diagnosis and treatment of neurogenic dysphagia. UNI-MED SCIENCE, 2011.!
- Julie Cichero, Pere Clavé. Stepping Stones to living well with dysphagia. Nestle Nutrition Institute Workshop Series. Vol.72, 2012!

Conclusions!
Es compleixen els objectius marcats:!
1.! Implicació  interdisciplinar:  ORL,  Medicina  Interna,  Neurologia,  Nutrició  i  Dietètica,  Geriatria,  Oncologia,  Pneumologia,  Digestologia,  Infermeria, 

Logopèdia.!
2.! Establiment de protocols diagnòstics: cribatge, exploració clínica, exploració instrumental.!
3.! Establiment de protocols terapèutics: modiÞcaci— dieta, rehabilitaci— dels trastorns de la degluci—, indicaci— de gastrostomia per nutrici— enteral i 

tractament quirúrgic si s’escau.!
4.! El tractament integral i precoç de la DO en un equip interdisciplinar pot evitar complicacions a nivell nutricional i respiratori així com reingressos o 

estades hospitalàries prolongades.!

  

Taula 1: Nombre pacients valorats a l’UDOA.!

Ingressats 2013. n: 74 Ingressats 2014. n: 141
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Taula 3 Nombre pacients ingressats valorats  !

Unitat geriatrica aguts

Medicina Interna
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Taula 4 Procedència interconsultes disfàgia!
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Unitat Geriàtrica Aguts
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Taula 2: Circuit valoracions disfàgia!

+              IC Logopèdia: Exploració Clínica !

PACIENTS HOSPITALITZATS!

CRIBATGE: QUESTIONARI INFERMERIA!

       IC nutrició !     Exploració instrumental ! !RHB!

Introducció!
La disfàgia orofaríngea (DO) és un símptoma altament prevalent que pot ésser degut a múltiples processos patològics, tant estructurals com funcionals.!
La DO pot causar desnutrici— Þns en 1/3 dels pacients que la pateixen, ocasionar alteracions en la seguretat de la degluci— Þns en 2/3 dels pacients que 
la presenten, amb un elevat risc de pneumònies per aspiració i infeccions respiratòries.!
En malalts neurològics, ancians, persones institucionalitzades o pacients amb patologia oncològica de cap i coll, la prevalença pot variar entre un 30% i 
60%. El seu diagnòstic s’ha relacionat amb major discapacitat, estades hospitalàries prolongades i major mortalitat.!
És per això que diferents professionals del HUSJR va decidir crear un grup de treball interdisciplinar centrat en el diagn˜stic precoç i Þable dels pacients 
amb DO, amb lÕobjectiu dÕimplementar estratègies dÕintervenci— eÞcaces dedicades a evitar les complicacions tan nutricionals com respirat˜ries.!

Desenvolupament!
Des del gener de 2010, s’inicia la UDOA composta per un otorrinolaringòleg, 2 logopedes, un neuròleg i una nutricionista. És una consulta mensual 
ambulatòria, en la que es realitza una valoració integral de la deglució en pacients derivats des dels diferents serveis hospitalaris. Aquesta valoració 
inclou una exploració física orofacial i una endosc˜pia de la degluci— amb 4 textures i 3 volums, que permeten dissenyar un pla terapèutic espec’Þc per 
a cada pacient. (Taula 1) !
Amb la progressiva experiència de la UDOA es decideix establir un pla d’actuació integral dirigit al cribatge, diagnòstic i tractament de tots els pacients 
ingressats a l’Hospital. Per això va ser crucial la sensibilització i formació de tots els professionals implicats, que es va plasmar en la I Jornada sobre DO 
realitzada a lÕabril de 2013 i es va continuar amb sessions espec’Þques per les infermeres dels diferents serveis de lÕHospital. (Taules 2, 3 i 4)!
Al 2014, una vegada consolidat el protocol de valoració de la DO en pacients ingressats, es va posar en marxa el Comité de DOiA de l’Hospital, que es 
reuneix una vegada al mes i on els diferents professionals valoren cada cas d’una manera interdisciplinar.!
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LA LOGOPÈDIA EN UN EQUIP MULTIDISCIPLINAR D’ATENCIÓ A LES 
MALALTIES MINORITÀRIES EN PRIMERA INFÀNCIA

Centre de Desenvolupament Infantil i Atenció Precoç Parc Taulí (CDIAP).  Servei de Medicina Pediàtrica. Centre d’atenció a la Dona i a l’Infant.
Corporació Sanitària Parc Taulí. Parc Taulí s/n, 08208 Sabadell (Barcelona) – 937231010 – Cllano@tauli.cat;  Nllevadot@tauli.cat. 

Llano-Repiso, C., Llevadot-Piqué, N.,Torras-Mañá, M., Rivera-Luján, J.
Centre de Desenvolupament Infantil i Atenció Precoç (CDIAP) Parc Taulí. Servei de Medicina Pediàtrica (Corporació Sanitària Parc Taulí)


Les Malalties Minoritàries són un grup d’entitats poc freqüents, la seva prevalença és inferior a 5 casos per cada 10.000 persones en la Comunitat Europea  però en el seu conjunt, al ser moltes les descrites 
(més de 7000 en l’actualitat), poden afectar a un percentatge no menyspreable de la població general.
Aquestes malalties, en la majoria dels casos, apareixen en la edat pediàtrica, donada l’alta freqüència de malalties d’origen genètic i d’anomalies congènites. En general, presenten moltes dificultats 
diagnòstiques i de seguiment, així com molts reptes sanitaris, socials, psicològics, educatius i laborals .

El CDIAP Parc Taulí com a part integrant dels Centres Experts en l’Atenció a pacients amb trastorns cognitiu-conductuals de base genètica (Síndromes d’Angelman, Prader Willi i X-Fràgil, entre d’altres), 
participa  en la valoració neuropsicològica dels nens i nenes d’edats inferiors a 6 anys que han estat derivats al Centre. 
En la majoria de casos, cal fer una valoració, seguiment i assessorament per part d’un logopeda que s’ocuparà dels aspectes relacionats amb la comunicació i el llenguatge, així com de la deglució i 
l’alimentació.


• Acompanyar i capacitar a les famílies, incorporar als pares en la intervenció i dotar-los

d’estratègies que afavoreixin la comunicació i el llenguatge des d’un context quotidià. 

• Avaluar i tractar les alteracions de la deglució i l’alimentació. Proporcionar informació als 
cuidadors sobre el maneig de les dificultats de deglució. 

• Assessorar als professionals que actualment realitzen la intervenció de l’infant (psicoterapeutes, 
fisioterapeutes, altres) sobre aspectes de comunicació i llenguatge, deglució i alimentació.


• Observació dels aspectes de comunicació i llenguatge en el context de les sessions 
terapèutiques.
• Observació de la ingesta.
• Entrevistes de seguiment  amb els pares per establir el pla d’actuació, donar pautes i 
estratègies que afavoreixin el desenvolupament lingüístic i un adequat procés d’alimentació.
• Assessorament al terapeuta de referència.
• Elaboració de tríptics informatius per a les famílies.
• Seguiment i avaluació continuada.
• Participació en les reunions de l’equip multidisciplinar.


• Es confirma un augment de la implicació dels pares en el tractament dels fills després d’haver estat formats en estratègies d’intervenció referents a la comunicació i la deglució.
• S’observa una evolució positiva  pel que fa a la intenció comunicativa en edat primerenca quan els pares entenen la importància de dotar a l’infant d’un llenguatge funcional per poder afavorir la interacció

amb el seu entorn immediat.
• S’observa que una intervenció primerenca, continuada i adequada en les alteracions de la deglució disminueix les repercussions a nivell de salut, facilita els canvis d’alimentació i el desenvolupament de la

regió oral i perioral.

OBJECTIU:  

Dotar a l'infant d'un llenguatge funcional que potenciï la intenció comunicativa i la interacció

amb el seu entorn immediat.

COM HO FAREM? Capacitant als cuidadors

 Apropar-se a l’infant, posar-se a la seva alçada, provocar el contacte corporal.

 Interpretar qualsevol gest, moviment, mirada i/o so que l'infant produeixi donant-li un significat i 

oferint-li  una resposta verbal, posant paraules a la seva acció.

 Provocar "diàleg". Actuar "com si" l'infant tingués una intenció comunicativa i fer torns.

 Reforçar l’entrada de la informació amb suport visual, ja sigui gestual o amb imatge, per tal 

d’assegurar  la comprensió i/o expressió.

 Donar “model” contínuament, repetint la paraula important en diverses situacions i  en 

diferents frases.

 Utilitzar materials lúdics i motivadors per a l'infant: els contes, les joguines, les cançons, les moixaines
( "Ralet, ralet", "Aquest és el pare", "Ball manetes"... ) o jocs de falda ( "Arri, arri, tatanet", "Escarabat 
bum, bum", "Ding, dong, les campanes de Salom"...) .

Tipus de llenguatge que s’ha d’usar:

"Cargol treu banya, puja a la 
muntanya" 



• Entonació variada i to alt.
• Pronunciació clara.
• Espera, pauses llargues.
• Parla lenta però fluïda.
• Vocabulari senzill i contextualitzat, assegurant

que l’infant ens entén.
• Repeticions de les pròpies emissions, 

remarcant la paraula clau.
• Frases curtes.

• Expressions afectives: diminutius, paraules
afectuoses acompanyades de contacte 
gestual.

• Mecanismes d’atenció: expressions facials, 
gestos, etc.

• Fer més comentaris que preguntes.
• Fer preguntes obertes, fent triar entre dues

opcions.

COMUNICACIÓ I LLENGUATGE

OBJECTIU:  

Procurar que la ingesta de l’aliment es realitzi de forma eficaç i segura  dins de l’àmbit familiar.

COM HO FAREM?  Capacitant als cuidadors

Saber reconèixer possibles signes d’alerta.

Proposar algunes mesures adaptatives: textures, materials, posicionament.

 Donar  pautes per treballar la sensibilització i la propiocepció peri i intraoral.

 Assessorar sobre algunes tècniques i maniobres simples que facilitin la deglució.

DEGLUCIÓ I ALIMENTACIÓ
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Amb el suport de

4t Congrés del Col·legi 
de Logopedes de Catalunya
9, 10 i 11 de juliol de 2015
FPCEE-Blanquerna - C. Císter, 34 Barcelona

Col·legi de Logopedes de Catalunya
Ptge. de Pagès 13 • 08013 Barcelona • Tel. 93 487 83 93 • Fax 93 487 94 52 • info@clc.cat • www.clc.cat
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