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Introducció

[L’ictus és una] «alteració transitòria o definitiva del funcionament d’una o diverses zones
de l’encèfal que apareix com a conseqüència d’un trastorn de la circulació sanguínia
cerebral.»

«Diccionari enciclopèdic de medicina (DEMCAT)» (s/d). Barcelona: Generali-
tat de Catalunya. Departament de Cultura. Disponible a: www.termcat.cat/es/
Diccionaris_En_Linia/183/Cerca/

L’ictus cerebral es pot produir de forma isquèmica o hemorràgica. Tot i que

les manifestacions clíniques varien depenent de la zona cerebral afectada i de

l’extensió i intensitat de l’afectació, es pot manifestar amb alteracions de la

funció motora, cognitiva, del llenguatge o la parla, conductuals i emocionals.

En el cas que es presenta, a nivell logopèdic, el pacient presenta alteracions de

la parla (disàrtria) i de la deglució (disfàgia).

La disàrtria es defineix com un trastorn de la parla en què hi pot

haver compromís dels mecanismes bàsics de la respiració, la fonació,

l’articulació, la ressonància i la prosòdia. Així mateix, poden estar alte-

rats aspectes com ara el to, la força, l’amplitud, la velocitat i la preci-

sió dels moviments de la musculatura implicada en la fonació (Darley,

Aronson i Brown, 1978).

Segons Darley, Aronson i Brown, la disàrtria es pot determinar per diversos

criteris (Darley et al., 1978):

• Edat�d’inici: congènita o adquirida.

• Etiologia: vascular, neoplàsica, traumàtica, inflamatòria, tòxica, metabò-

lica, degenerativa.

• Regió�neuroanatòmica�de�la�lesió: cerebral, cerebel·losa, tronc encefàlica,

medul·la espinal; o central, perifèrica.

• Compromís�de�nervi�cranial: V, VII, IX, X, XII.

• Procés�de�la�parla�compromès: respiració, fonació, articulació, ressonàn-

cia, prosòdia.

• Entitat�patològica: parkinsonisme, miastènia gravis, esclerosi lateral ami-

otròfica, etc.

http://www.termcat.cat/es/Diccionaris_En_Linia/183/Cerca/
http://www.termcat.cat/es/Diccionaris_En_Linia/183/Cerca/
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Aquests autors estableixen una classificació de les disàrtries en l’Estudi de la

Clínica Mayo, en funció del compromís neurològic i l’afectació clínica, que

comprèn sis entitats: flàccida, espàstica, atàxica, hipotònica, hipertònica i mix-

ta. En la taula 1 es pot observar el compromís neurològic i l’afectació clínica

per cada un dels tipus de disàrtria segons Darley, Aronson i Brown.

Taula 1. Descripció del compromís neurològic i afectació clínica segons el tipus de disàrtria.

Tipus de
disàrtria

Compromís neurològic Afectació clínica

Flàccida Neurona motora inferior Veu bufada, hipernasalitat, imprecisió conso-
nàntica, incoordinació fonorespiratòria.

Espàstica Neurona motora superior Veu aspra, forçada, estrangulada; velocitat len-
ta de la parla, imprecisió consonàntica, hiper-
nasalitat.

Atàxica Cerebel Accentuació inadequada, disprosòdia, trenca-
ments articulatoris irregulars.

Hipocinètica Extrapiramidal Velocitat ràpida de la parla amb palilàlia, to
baix, hipofonia, monotonia, monointensitat.

Hipercinètica Extrapiramidal Velocitat variable en funció de cada persona,
sons allargats, veu aspra, silencis inapropiats.

Mixta Múltiples sistemes Les característiques perceptuals varien en fun-
ció dels sistemes involucrats.

 
L’exploració de la disàrtria es pot dur a terme mitjançant tests com ara el Frenc-

hay Dysarthria Assessment (Enderby, 1983), el Robertson Dysarthria Profile

(Robertson, 1982) o el Test de Kent (Kent, Weismer, Kent, i Rosenbeck, 1989).

Malauradament, cap d’aquests tests té una versió traduïda i estandarditzada

en català o en castellà.

Ortiz (2014) proposa un Protocol�d’avaluació�de�disàrtries que l’estructura

en:

1) Avaluació estructural dels òrgans bucofonatoris en repòs (musculatura fa-

cial, mandibular, lingual i palatina).

2) Els cinc mecanismes bàsics de la parla:

• Respiració

• Fonació

• Ressonància

• Articulació

• Prosòdia
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Les tasques que proposa aquest protocol avaluen diferents aspectes de la con-

ducta motora verbal i no verbal, a partir de les quals s’extreu informació des-

criptiva del procés de la parla.

La intervenció en la disàrtria es desglossa en mètodes mèdics, instrumentals,

cognitiu-logopèdics i pragmàtics (Melle Hernández, 2007). Els mètodes�mè-

dics inclouen els procediments quirúrgics i els tractaments farmacològics. Les

tècniques�instrumentals utilitzen instruments com ara amplificadors, pròte-

sis elevadores del paladar o sistemes alternatius o augmentatius de comunica-

ció (SAAC). Les tècniques�cognitives-logopèdiques incideixen en els factors

estructurals-corporals i funcionals; en són exemples els exercicis isotònics o

isomètrics, la tècnica del badall o de la masticació, o els exercicis de tancament

glòtic amb esforç, entre altres. El mètode�pragmàtic inclou tant les estratègies

d’intervenció per a millorar la comunicació com les actuacions en les barreres

socials que pot patir la persona amb disàrtria (Melle Hernández, 2007).

Els logopedes acostumen a utilitzar majorment les tècniques cogniti-

ves-logopèdiques, el mètode pragmàtic i les tècniques instrumentals,

aquestes últimes en la mesura de les possibilitats de cada professional

dins del seu àmbit laboral.

A més a més, en la intervenció de la disàrtria amb els mètodes acabats

d’exposar s’ha de delimitar quan s’intervé per a reduir les deficiències estructu-

rals-corporals per mitjà d’exercicis; reduir les deficiències funcionals com són

la pèrdua d’intel·ligibilitat, les dificultats prosòdiques i l’alteració de la taxa de

la parla mitjançant estratègies compensatòries quan s’espera poca millora en

els mecanismes motors de la parla; reduir les limitacions en l’activitat a fi de

millorar la comunicació amb els altres per mitjà d’estratègies tant per a l’afectat

com per als interlocutors; o reduir les restriccions en la participació ajudant en

la disminució de les barreres socials comunicatives (Melle Hernández, 2007).

Pel que fa a la disfàgia, es defineix com «qualsevol manifestació clínica

que compromet la deglució i que pot ser causada per una condició que

pot influir en l’estructura o en la funció de les estructures orals, faríngies

o esofàgiques» (Groher, 1997).

[La disfàgia esdevé una] «alteració del sistema biomecànic de l’acte d’empassar per inco-
ordinació del procés, obstrucció del pas, debilitat o rigidesa muscular.»

C. A. Smith Hammond, i L. B. Goldstein (2006). Cough and aspiration of food and
liquids due to oral-pharyngeal dysphagia. Chest, 129(1 Suppl), 156. doi.org/10.1007/
s00408-007-9064-4

https://doi.org/10.1007/s00408-007-9064-4
https://doi.org/10.1007/s00408-007-9064-4
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Comporta diferents nivells de gravetat que poden abraçar des de la situació

més greu que deriva en la impossibilitat d’alimentació per via oral, fins a al-

tres de menys risc en pacients que poden continuar alimentant-se per via oral

sempre que es prenguin determinades mesures.

Els moviments que permeten la deglució exigeixen la coordinació de diver-

ses estructures neuromusculars del tronc de l’encèfal, del cerebel i del còrtex

cerebral (Ickenstein, 2011). Cal la coordinació bilateral que activa o inhibeix

vint-i-cinc parells de músculs i un d’imparell de la cavitat oral, de la faringe,

la laringe i l’esòfag, perquè es doni satisfactòriament (Clavé i Cichero, 2012).

La disfàgia pot ser neurògena o funcional si l’alteració de la motilitat o de la

sensibilitat orofaríngia afecta la propulsió del bol alimentari, la reconfigura-

ció orofaríngia durant la deglució o l’obertura de l’esfínter esofàgic superior;

o mecànica o estructural quan s’afecten les estructures involucrades en el pro-

cés deglutori com, per exemple, a causa de tumors orals, faringis, laringis o

esofàgics (Matsuo i Palmer, 2009; Rofes et al., 2011; Velasco, Arreola, Clavé i

Puiggrós, 2007; Velasco i García-Peris, 2009).

La disfàgia pot afectar diferents moments del procés deglutori. Es pot donar en

les fases preparatòria oral, oral, faríngia o esofàgica. Quan l’alteració es dona en

les tres primeres fases deglutòries s’anomena disfàgia orofaríngia (DO). Quan la

disfàgia afecta la fase esofàgica es parla de disfàgia esofàgica. La DO representa

gairebé el 80% de les disfàgies diagnosticades (García-Peris, Velasco, Velasco

i Clavé, 2011), i té una incidència entre un 40% i 50% en persones que han

patit un ictus (Ickenstein, 2011).

L’exploració de la disfàgia pot ser clínica o instrumental. L’exploració�clíni-

ca, que és l’exploració que habitualment porta a terme el logopeda, comprèn,

en primer lloc, la recollida d’informació per a obtenir una història clínica ex-

haustiva; en segon lloc, una valoració de l’estat motor, voluntari i reflex, i sen-

sitiu de la musculatura implicada en la deglució, que inclou l’exploració dels

parells cranials relacionats; finalment, es prova la tolerància per via oral en el

cas que es consideri oportú (Clavé i García Peris, 2011). En castellà es disposa

del test «Evaluación de seguridad de la deglución (ESED)» (Furkim et al., 2014)

i del «Método de exploración volumen-viscosidad (MECV-V)» (Clavé, 2006).

L’exploració�instrumental permet objectivar la naturalesa de les dificultats i

establir el grau d’aspiració o de penetració, amb presència o no d’aspiracions

silents, descriure la fisiopatologia del trastorn i les possibilitats de tractament

(Clavé i García Peris, 2011). Les proves instrumentals més habituals són la na-

sofibrolaringoscòpia (FEES) i la videofluoroscòpia (VFC).

Per a determinar la gravetat del diagnòstic es disposa de diferents escales.

L’escala�DOSS, que té una traducció en castellà, tot i que no està validada

(Garcia-Botrán, Granell-Navarro, Gutiérrez-Fonseca i Barba-Martín, 2014), dis-

tribueix el grau de severitat en set nivells (en la taula 2 es mostra el descriptiu

per a cada nivell), des de l’absència de disfàgia a una disfàgia severa. Aquesta
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escala també diferencia els pacients que es poden alimentar per via oral amb

dieta normal, els que ho poden fer però amb dieta adaptada, i els que neces-

siten alimentació per via no oral.

Taula 2. Escala de severitat per a la disfàgia (DOSS).

Nivell Descripció

Nutrició�exclusiva�per�boca:�dieta�normal

7 Deglució�normal-Dieta�normal
• No necessita temps addicional.
• No necessita estratègies especials.

6 Dins�dels�límits�funcionals-Independència�modificada
• Dieta normal. Deglució funcional.
• Hi pot haver lleu retard oral o faringi, retenció a nivell epiglòtic, però independent i que neteja espon-

tàniament.
• Pot necessitar temps addicional en els àpats.
• No hi ha aspiracions o penetracions en cap consistència.

Nutrició�exclusiva�per�boca:�dieta�modificada�o�independent

5 Disfàgia�lleu:�supervisió�distant.�Pot�necessitar�restricció�d’una�consistència.�Pot�presentar�un�o�més
dels�ítems�següents:
• Aspiració només amb líquids fins, però amb tos reflexa forta que neteja completament.
• Penetració amb una o més consistències fins a mig camí de les cordes vocals o fins a les cordes vocals

amb una consistència, però que neteja espontàniament.
• Retenció a la faringe que neteja espontàniament.
• Disfàgia oral lleu amb reducció de la masticació o retencions orals que neteja espontàniament.

4 Disfàgia�lleu-moderada:�supervisió�intermitent/amb�indicacions;�restricció�d’una�o�dues�consistències.
Pot�presentar�un�o�més�dels�ítems�següents:
• Retenció a la faringe que neteja amb dificultat.
• Retenció a la cavitat oral que neteja amb dificultat.
• Aspiració amb una consistència, amb tos reflexa deficient o absent.
• Penetració amb dues consistències a nivell de les cordes vocals amb tos.
• Penetració amb una consistència a nivell de les cordes vocals sense tos.

3 Disfàgia�moderada:�assistència�total,�supervisió�o�ús�d’estratègies;�restricció�de�dues�o�més�consistèn-
cies.�Pot�presentar�un�o�més�dels�ítems�següents:
• Moderades retencions a la faringe que neteja amb dificultat.
• Moderades retencions a la cavitat oral que neteja amb dificultat.
• Penetració amb dues o més consistències a nivell de les cordes vocals sense tos.
• Aspiració amb dues consistències amb tos reflexa deficient o absent.
• Aspiració amb una consistència sense tos.

Nutrició�no�oral�necessària

2 Disfàgia�moderada-severa:�màxima�assistència�o�ús�d’estratègies�amb�alimentació�oral�parcial�(tolera
una�consistència�segura�amb�total�ús�d’estratègies).�Pot�presentar�un�o�més�dels�ítems�següents:
• Severa retenció a la faringe, incapaç de netejar o necessita múltiples indicacions.
• Severes retencions orals o pèrdues, incapaç de netejar o necessita múltiples indicacions.
• Aspiracions amb una o més consistències, sense tos reflexa ni tos voluntària.

1 Disfàgia�severa:�no�via�oral.�Pot�presentar�un�o�més�dels�ítems�següents:
• Severa retenció a la faringe, incapaç de netejar.
• Severes retencions orals o pèrdues, incapaç de netejar.
• Aspiracions silents amb dues o més consistències, tos voluntària no funcional o incapaç de deglutir.

Font: traduïda de K. H. O’Neil, M. Purdy, J. Falk, i L. Gallo (1999). The Dysphagia Outcome and Severity Scale. Dysphagia, 14(3), 139-145. doi.org/10.1007/PL00009595

 

https://doi.org/10.1007/PL00009595


© FUOC • PID_00269143 10  Cas clínic. Exploració de la disàrtria i la disfàgia en un pacient...

Per a intervenir en la disfàgia, es disposa d’un ventall ampli de tractaments

i tècniques terapèutiques, ja que preveu des de simples recomanacions per a

afavorir la seguretat deglutòria, fins a intervencions quirúrgiques en casos més

greus com poden ser tumors en l’àrea implicada en la deglució.

Les estratègies d’intervenció en la deglució s’engloben en tres grans blocs:

1) Les estratègies�d’adaptació, en les quals no es requereix la col·laboració

del pacient.

2) La reeducació�específica, que requereix la participació activa de l’afectat.

3) El tercer gran grup que recull el tractament�mèdic�i�quirúrgic.

El logopeda intervé en les estratègies d’adaptació i en la reeducació específica

que es pot dur a terme en sessions individuals o en sessions grupals, en funció

de la gravetat de l’afectació.

Tant la disàrtria com la disfàgia s’atenen, habitualment, a nivell hospitala-

ri en una primera fase un cop el pacient està estabilitzat mèdicament. En

una segona fase, el pacient pot continuar la rehabilitació (RHB) a les unitats

de convalescència o llarga estada si requereix continuar estant ingressat, o a

l’hospital de dia o de forma ambulatòria quan el pacient pot tornar al domicili.

Paral·lelament o quan finalitza l’atenció pública, els pacients amb disàrtria o

disfàgia també poden ser atesos en una consulta privada o fer rehabilitació de

manteniment en alguna entitat de tipus associatiu.
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Objectius

Aquest material té com a principal objectiu entendre tot el procés d’atenció

logopèdica en un cas clínic d’alteració de la deglució i de la parla. Per a poder

assolir aquest objectiu cal:

1. Entendre les relacions entre les funcions orofacials (la deglució i la masti-

cació) i la parla.

2. Entendre el perfil del pacient que s’atén. Comprèn les característiques ge-

nerals (edat, sexe, professió, estudis), i també la informació relativa al di-

agnòstic i als aspectes familiars i psicosocials. Entendre la repercussió que

tenen les dificultats de la deglució i de la parla en la vida del pacient.

3. Comprendre com es duu a terme l’exploració i l’avaluació logopèdica en

un cas d’alteració de la parla i de la deglució. Inclou la recollida de dades

per mitjà d’una entrevista personal i un qüestionari, l’exploració dels pa-

ràmetres principals de la producció de la parla i de la deglució. Familiarit-

zar-se amb les preguntes d’una anamnesi específica.

4. Familiaritzar-se amb diferents tests per a l’exploració de la disàrtria i la

disfàgia.

5. Comprendre el raonament diagnòstic que segueix el recull de totes les da-

des i les proves.

6. Conèixer el disseny i la intervenció terapèutica. Conté la definició dels

objectius i la planificació de la intervenció. Entendre l’abordatge per a mi-

llorar la comunicació i normalitzar, sempre que es pugui, l’alimentació per

via oral. Així mateix, comprèn el registre i l’anàlisi dels resultats de les ses-

sions terapèutiques i de les proves de reavaluació dels avenços.

7. Conèixer la finalització del tractament.
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1. Resum del cas

En David és un home de cinquanta anys d’edat que va patir un ictus he-

morràgic a l’hemiprotuberància esquerra. Després de passar una setmana a

l’hospital d’aguts per a estabilitzar la seva situació mèdica, inicia la rehabili-

tació a l’Institut Guttmann durant cinc mesos. Posteriorment, ingressa a la

unitat de llarga estada del Centre Sociosanitari Vallparadís durant sis mesos

més per a continuar la rehabilitació i adaptar els recursos a l’alta. Al sociosa-

nitari, l’exploren diferents professionals: el metge responsable, el metge reha-

bilitador, el fisioterapeuta, el terapeuta ocupacional, el psicòleg, i també el lo-

gopeda.

En l’exploració logopèdica inicial s’evidencia una disàrtria que compromet la

intel·ligibilitat de la parla i, per tant, dificulta la comunicació; i una disfàgia

que l’obliga a alimentar-se per via enteral per mitjà d’una gastrostomia. Inicia

la rehabilitació logopèdica tres dies a la setmana en sessions individuals per

a millorar el trastorn de la parla i el de la deglució. El tractament es porta a

terme durant tres mesos, adaptant la freqüència i la intensitat de la intervenció

a la seva evolució. Durant els últims tres mesos d’ingrés es fan controls de

seguiment.

Quan finalitza el tractament el pacient disposa d’estratègies per a fer-se enten-

dre, tot i les dificultats, i ha millorat en relació amb la deglució, ja que és capaç

d’alimentar-se per via oral.
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2. Perfil del pacient

En David és un home de cinquanta-cinc anys divorciat que prèviament a l’ictus

vivia amb els seus dos fills, un de vint-i-cinc anys i l’altre de divuit anys. Té

estudis superiors i treballa com a comercial d’assegurances. Es reconeix com

una persona curiosa que li agrada viatjar.

Com a antecedents mèdics cal destacar únicament l’herpes zòster. A nivell

d’hàbits tòxics fins al moment de l’ictus, presenta tabaquisme actiu des de fa

trenta anys. No refereix al·lèrgies ni intervencions quirúrgiques.

Actualment, motriument, el pacient té una tetraparèsia, per la qual cosa re-

parteix les hores del dia entre la sedestació en una cadira de rodes adaptada i

el decúbit o la sedestació al llit.

El pacient està preservat cognitivament, ja que manté les seves funcions supe-

riors intactes. Emocionalment està trist, però adaptat a la seva situació actual.

Figura 1. El pacient en una sessió d’intervenció.

A nivell social hi ha suport familiar per part dels fills, dels pares i d’una ger-

mana. La família expressa la dificultat de cuidar a domicili en David quan es

doni d’alta del sociosanitari. Així doncs, a nivell de treball social, s’inicien els

tràmits per a aconseguir, d’una banda, una plaça de residència pública gràcies

a la Llei per la promoció de l’autonomia personal i atenció a les persones en

situació de dependència (LAPAD) en forma d’excepcionalitat per l’edat, ja que

és menor de seixanta-cinc anys; i de l’altra, la Prestació econòmica vinculada

al servei (PEV).

Vegeu també

S’adjunta el consentiment del
pacient a ser gravat en l’annex
1.
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Es pot descriure la situació logopèdica d’en David abans de l’exploració logo-

pèdica de la forma següent: pel que fa a les competències lingüístiques el pa-

cient és catalanoparlant, i la seva producció verbal oral està dins de la nor-

malitat quant a l’accés al lèxic i a les estructures morfosintàctiques, tot i que

s’observa limitació del discurs per les dificultats en la forma (articulació). En

conseqüència es destaca una disàrtria que compromet la intel·ligibilitat i una

disfàgia que afecta la seguretat deglutòria. Quan el pacient ingressa al sociosa-

nitari està iniciant l’alimentació per via oral, tot i que els líquids i la medicació

encara són administrats per gastrostomia (PEG).
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3. Exploració i avaluació logopèdica

Quan el pacient ingressa a la Unitat de llarga estada del Centre Sociosanitari

Vallparadís és visitat pel metge responsable acompanyat de la infermera de

la planta. El metge responsable és la persona encarregada de fer la primera

valoració del pacient i detectar les necessitats rehabilitadores. En funció del

que troba fa una interconsulta als professionals especialitzats que considera

que l’han de valorar.

El metge responsable fa una exploració inicial en què observa que el pacient

està normocolorejat, normohidratat, eupneic a l’aire ambient, afebril i sense

signes de focalitat aguda. El pacient ha iniciat l’alimentació per via oral, tot i

que els líquids i la medicació es continuen administrant per la gastrostomia

(PEG). L’orientació diagnòstica és una hemorràgia intracerebral, de predomini

hemiprotuberancial esquerra. El metge informa a la família dels diagnòstics,

del tractament, del seguiment i de la valoració que els diferents professionals

del centre faran al pacient. En el cas del David, li fan una exploració especialit-

zada el metge rehabilitador per a detectar les necessitats a nivell de fisioteràpia

i teràpia ocupacional, el treballador social, el psicòleg i el logopeda.

L’exploració de la metgessa d’RHB mostra que el pacient està en una cadira de

rodes amb respatller abatible i reposapeus a 45°, amb tetraparèsia de predomini

dret, que mobilitza activament les quatre extremitats, tot i que no hi ha control

motor, observa distonia marcada de les extremitats dretes, essent no possible

la marxa. El pronòstic funcional és d’alta dependència.

Des de treball social s’informa dels diferents tràmits per a demanar les ajudes

que es gestionaran al llarg de l’ingrés.

El psicòleg corrobora la normalitat pel que fa a les funcions superiors i detecta

un estat d’ànim trist, per la qual cosa aconsella el seguiment de l’estat emo-

cional.

El logopeda fa les exploracions de les dues àrees en què té la competència: la

comunicació i la deglució. A continuació, es detallen amb més profunditat.

3.1. Exploració logopèdica

Des del servei de logopèdia es duu a terme l’exploració de la comunicació, i

també de l’àrea de la deglució. Pel que fa a l’àrea de la comunicació, el pri-

mer objectiu és descartar dificultats a nivell lingüístic (assegurar que la deno-

minació i la comprensió verbal oral són correctes), i delimitar les dificultats

pel que fa a la parla. En relació amb la deglució, com que els informes mèdics

amb què arriba el pacient indiquen inici d’alimentació per via oral amb dieta
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pastosa, cal concretar el tipus d’aliments que es poden anar introduint en la

dieta, i també establir les línies d’intervenció en la rehabilitació. En la taula 3

s’exposen les proves diagnòstiques.

Taula 3. Proves diagnòstiques en relació amb la comunicació i la deglució.

Àrea d’exploració Instruments d’avaluació

Comunicació • Entrevista�clínica: anamnesi específica de la comunicació.
• Versió reduïda del Test Barcelona subapartats de llenguatge es-

pontani, llenguatge descriptiu, denominació per confrontació
visual i comprensió verbal oral (Peña-Casanova, 1990).

• «Protocolo de evaluación de disartrias» (Ortiz, 2014).
• GRBASI (Hirano, 1981; Piccirillo, Painter, Fuller, Haiduk i Fre-

drickson, 1998).

Deglució • Entrevista�clínica: anamnesi específica de la deglució.
• Exploració�clínica: «Evaluación de seguridad de la deglución

(ESED)» (Furkim et al., 2014). Observació d’un àpat.
• MECV-V (Clavé, 2006).

 
Com que el pacient ve derivat d’un altre hospital en què ja se li ha fet

l’exploració instrumental de la deglució amb la videofluoroscòpia, es recullen

les dades importants d’aquest informe, però no es considera necessari dur a

terme una altra exploració instrumental. Aquest informe destaca un compro-

mís tant de la fase oral com de la fase faríngia, especialment una dificultat

d’arrossegament faringi dels bols alimentaris a viscositat mel i volums mit-

jos/grossos. També aprecia tos a viscositat nèctar. Tot i això, l’informe dicta-

mina que es pot iniciar l’alimentació per via oral amb dieta pastosa.

3.2. Resultats de l’exploració logopèdica

El pacient no té compromès el llenguatge, ja que té l’accés al lèxic sense di-

ficultats, estructura correctament les frases, malgrat que siguin curtes, i el dis-

curs és fluent, encara que sigui reduït. La comprensió verbal oral també està

dins dels límits de la normalitat: tant la literal com la no literal, tant la simple

com la semicomplexa o complexa, i també tant la contextualitzada com la

descontextualitzada. Per aquest motiu, la descripció en profunditat d’aquesta

àrea no és un objectiu concret de l’anàlisi del cas que es presenta.

Ara bé, la parla està marcada per una alteració articulatòria que compromet

parcialment la intel·ligibilitat i fa que l’interlocutor hagi de fer tots els possibles

per a entendre el contingut. El pacient és conscient de part de les dificultats.

El seu pare, la seva germana i el fill gran l’entenen força bé, en canvi, la mare

i el fill petit tenen més dificultats per entendre’l.

En la parla mitjançant la conversa s’observa una alteració important de

l’articulació i de la prosòdia. L’exploració formal indica alteració en tots els

paràmetres de la parla i també en la musculatura. A continuació, es descriuen

Vegeu també

S’adjunta el «Protocolo de eva-
luación de disartrias» (Ortiz,
2014) en l’annex 2.



© FUOC • PID_00269143 18  Cas clínic. Exploració de la disàrtria i la disfàgia en un pacient...

els resultats de les tasques avaluadores per a cada un dels components de la

parla, i també de l’estat de la musculatura dels òrgans bucofonatoris segons el

«Protocolo de evaluación de disartrias» (Ortiz, 2014):

1)�Respiració: la respiració és superficial, de mode mixt, i de tipus mixt, ab-

dominal i toràcic. Manté una /s/, amb dificultat articulatòria del so, de 7 se-

gons. Fa 25 cicles respiratoris per minut, de forma superficial i gairebé imper-

ceptibles.

2)�Fonació: s’observa incoordinació fonorespiratòria, amb un augment del

temps fonatori durant la parla per les possibilitats respiratòries. Manté una /z/

de 4 segons, resultant un índex fonorespiratori d’1,5, indicatiu de tancament

laringi defectuós. Necessita agafar aire quatre vegades per comptar de l’1 al 20

en veu alta, augmentant la freqüència a partir del número 12. Manté una /a/

de 5” i una /i/ de 6”, amb canvi de to durant l’emissió.

La seva veu és bitonal, força clara, tot i que té un lleu grau de disfonia i clara-

ment monòtona. Els valors dels paràmetres de l’escala per a l’avaluació vocal

perceptiva a nivell glòtic GRBASI (Hirano, 1981; Piccirillo et al., 1998) es pre-

senten en la taula 4. La gradació s’estableix en quatre nivells: 0 equival a nor-

mal, 1 a lleu, 2 a moderat i 3 a intens.

Taula 4. Valors resultants de l’escala perceptiva GRBASI.

Paràmetres Valor

Grau de disfonia (G) 1

Rugositat (R) 1

Bufada (B) 0

Astènia (A) 1

Tensió (S) 0

Inestabilitat (I) 1

 
La intensitat es manté dins dels límits de la normalitat, i té un control parcial

quan se li demana que compti de l’1 al 5 augmentant la intensitat. L’atac vocal

és isocrònic.

3)�Ressonància: la ressonància té una tendència a ser gutural, i lleument hi-

ponasal.

4)�Articulació: l’articulació és dels paràmetres més afectats. Es caracteritza per

una imprecisió en el mode articulatori, de manera que queden afectats els

sons oclusius, els fricatius, els africats i els nasals. El punt articulatori també



© FUOC • PID_00269143 19  Cas clínic. Exploració de la disàrtria i la disfàgia en un pacient...

és poc precís amb predomini d’alteració dels sons linguals i labials. S’observa

especial dificultat en l’articulació dels oclusius sords, la /s/, /f/ i les vocals, amb

disminució del recorregut labial i lingual.

5)�Prosòdia: la prosòdia també presenta pertorbació per una tendència impor-

tant a la monotonia i disminució del ritme de la parla.

6)�Musculatura�dels�òrgans�bucofonatoris: les dificultats que presenta en la

parla es deuen en bona part a l’afectació de la musculatura implicada. Els mo-

viments dels òrgans bucofonatoris són lents i amb disminució del recorregut.

De forma global s’observa disminució del to muscular de l’hemifacie dreta,

amb augment del to dels masseters i rigidesa labial.

En l’exploració s’observa que el pacient sota control pot dur a terme la majoria

dels moviments demanats dels llavis, la llengua, les galtes, el vel del paladar

i la mandíbula de forma força precisa. Quan s’introdueix el moviment diado-

cocinètic, es perd precisió en els moviments per la falta d’agilitat dels músculs

de passar a una posició articulatòria a una altra. Quan s’introdueix la fonació,

la falta de força dels músculs acaba de deteriorar la qualitat de les produccions.

La sensibilitat dels òrgans bucofonatoris està preservada.

Pel que fa a la deglució, ha iniciat l’alimentació per via oral amb dieta pasto-

sa, tot i que continua prenent els líquids i la medicació per la PEG. Tant el

pacient com la família tenen poca consciència del risc que té en relació amb

la deglució, ja que el pacient demana aliments de risc i la família els hi porta.

En l’exploració clínica de la deglució, a part de la informació que s’acaba

d’obtenir de la musculatura implicada en la parla, que és majorment la matei-

xa que la implicada en la deglució, es pot afegir que la mobilització laríngia

és insuficient.

En repòs alterna llavis tancats i oberts. No hi ha manca de peces dentàries. Es

fa l’exploració una hora després que el pacient hagi esmorzat i encara hi ha

restes orals.

Presenta dificultat en el control de la saliva. Quan se li demana que empas-

si saliva voluntàriament ho fa amb cert esforç, observant-se moviments com-

pensatoris amb el cap. Tot i que no hi ha pèrdua anterior de saliva, sí que hi

ha una tendència a l’augment intrabucal.

Dels altres controls orals voluntaris que se li demanen, s’observa que la tos

és poc efectiva i que encara presenta més dificultat per aclarir-se la gola. Pot

mantenir l’apnea durant tres segons. Durant la conversa el pacient presenta

veu mullada, amb dificultats per netejar les mucositats.

Vegeu també

S’adjunta el protocol «Evalu-
ación de seguridad de la de-
glución (ESED)» (Furkim et al.,
2014) en l’annex 3.
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El reflex de vòmit no està present i el reflex palatal lleument disminuït. La

sensibilitat facial i la lingual estan preservades.

La seva postura durant la deglució és de lateralització i hiperextensió cervical,

cosa que compromet la seguretat. És quan presenta més tos. Té poca capacitat

per resoldre una situació deglutòria conflictiva.

En l’administració del «Método de exploración clínica volumen-viscosidad

MECV-V» (Clavé, 2006) es considera oportú començar el test amb viscositat

mel i no nèctar per a evitar situacions de risc. Amb viscositat mel, s’observa

presència de canvi de veu en volum de 20 ml, hi ha residus orals i faringis amb

tots els volums; i alteració del segell labial i deglució fraccionada a partir de

volums de 10 ml.

Vegeu també

S’adjunta «Método de explo-
ración clínica volumen-viscosi-
dad MECV-V» (Clavé, 2006) en
l’annex 4.

En la taula 7 de l’apartat «Revaloració de la intervenció» es presenta la infor-

mació dels resultats de l’exploració a l’inici i al final de la intervenció de forma

comparativa.

3.3. Diagnòstic

El diagnòstic de la parla és de disàrtria. La deliberació per a determinar el tipus

de disàrtria condueix a definir el tipus de disàrtria que presenta en David com

una disàrtria espàstica, tant pel compromís neurològic com per l’estabilitat

en els símptomes, la imprecisió consonàntica, el ritme alentit de la parla i

l’augment de la tonicitat muscular.

El diagnòstic de la deglució és de disfàgia�orofaríngia�neurològica, tant per

líquids com per algunes textures de sòlids. Segons l’escala «Dysphagia outco-

me and severity scale (DOSS)» (O’Neil et al., 1999) està en un moment de

trànsit entre el nivell 2 de DO moderada-severa a nivell 3 de DO moderada.

El moment en què el pacient ingressa és un moment de trànsit a nivell deglu-

tori, ja que quan se li estava donant l’alta a l’anterior centre tot just s’estava

iniciant l’alimentació per via oral.

3.4. Pronòstic

Com que el pacient ingressa al sociosanitari després d’un temps d’evolució

superior als sis mesos, es considera que motriument és possible que hagi iniciat

l’estabilització. Per aquest motiu, els canvis que es preveuen seran limitats,

possiblement canvis que no modificaran la seva funcionalitat, encara que sí

que puguin millorar la seva qualitat de vida.

Vegeu també

En l’annex 2 i 3 s’aporten els
protocols tant de l’exploració
de la parla, «Protocolo de eva-
luación de disartrias» (Ortiz,
2014), com el de l’exploració
de la deglució, «Evaluación
de seguridad de la deglución
(ESED)» (Furkim et al., 2014).
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4. Intervenció logopèdica

El pacient desenvolupa la rehabilitació logopèdica durant la seva estada al so-

ciosanitari, que oscil·la entorn de sis mesos.

A partir de l’anàlisi conjunta de les dades recollides s’arriba a definir els objec-

tius�de�la�intervenció següents:

1)�Millorar�la�comunicació

• Proporcionar estratègies comunicatives per a afavorir la comunicació.

• Potenciar l’entonació melòdica de la parla.

• Millorar la intel·ligibilitat de la parla:

– Augmentar la precisió articulatòria tant com es pugi.

– Equilibrar el to muscular dels òrgans bucofonatoris per a afavorir una

millor articulació.

2)�Assolir�l’alimentació�per�via�oral

• Millorar el procés deglutori.

• Potenciar la seguretat deglutòria.

La intervenció és directa amb el pacient, individual i rehabilitadora. També es

fan sessions conjuntes amb la família per a generalitzar les estratègies i treballar

en la mateixa direcció.

A nivell de la parla, s’utilitzen les tècniques logopèdiques-conductuals i el

mètode pragmàtic. Per a intervenir en la deglució es fan servir les estratègies

d’adaptació i la reeducació específica.

En la taula 5 es mostra un cronograma que inclou la informació de la tempora-

litat, la periodicitat, la durada i l’objectiu de les sessions en funció de l’evolució

que presenta el pacient.

Taula 5. Cronograma del desenvolupament de les sessions de logopèdia.

Etapa 1a. etapa 2a. etapa 3a. etapa

Temporalitat Tres mesos Dos mesos Un mes i mig

Periodicitat�sessions Tres setmanals Dues setmanals Una setmanal

Durada�sessió 30 minuts 30 minuts 30 minuts
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Etapa 1a. etapa 2a. etapa 3a. etapa

Objectiu Període rehabilitador Inici de l’estabilització Control i preparació
de l’alta

 
En les sessions logopèdiques es treballen conjuntament els objectius en relació

amb la parla i la deglució, ja que la intervenció en les dues àrees està interre-

lacionada.

Pel que fa a la parla es treballen de forma paral·lela les estructurals-corporals

per mitjà d’exercicis, les deficiències funcionals amb estratègies compensatò-

ries i l’ús d’estratègies comunicatives pel pacient i pels interlocutors per a afa-

vorir una situació comunicativa òptima. La seqüència d’intervenció s’estableix

d’acord amb la jerarquia dels símptomes segons la relació d’aquests amb la

intel·ligibilitat (Rosenbek i LaPointe, 1991). D’aquesta manera els dos proces-

sos motors sobre els quals es prioritza la intervenció són l’articulació i la pro-

sòdia.

Pel que fa a la deglució, la intervenció es fonamenta en el treball de forma

paral·lela entre les estratègies d’adaptació i la intervenció específica amb exer-

cicis isotònics, isomètrics i isocinètics, i exercicis respiratoris i fonatoris.

En la taula 6 s’exposen les directrius i la temporització en relació amb la in-

tervenció logopèdica.

Taula 6. Tècniques d’intervenció i temps de dedicació dels exercicis en la disàrtria i la disfàgia.

Àrea Tècniques Intervenció Temporalitat

Tècniques logopèdi-
ques-conductuals

Estructurals-corporals
• Control postural
• Facilitació neuromuscular propioceptiva
• Exercicis isotònics, isomètrics i isocinètics
• Increment de la freqüència de la veu
• Tècnica del badall
• Tècnica de la masticació
• Contrasts melòdics (grup fònic)
• Contrasts accentuals (grups tònics i accent prosòdic)

 
Al llarg de la sessió
Al llarg de la sessió
15 minuts
5 minuts
5 minuts
5 minuts
10 minuts
10 minuts

Parla

Mètode�pragmàtic Estratègies�compensatòries
• Sobrearticulació
• Paraula clau
• Contrasts melòdics

Estratègies�comunicatives
• Orientacions pel pacient i pels interlocutors

 
10 minuts
Al llarg de la sessió
10 minuts

Estratègies�d’adaptació • Adaptació de la dieta
• Control postural

En cada àpatDisfàgia

Reeducació�específica • Estimulació termo-tàctil-gustativa
• Exercicis isotònics, isomètrics i isocinètics

10 minuts
10 minuts
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Generalment, les sessions inclouen:

• Un treball que es va fent al llarg de tota la sessió, com és la correcció postu-

ral i la facilitació neuromuscular propioceptiva.

• Uns exercicis isotònics, isomètrics i isocinètics que incideixen en algun

dels OBF o en alguna de les seves variables motrius (velocitat, precisió,

etc.).

• Altres tècniques conductuals que sobretot afavoreixen una millor prosò-

dia, articulació i respiració, encara que també la fonació i la ressonància.

D’aquesta manera una sessió pot distribuir el temps entre deu minuts

d’exercicis musculars dels OBF, cinc minuts per exercicis respiratoris i quinze

minuts de tècniques conductuals o estratègies compensatòries com la sobre-

articulació.

Pel que fa a les adaptacions de la dieta en la intervenció de la disfàgia, i d’acord

amb el resultat de l’exploració, es decideix iniciar l’alimentació per via oral

amb aliments sòlids tous homogenis a volums petits-mitjans i líquids a visco-

sitat mel administrats amb cullera de postres. Així doncs, els líquids i la medi-

cació, aquesta de forma aixafada, es comencen a introduir per via oral. Durant

els àpats, s’informa a les auxiliars d’infermeria i a la família de la importància

de la verticalitat durant la deglució, del volum amb què s’han d’ingerir els ali-

ments i del ritme de la ingesta, que ha d’anar sincronitzat amb les possibilitats

motores del pacient.

Puntualment es fan sessions amb la família per a facilitar la generalització de

les estratègies comunicatives i les orientacions en relació amb el gest alimen-

tari.

4.1. Revaloració de la intervenció

Pel tipus d’intervenció que es fa amb el pacient es revalora de forma constant

l’evolució de la parla, per mitjà de la conversa i l’execució dels exercicis en les

sessions, i de la deglució mitjançant l’observació de diferents àpats.

Quatre mesos després de l’inici i en l’última sessió, es porta a terme la revalo-

ració formal en què es fan les mateixes proves que en la primera valoració i així

es pot valorar l’efectivitat del tractament. En la taula 7, s’exposen els resultats

en les diferents àrees després de la intervenció duta a terme.

Taula 7. Exposició comparativa dels resultats de l’exploració de la parla i de la deglució.

Primera valoració (18 de juliol de 2018) Valoració final (8 de febrer de 2019)

Parla Respiració: superficial, mode i tipus mixt, abdominal
i toràcic. /s/ de 7 segons. 25 cicles respiratoris.

Sota control respiració�toracicoabdominal, mode
nasal. /s/ de 9 segons. 21 cicles inspiratoris.
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Primera valoració (18 de juliol de 2018) Valoració final (8 de febrer de 2019)

Incoordinació�fonorespiratòria�moderada, aug-
ment del temps fonatori durant la parla per les pos-
sibilitats respiratòries. /z/ de 4 segons, índex fonores-
piratori d’1,5. Necessita agafar aire quatre vegades
per comptar de l’1 al 20 en veu alta, augmentant la
freqüència a partir del número 12. /a/ de 5” i /i/ de
6”, amb canvi de to durant l’emissió.

Incoordinació�fonorespiratòria�lleu. /z/ de 6 se-
gons, índex fonorespiratori d’1,2. Necessita aga-
far aire una vegada per comptar de l’1 al 20 en veu
alta. /a/ de 6” i /i/ de 7”, amb to estable durant
l’emissió.

Veu: lleument disfònica, bitonal, monotonia modera-
da. GRBASI: 1 1 0 1 0 1.
Intensitat: normal, amb control parcial. Atac vocal
isocrònic.

Veu: clara, estabilitat vocal, lleu-moderada monoto-
nia. GRBAS: 0 0 0 1 0 0. Més control de la intensitat.
Atac vocal isocrònic.

Ressonància: amb tendència a ser gutural i lleument
hiponasal.

Ressonància: més harmònica.

Articulació: molt afectada. Imprecisió en el mode
articulatori (sons oclusius, fricatius, africats i nasals).
Punt articulatori poc precís (alteració dels sons lin-
guals i labials). Especial dificultat en l’articulació dels
oclusius sords, la /s/, /f/ i les vocals, amb disminució
del recorregut labial i lingual.

Articulació: es manté afectada. Sota control més
precisió en el mode i en el punt articulatori.

Prosòdia: monotonia important i lentitud del ritme
de parla.

Prosòdia: monotonia moderada i lentitud del ritme
de parla.

Òrgans�bucofonatoris Moviments lents i amb disminució del recorregut.
Disminució del to muscular de l’hemifacie dreta,
amb augment del to dels masseters i rigidesa labial.
Moviments aïllats de llavis, llengua, galtes, vel del
paladar i mandíbula força precisos. Moviment diado-
cocinètic amb pèrdua de precisió, falta d’agilitat i de
força dels músculs. Sensibilitat preservada.

Moviments menys lents i amb recorregut adequat.
Eutonia muscular de l’hemifacie dreta, dels masseters
i rigidesa labial.
Precisió en els moviments aïllats i lleu millora en els
diadococinètics. Sensibilitat preservada.

Deglució Peces dentàries presents.
Mobilització laríngia insuficient. Augment de saliva
intrabucal. Dificultat en el control de la saliva. Deglu-
ció de saliva voluntària amb moviments compensa-
toris amb el cap.
Tos poc efectiva, dificultat en aclarir-se la gola. Ap-
nea durant tres segons. Veu mullada, amb dificultats
per netejar les mucositats.
Reflex de vòmit absent i reflex palatal lleument dis-
minuït. Sensibilitat facial i lingual preservades.
Postura durant la deglució de lateralització i hiperex-
tensió cervical. Poca capacitat per resoldre una situa-
ció deglutòria conflictiva.
Dieta�pastosa. Líquids i medicació per gastrostomia.
Escala�DOSS: nivell 2-3.

Peces dentàries presents.
Mobilització laríngia correcta. Lleu augment de saliva
intrabucal.
Tos poc efectiva, més capacitat per aclarir-se la gola.
Apnea que pot ser de deu segons. Veu clara, amb di-
ficultats ocasionals per netejar les mucositats.
Reflex de vòmit absent i reflex palatal normal. Sensi-
bilitat facial i lingual preservades.
Postura vertical durant la deglució. Poca capacitat
per resoldre una situació deglutòria conflictiva.
Dieta�logopeda (aliments sòlids tous i homogenis).
Líquids a viscositat nèctar espès. Medicació sense ai-
xafar per via oral.
Escala�DOSS: nivell 4.

 
El pacient reconeix les seves dificultats comunicatives i és conscient que so-

vint ha de repetir els missatges per a ser entès. Tot i això, difícilment utilitza

les estratègies apreses per a millorar l’acte comunicatiu de forma espontània.

L’interlocutor és la persona que li ha de recordar, ja que li resulta un esforç

afegit.

Pel que fa a la deglució, dos mesos després d’haver iniciat la rehabilitació,

des de logopèdia i l’equip mèdic es considera oportuna la retirada de la PEG,

però el pacient i la família no ho volen. La rehabilitació logopèdica inclou un

treball paral·lel al que s’acaba de presentar en la taula 6, a fi de conscienciar

el pacient i la família de la idoneïtat de la proposta. De forma contínua, es



© FUOC • PID_00269143 25  Cas clínic. Exploració de la disàrtria i la disfàgia en un pacient...

parla amb el pacient i amb la seva família i se’ls explica que la funció de la

gastrostomia, quan una persona s’alimenta per via oral exclusivament i ha

complert un període prudent en què no s’observen complicacions derivades

d’alteracions de la deglució, la PEG ja ha complert el seu objectiu i, per tant, no

cal. En aquestes converses, que es duen a terme de forma contínua en l’ultima

estona de les sessions de logopèdia, es van treballant les pors i les creences,

contrastant-les amb la informació més objectiva, per a ajudar el pacient i la

seva família a acceptar la proposta dels professionals sanitaris. Finalment, un

mes i mig després de la proposta inicial es procedeix a la retirada de la PEG,

previ acord amb el pacient i la família.

El pacient acaba essent alta al cap de sis mesos i mig d’ingrés al sociosanitari

per a anar a una residència privada. Per una banda, com que finalment van

acceptar-lo per mitjà de la LAPAD per l’excepcionalitat de l’edat, el pacient està

en llista d’espera per una plaça de residència pública. Per l’altra, com que té

reconeguda una gran invalidesa no tindrà dret a rebre la Prestació econòmica

vinculada al servei (PEV).

Habitualment, una vegada el pacient és donat d’alta del centre sociosanitari

no es torna a visitar des d’aquest servei. En cas que calgui una reavaluació lo-

gopèdica, s’ha de fer la demanda per mitjà del metge de capçalera que facili-

tarà una visita al logopeda per mitjà dels serveis de rehabilitació.
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Glossari

accent prosòdic  m  És una de les dues tècniques de contrast accentual per a treballar
l’accent que exerceix una funció distintiva important per a la parla. Els exercicis emprats en
la seva rehabilitació consisteixen en la lectura o la repetició de paraules que varien el seu sig-
nificat en la base de la síl·laba que rep més relleu dins de la paraula (Melle Hernández, 2007).

alimentació oral  f  Acte o procés fisiològic de prendre o donar aliment per la boca, per
a aconseguir una adequada aportació nutricional (Hospital General Universitario Gregorio
Marañon, 2019).

alimentació enteral  f  Consisteix en la provisió de nutrients mitjançant la seva infusió a
una via digestiva: nasal o enterostomia (Institut Català de la Salut, s/d).

alimentació parenteral  f  És un mètode d’alimentació que se subministra per mitjà d’una
vena, mitjançant una fórmula especial que proporciona la majoria dels nutrients que el cos
necessita. Aquest mètode s’utilitza quan una persona no pot o no ha de rebre alimentació
per la boca. La nutrició parenteral no s’ha d’utilitzar rutinàriament en pacients amb un tub
digestiu intacte («Nutrición parenteral total», 2018).

contrasts melòdics (grup fònic)  m  Tècniques dins del mètode conductual-logopèdic
per a treballar aspectes de l’entonació de la parla. Les quatre modalitats oracionals són: enun-
ciativa, interrogativa, exclamativa i volitiva (exhortativa, desiderativa i dubitativa). Les tèc-
niques emprades per a treballar els aspectes melòdics poden variar entre la repetició, la pro-
ducció espontània, la lectura de frases o altres que treballin totes les modalitats oracionals
recolzant-se en explicacions explícites i l’ús de mitjans informàtics (Melle Hernández, 2007).

contrasts accentuals  m  Tècniques dins del mètode conductual-logopèdic per a treballar
l’accent. Hi ha els grups tònics i l’accent prosòdic (Melle Hernández, 2007).

diadococinètic  adj  Moviments alternats executats de forma ràpida, coordinada i amb
ritme (Melle, 2007).

eupneic  m  Que respira amb normalitat («Diccionari enciclopèdic de medicina (DEMCAT)»,
s/d).

exercicis isotònics  m  Són aquells exercicis en què els músculs mantenen el to mitjançant
l’escurçament (acció concèntrica) i l’allargament (acció excèntrica). Impliquen moviment
(Vithas, s/d).

exercicis isomètrics  m  Són exercicis en què els músculs romanen estàtics generant tensió.
No hi ha moviment. Amb la realització d’aquests augmentarà la força dels músculs i la seva
resistència (Vithas, s/d).

exercicis isocinètics  m  Són exercicis d’oposició al moviment. Es realitzen amb una resis-
tència fixa i hauran de tenir una durada major a 10 segons (Vithas, s/d).

facilitació neuromuscular propioceptiva  f  Mètodes destinats a promoure o accele-
rar la resposta del mecanisme neuromuscular per mitjà de l’estimulació dels propioceptors.
Algun d’aquests són la resistència, els contactes manuals, la visió, l’estimulació verbal o els
estiraments (Hierrezuelo Cortina, s/d).

gastrostomia  f  Intervenció quirúrgica que consisteix a establir una comunicació de la
cavitat de l’estómac amb l’exterior per mitjà de la paret abdominal. Entre altres indicacions
de tipus digestiu, s’utilitza com a substitució de la sonda nasogàstrica per a evitar problemes
respiratoris o l’aparició de lesions de decúbit faringoesofàgic («Diccionari enciclopèdic de
medicina (DEMCAT)», s/d).

grup tònic  m  Una de les dues tècniques de contrast accentual per a treballar l’accent.
El grup tònic s’entén com el conjunt de paraules format per una amb accent prosòdic i les
àtones que la precedeixen. Es treballa mitjançant tasques de resposta a preguntes que ajuden
a destacar diferents grups tònics (Melle Hernández, 2007).

ictus  m  Alteració transitòria o definitiva del funcionament d’una o diverses zones de
l’encèfal que apareix com a conseqüència d’un trastorn de la circulació sanguínia cerebral
(«Diccionari enciclopèdic de medicina (DEMCAT)», s/d).

ictus isquèmic  m  Ictus cerebral produït per l’alteració de l’arribada de sang a una àrea del
cervell a causa de l’obstrucció d’una artèria o d’una hipoperfusió. Els ictus isquèmics repre-
senten entre el 80 i el 85% del total d’ictus cerebrals («Diccionari enciclopèdic de medicina
(DEMCAT)», s/d).
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MECV-V  m  Mètode d’exploració clínica de la disfàgia que utilitza uns volums i unes visco-
sitats controlades (Clavé, 2006).

mètodes conductuals-logopèdics  m  Incideixen principalment en els aspectes estructu-
rals-corporals i funcionals. En conjunt, es poden aplicar amb els mètodes mèdics i instru-
mentals. L’objecte d’intervenció pot ser la respiració, la fonació, la ressonància, l’articulació,
la taxa de parla, la prosòdia i la intel·ligibilitat (Melle Hernández, 2007).

mètodes pragmàtics  m  Inclouen tant les estratègies d’intervenció dirigides a la modifi-
cació de la manera en què té lloc la comunicació, com les actuacions sobre aspectes més
globals, com són les barreres socials que pot trobar la persona amb disàrtria. Les estratègies
que modifiquen la comunicació poden ser apreses tant pel parlant amb disàrtria com per
l’interlocutor. Les actuacions sobre les barreres socials són més complexes i impliquen la par-
ticipació de més professionals (Melle Hernández, 2007).

protuberància  f  Part intermèdia entre el bulb, els peduncles cerebrals i el cerebel («Dic-
cionari de la llengua catalana DIEC 2», 2007).

sonda nasogàstrica  f  Tub de goma o de plàstic que s’insereix per mitjà d’un nariu fins
a l’estómac per a fer-hi arribar menjar líquid o altres substàncies, o per a extreure contingut
gàstric («Diccionari enciclopèdic de medicina (DEMCAT)», s/d).

tècnica de la masticació  f  Tècnica que s’utilitza per a percebre la ressonància i afavorir
un to muscular adequat a la fonació, que es basa a mastegar l’aire de forma exagerada, en el
to escollit, amb una /m/ perllongada (mètode Froeschels) (Araoz i Burruchaga, 2009).

sobrearticulació  f  Tècnica que consisteix a exagerar els moviments fonoarticulatoris amb
àmplia excursió i gran obertura de la boca, per a aconseguir més volum i projecció vocal, o un
augment de la precisió articulatòria (Federación de Enseñanza de CCOO de Andalucía, 2010).
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