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«He perdut la capacitat d’improvisar. Em falta espontaneitat,
rapidesa, agilitat, quotidianitat, ironia, humor i intencionalitat. Tot
aixo em costa molt, tinc les idees molt concretes i quan dic les coses
les expresso de forma molt directa, no m’entretinc en preambuls ni
preparo la situacio. Trobo que el llenguatge és complicat, necessita
una pragmatica que acompanyi el fet del parlar. Les persones que
m’escolten no sempre capten les meves intencions quan parlo, se

sorprenen i sovint em mal interpreten i aixo em dol...»

Paraules de Montserrat Massana (Argelaguer, 2008)
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RESuM

Introduccid: En I’actualitat hi ha una manca de proves d’avaluacid
estandarditzades adaptades idiomaticament al context espanyol i catala
per a persones amb trastorns de la comunicaci6, especialment que avaluin
la comunicacié funcional. Objectiu: L’objectiu principal d’aquesta
investigacio ha estat traduir i adaptar la prova Communication Activities
of Daily Living 3" Edition (CADL-3), desenvolupada per Holland et al.
(2018), en llengua castellana (CADL-3VE) i catalana (CADL-3VC) i aixi
facilitar al context espanyol i catala una nova eina d’avaluacid centrada en
la comunicaci6 funcional del pacient amb afasia. Métode: Un total de 188
persones residents a Catalunya han participat en I’estudi. La prova CADL-
3VE s’haadministrat a un total de 161 participants castellanoparlants dividits
en dos grups: un primer grup de pacients amb trastorns de la comunicacio
degut a un dany cerebral adquirit i un segon grup control. La prova CADL-
3VC s’ha administrat a un total de 27 pacients catalanoparlants amb afasia.
Per a validar la prova s’han tingut en consideracio altres proves i escales
de valoracio. Resultats: Totes dues versions presenten dades robustes
quant a la fiabilitat. La versid castellana mostra una correlacido molt alta
entre la prova CADL-3VE 1 els diferents criteris externs observats. Les
dues versions expressen una diferéncia significativa en el rendiment de la
prova en comparacio als grups observats. Aixi mateix, s’ha observat que
el rendiment de la prova varia de manera significativa segons els tipus
d’afasia. Les dues versions han mostrat similituds en gairebé la totalitat
de les analisis psicomeétriques dutes a terme respecte a la prova original
i no s’han efectuat canvis de contingut entre les versions. Conclusio: La

prova permet avaluar la funcionalitat de la competéncia comunicativa en les



activitats diaries i la participacio en els contextos naturals i conseqiientment
afavoreix ’elaboracid d’un pla terapéutic interdisciplinari i personalitzat
amb objectius funcionals que estiguin en consonancia amb el context del

pacient.

Paraules clau: trastorns de la comunicacio, afasia, pragmatica, avaluacio de la
comunicaci6 funcional, adaptacio cultural, activitats de la vida diaria, participaci6 en

I’entorn.



RESUMEN

Introduccion: Existe en la actualidad una escasez de pruebas de evaluacion
estandarizadas adaptadas idiomaticamente al contexto espafiol y catalan
para personas con trastornos de la comunicacion, especialmente que
evaluen la comunicacion funcional. Objetivo: El objetivo principal de esta
investigacion es traducir y adaptar la prueba Communication Activities of
Daily Living 3" Edition (CADL-3) desarrollada por Holland et al. (2018),
en lengua castellana (CADL-3VE) y catalana (CADL-3VC) y asi facilitar
al contexto espanol y catalan una nueva herramienta de evaluacion centrada
en la comunicacion funcional del paciente con afasia. Método: En el
estudio han participado un total de 188 personas residentes en Catalufia.
La prueba CADL-3VE ha sido administrada a un total de 161 participantes
castellanohablantes divididos en dos grupos: un primer grupo de pacientes
con trastornos de la comunicacion y un segundo grupo control. La prueba
CADL-3VC ha sido administrada a 27 pacientes catalanohablantes con
afasia. Para validar la prueba se han utilizado otras pruebas y escalas
de valoraciéon. Resultados: Las dos versiones presentan datos robustos
en cuanto a la fiabilidad de la prueba. La version castellana muestra
una correlacion muy alta entre la prueba CADL-3VE vy los diferentes
criterios externos observados. Las dos versiones expresan una diferencia
significativa en el rendimiento de la prueba en comparacion con los grupos
observados. Asimismo, se ha observado que el rendimiento de la prueba
varia de manera significativa seglin los tipos de afasia. Ambas versiones
han mostrado similitudes en casi la totalidad de los anélisis psicométricos
realizados respecto a la prueba original y no se han efectuado cambios de
contenido entre las versiones. Conclusion: La prueba permite evaluar la



funcionalidad de la competencia comunicativa en las actividades diarias y
la participacion en los contextos naturales y consecuentemente favorece la
elaboracion de un plan terapéutico interdisciplinario y personalizado con

objetivos funcionales que estén en consonancia con el contexto del paciente.

Palabras clave: trastornos de la comunicacion, afasia, pragmatica, evaluacion
de la comunicacion funcional, adaptacion cultural, actividades de la vida diaria,

participacion en el entorno.



ABSTRACT

Introduction: In the Spanish and Catalan context, there is currently a lack
of standardized, linguistically adapted tools for people with communication
disorders. This lack is especially evident when it comes to instruments to
assess functional communication. Objective: The main objective of this
study is to translate and adapt the instrument entitled Communication
Activities of Daily Living 3™ Edition (CADL-3) developed by Holland
et al. (2018) into Spanish (CADL-3VE) and Catalan (CADL-3VC), thus
providing a new tool that can be used to assess functional communication
of patients with aphasia in the Spanish and Catalan populations. Method:
All total of 188 people, all residents of Catalonia, took part in the study. The
CADL-3VE test was administered to 161 Spanish-speaking participants,
divided into two groups, one group made up of patients diagnosed with
communication disorders and one control group. The CADL-3VC test was
administered to 27 Catalan-speaking patients with aphasia. Other tests and
assessment scales were taken into account in the validation of the test.
Results: Convincing reliability scores were recorded for both new versions
of the test. The correlation between the CADL-3VE test and different
external criteria was in a very large range. On both the new versions,
there were significant differences in terms of the performance between the
groups observed. Meanwhile, the performance on the tests is seen to vary
in accordance with the type of aphasia. Both versions displayed similarities
with the original test with respect to nearly all the psychometric analyses
carried out. No differences in content were observed between the versions.
Conclusion: The test makes it possible to assess everyday communicative

functionality and participation in real-world contexts. As such, it helps



inform the creation of personalized, interdisciplinary treatment plans aimed

at functional objectives that take into account the patient’s context.

Keywords: communication disorders, aphasia, pragmatics, assessment of functional

communication, cultural adaptation, everyday activities, participation in surroundings.
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PRESENTACIO

Gaudir de la vida en societat implica el domini de la competéncia
comunicativa, la qual requereix d’habilitats cognitives, lingiiistiques i
pragmatiques. Malauradament, aquestes habilitats poden veure’s afectades
directament en persones que han patit dany cerebral, fet que posa en risc 1’exit
comunicatiu amb 1’entorn. Per a les persones que han perdut les habilitats per
a comunicar-se de manera efectiva, les activitats de la vida diaria tenen una
importancia cabdal. Es per aixo que perdre I’autonomia o bé les relacions

significatives amb 1’entorn més proper afecta considerablement llur benestar.

Gracies a la recerca, la societat disposa dels coneixements i les eines
necessaries per a tractar els trastorns de la comunicacié de manera efectiva.
En aquest sentit, tenir a I’abast diferents proves d’avaluaci6 per valorar el
deteriorament del llenguatge, la comunicacio6 funcional i el benestar psicologic
¢s essencial per a tenir una visio holistica de les dificultats sobrevingudes
pel dany cerebral i, aixi, poder crear un llenguatge comu entre professionals
1 contribuir a homogeneitzar els tractaments i establir paral-lelament una
definicio més compartida de la intervencié logopédica en els trastorns de la

comunicacio.

Al llarg d’aquesta investigacid, hem constatat els grans avengos en el mon
de I’afasiologia; tanmateix, quan hem abordat I’avaluacio de les dificultats
comunicatives de les persones amb afasia en el nostre entorn, ens hem adonat
de la mancanga que suposa no tenir accés a un ventall de proves d’avaluacio,
especifiques 1 adaptades idiomaticament, que son imprescindibles per a dur a

terme una exploracio adequada.

Aquesta tesi es proposa, doncs, millorar 1’avaluacié i la intervencio de les

persones castellanoparlants i catalanoparlants amb trastorns de la comunicacié
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deguts a un dany cerebral, concretament amb afasia, posant a I’abast un
nou instrument d’avaluacid estandarditzat, i amb una psicometria robusta.
Aquesta nova prova d’avaluacié es basa en 1’avaluacié de la funcionalitat
de la competéncia comunicativa, és a dir, permet quantificar, de manera
objectiva, I’eficiéncia comunicativa d’aquests individus per a dur a terme les
activitats de la vida diaria i participar en el seu entorn.

La investigaci6 es divideix en dues parts: un primer bloc que exposa els

fonaments teorics 1 un segon bloc que presenta I’estudi empiric.

El primer bloc, basat en els fonaments teorics, conté 6 capitols. En el
primer s’exposa breument la relacio entre el desenvolupament del pensament
i el llenguatge i la influéncia del context cultural en el seu desenvolupament.
El segon capitol s’endinsa en la conceptualitzacio de la pragmatica, posant
eémfasi en com aquesta evoluciona al llarg del temps. El tercer es focalitza
en les bases anatomofuncionals i neurobiologiques del llenguatge, mentre
que el quart aprofundeix en la conceptualitzaci6 i classificacio de ’afasia.
Degut a la importancia que té per a aquesta tesi el procés d’avaluacid, el
cinque capitol exposa una cerca exhaustiva per tal de determinar les diferents
proves disponibles en llengua castellana i catalana per avaluar les dificultats
de llenguatge i de la comunicacié que presenten les persones amb afasia. El
darrer capitol defineix i descriu la psicometria de la prova Communication
Activities of Daily Living 3™ Edition desenvolupada per Holland et al. (2018),

en la qual s’ha basat la present investigacio.

El segon bloc correspon a la part empirica de la recerca, distribuida en cinc
capitols. S’inicia amb el plantejament de la tesi en qué s’exposen els diferents
objectius, generals i1 especifics, 1 les hipotesis que se’n deriven, dividides
en tres apartats: un primer estudi centrat en la traduccid i adaptacié de la
prova Communication Activities of Daily Living 3" Edition versié espanyola
i Communication Activities of Daily Living 3" Edition versio catalana; un
segon estudi enfocat a la psicometria de la prova; i un tercer estudi dedicat a

la influencia de les diverses variables en el resultat final de la prova. El capitol
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segiient, dedicat a la metodologia, descriu la mostra i els instruments utilitzats,
aixi com el procediment, els aspectes ¢tics i el plantejament estadistic que han
guiat la recerca. A continuaci6 s’exposen amb detall els resultats obtinguts
en cada un dels tres estudis i en el segtient capitol es discuteixen els resultats
presentats, s'expliquen les limitacions del projecte i es proposen futures linies
d’investigacio. Per ultim, es posen de manifest les conclusions vinculades a

la verificacio6 de les hipotesis plantejades a ’inici de 1’estudi.

Finalment, precedits per la bibliografia utilitzada al llarg de la recerca,
els annexos completen el treball incloent la informacid6 complementaria

necessaria per facilitar la comprensio de la investigacio.
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1. COMUNICACIO, LLENGUATGE 1 PENSAMENT

Des de la fi del segle XIX diferents autors dins del marc de I’epistemologia
genetica han posat damunt la taula el debat sobre el paper del llenguatge en
relacio al pensament i a I’adquisicio de coneixements. Per tal de comprendre
millor la relacié entre aquests tres conceptes, els experts han centrat el seu
estudi en I’inici del desenvolupament infantil, concretament en el moment en

que pensament i llenguatge comencen a formar-se.

En aquest sentit, ¢s Karmiloff-Smith (1992) qui més recentment ha proposat
un nou enfoc a les teories ja existents del desenvolupament infantil amb
I’anomenada Redescripcio Representacional (RR). Aquesta autora supera la
divisié dicotomica entre conscient i inconscient i suggereix 1’existéncia de
processos de canvi evolutiu basats en la idea d’una reelaboraci6 constant dels
coneixements al llarg del desenvolupament. La RR pren com a base el model
general de desenvolupament piagetia pero des d un enfocament constructivista
i des d’un enfocament modular de domini especific, defensat préviament per
Fodor (1983). Es a dir, contempla el desenvolupament de I’infant a través
d’una seqiiéncia de canvis sense ignorar les capacitats innates de la ment
humana (Karmiloff-Smith, 1992; Karmiloff & Karmiloff-Smith, 2005).

La teoria de Piaget se centra en la funcidé del pensament durant el
desenvolupament evolutiu de I’infant. Posa el seu interés en les etapes del
desenvolupament de la intel-ligéncia de 1’infant i entén que el llenguatge ¢€s
un reflex de I’evolucio del pensament infantil. Segons Piaget, el pensament
evoluciona 1 madura a partir del desenvolupament d’una série d’esquemes
sensoriomotrius encarregats d’organitzar I’experiéncia fins a 1’aparicio de
la funcié simbolica i de les representacions mentals. Aixi doncs, abans que
I’infant desenvolupi les funcions simboliques, les construccions que realitza se

sustenten en percepcions 1 moviments. L’estadi sensoriomotriu és considerat
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una etapa clau per a constituir posteriorment la funci6é simbolica, la qual es
manifesta amb el desenvolupament del llenguatge (Piaget, 1971, 1984, 2000;
Piaget & Inhelder, 2007).

La proposta de Karmiloff-Smith (1992), en canvi, permet construir un
model articulat entre les caracteristiques epistemologiques de les diferents
dimensions del llenguatge 1 els processos cognitius que involucren i habiliten
la competeéncia en cada una d’aquestes dimensions. Defensa aixi que I’infant
esta determinat gencticament per integrar i organitzar la informacié en un
format especific, és a dir, que els infants mostren des del principi una gran
varietat d’habilitats cognitives, no relacionades entre si 1 especifiques, les
quals s’expliquen per la preséncia de moduls independents i1 especialitzats,
que a mesura que avanca el desenvolupament, comencen a interaccionar i
a treballar conjuntament creant un procés de modularitzaci6 gradual. Per
tant, Karmiloff-Smith afirma que inicialment I’infant aprén per instint,
pero després, la seva capacitat de pensament es desenvolupa i el duu a
redescriure el mon des d’una forma implicita a una forma cada vegada més
explicita 1 cap a un coneixement cada vegada més verbal. La teoria de RR
presenta un procés ciclic, mitjancant el qual la informacid ja present en les
representacions que funcionen independentment i que serveixen a proposits
particulars passen a estar a disposicié d’altres parts del sistema cognitiu
gracies a la redescripcid. Aquest model explica com les representacions
lingiiistiques esdevenen progressivament més complexes 1 a la vegada
més explicites 1 accessibles a I’infant. D’entrada, els infants van construint
representacions de procediment sobre el llenguatge, patrons de funcionament
que a més els permeten fer diferenciacions lingiiistiques o bé reaccionar
conductualment davant de violacions de regles sense que aixd suposi una
plena consciéncia del llenguatge. A mesura que van dominant els primers
elements i les formes elementals de la seva llengua materna, van construint
representacions lingiiistiques que els serveixen per a comprendre, enunciar

/0 comunicar. No obstant aix0, aquestes representacions encara no es troben
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a la seva disposicio per tal de poder fer una reflexié metalingiiistica. En altres
paraules, tot 1 ser informacio, encara no presenten en la ment dels infants el
coneixement necessari per operar mentalment sobre aquesta informaci6. Per
tal de poder fer una reflexié metalingiiistica caldra que es doni un control del
llenguatge en cada nivell del procés de reedescripcio, que crei accés conscient
i reflexio 1 que aporti la possibilitat de crear enunciats metalingiiistics sobre
allo que I’infant diu o escolta. L’ajust del llenguatge emergent al patr6 intern
en construccio és, degut a les seves redescripcions, una constant al llarg de tot
el procés (Karmiloff-Smith, 1992; Karmiloff, Karmiloff-Smith, 2005).

Anteriorment a les reflexions i aportacions de Karmiloff-Smith, Vigotski
(citat a Perinat, 2007a) va introduir un enfocament socio-interaccionista a
partir de la teoria historicocultural. Vigotski parteix de la concepcid que
tot organisme és actiu, capa¢ d’establir una continua interacci6é entre les
condicions socials que I’envolten 1 la base biologica del comportament huma.
Va detectar que primer apareixen les funcions psicologiques que segueixen
un procés elemental de base biologica 1, més tard, a partir de les experiencies
socioculturals de I’infant, es formen estructures més complexes, donant
lloc a funcions psicologiques que segueixen un procés superior. Segons
Vigotski, I’adquisicio del llenguatge constitueix el procés més significatiu en
el desenvolupament del pensament, donant lloc a les funcions psicologiques
superiors. El llenguatge materialitza i representa les significacions construides
en el procés social 1 historic 1 quan aquestes significacions son interioritzades
ajuden a constituir la consciéncia i, en conseqiieéncia, les formes de sentir,
pensar 1 actuar de I’individu. Per tant, aquest autor considera que pensament
1 llenguatge son, en un principi, processos independents, amb origens
separats, fins que, a 1’edat dels 2 o 3 anys, aproximadament, s’estableix
una relacié entre ells en que la connexid sorgeix, canvia i creix en el curs
de I’evolucio del pensament i del llenguatge, és a dir, que pensament i
llenguatge es desenvolupen en una continua influéncia reciproca. Aquesta

connexi6 entre pensament i llenguatge és de gran importancia per a la
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progressiva interioritzacié del llenguatge (Vigostki, 1995). Luria (1985),
deixeble de Vigotski, defensa que el llenguatge és al mateix temps la font del
pensament, adquireix una funcio6 reguladora i té el poder de coordinar, establir
i facilitar altres formes de comportament. Luria atorga una importancia clau
a la creaci6 d’una dimensio psicologica de I’individu social. Tots dos autors
sostenen que el desenvolupament del pensament s’aconsegueix a partir de
1Gs del llenguatge i permet estructurar i controlar el comportament. Vigotski
(1995) també va posar emfasi en el procés que desenvolupa I’infant davant
I’aprenentatge d’una segona llengua, la qual obeeix basicament els mateixos
principis d’aprenentatge de la llengua materna. Els coneixements i processos
adquirits en la llengua nativa s’apliquen a I’aprenentatge de la segona llengua,
de tal manera que el grau de desenvolupament i coneixement de la llengua
nativa influeix de forma decisiva en ’aprenentatge de la segona llengua 1
aquesta pot, alhora, influir en el domini de la llengua materna, afirma Vigotski,
defensant aixi una bidireccionalitat en la influéncia dels processos psicologics

d’ambdues llengiies.

En oposicio a les idees de Piaget, sorgeix la hipotesi de la relativitat
lingiiistica a partir del plantejament de Sapir 1 Whorf. Aquesta hipotesi
defensa que el llenguatge té¢ un paper important a [’hora de configurar el
pensament 1 inclus la percepcio de la realitat, i presenta les caracteristiques
particulars de la llengua materna com a determinants en ’estructura dels
processos de pensament (Whorf, 1956). D’aquesta manera, la llengua de cada
un dels individus podria afectar no tan sols la manera en que recordem les
coses sind també la manera en que percebem el mén, pensem sobre el que hi
passa 1 inclus actuem sobre ell. Aquest plantejament dona gran importancia
al context cultural 1 defensa la impossibilitat d’observar el mon fora d’uns

marges imposats socialment.

Paral-lelament a aquests estudis, sorgeixen les teories nativistes, les
quals entenen que la capacitat lingiiistica dels parlants és innata, modular

1 especifica, propia de 1’espécie humana. Els seus maxims representants
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son, d’una banda, Chomsky (1953, 1956, 1979) que desenvolupa la teoria
de sintaxi generativista, innata i universal i d’altra banda, Fodor (1983)
que postula la modularitat de la ment. Segons Chomsky, 1’adquisicié del
llenguatge es dona gracies a I’existéncia d’un dispositiu d’adquisicié de
llengiies innat en 1’espeécie humana (Chomsky, 1992). Aquest dispositiu
controla la produccio i la comprensi6 del llenguatge i a la vegada en permet
I’adquisici6 de forma automatica i inconscient. La teoria RR defensa la idea
que hi pot haver alguns moduls innats, definits com a dispositius cognitius de
processament autonom especialitzats, dedicats a dominis cognitius especifics;
perod a més, per primera vegada, proposa que aquests moduls innats també
es poden complementar amb un altre tipus de moduls, que sorgeixen com a

producte del desenvolupament (Karmiloff-Smith, 1992).

Per la seva banda, Bruner (1984) proposa, a partir dels diferents
plantejaments sobre la relaci6 entre pensament i llenguatge —entre ells
les idees plantejades per Piaget, Vigotski, Whorf i Chomsky—, una nova
teoria de la representacid en la qual distingeix tres sistemes diferents (a)
representacié enactiva, basada en accions; (b) iconica, basada en imatges;
1 (c) simbolica, basada en llenguatge, per explicar el desenvolupament del
pensament en I’infant. Aquestes formes de representacio estan integrades les
unes amb les altres seqliencialment a mesura que esdevenen una nova forma
de representacid. Segons Bruner, per passar d’una comunicaci6 prelingliistica
a una comunicacio lingiiistica cal un context rutinari i familiar, el qual facilita
aI’infant comprendre el que passa al seu voltant. Aquestes rutines les anomena
sistemes de suport a I’adquisicio del llenguatge. De les tres representacions,
la simbolica és la més avangada i, tenint en compte que el llenguatge és la
forma més important de simbolitzacid, es converteix en el determinant més

important per al desenvolupament del pensament.

Aquest mateix autor entén el llenguatge com un constitutiu del pensament
que cal que sigui compres dins del seu context cultural. Defensa la necessitat

derelacionar la psicologia amb la recerca social i cultural. Observa que la mare
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estableix petits patrons en que utilitza llenguatge, els quals serveixen de bastida
per a ’aprenentatge d’aquest. Aquesta observacio va portar Bruner a establir
una teoria general de 1’adquisicid dels usos del llenguatge en els infants. Quan
nens i nenes aprenen a utilitzar el llenguatge fan molt més que dominar un codi,
ja que negocien procediments i significats i, conseqiientment, estan aprenent
la cultura juntament amb el llenguatge. Reconeix dues perspectives en I’estudi
de la ment en relaci6 a la cultura: d’una banda, emfatitza la capacitat humana
individual per captar relacions simboliques de representaci6 a través d’un codi
simbolic arbitrari 1, d’altra banda, se centra en com els humans desenvolupen
la capacitat de llegir pensaments, intencions, creences i estats mentals en
els membres de la seva espécie en una cultura determinada. Manifesta, en
definitiva, que el llenguatge constitueix una concepcié pragmatica amb que
els humans regulen les seves relacions en el discurs per aconseguir objectius
dins d’un mon social amb la intencid de fer alguna cosa (Bruner, 1991). Un
altre dels teorics que donen importancia a 1’element cultural és Tomasello
(1992, 2000), el qual reconeix els processos socials i culturals com una
part essencial del desenvolupament ontogenic de les capacitats cognitives
humanes. Considera que una llengua es compon de simbols léxics 1 sintactics
convencionals formats per les seves funcions socials-comunicatives. Defensa
la importancia de les habilitats d’aprenentatge cultural, que son els processos
basics de cognicié social, com 1’atencid conjunta i el coneixement mutu.
Aquestes son, per Tomasello, la base del procés d’adquisici6 del llenguatge,
1 provenen de la capacitat de I’infant de participar de manera intersubjectiva
amb els adults en activitats culturals necessaries per entendre les maneres en
que els adults utilitzen determinats elements que constitueixen el llenguatge.
Segons aquest mateix autor, el coneixement lingiiistic resulta de la comprensio
i la producci6 d’una oracid especifica utilitzada en una situacié determinada
d’ts. Per tal que I’infant pugui realitzar analogies o bé reelaborar estructures
lingtiistiques cal que entengui la intencié comunicativa que hi ha darrere els
sons de la parla. Es per aixo que per crear elements abstractes i jerarquies

de categories I’infant es basa en el nivell pragmatic del llenguatge. Aquestes
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categories depenen especialment de la retroalimentacié rebuda sobre
I’eficacia comunicativa en els diferents entorns interactius (Tomasello, 1992,
2000). El llenguatge és considerat, aixi, un instrument, a través del qual les
persones creen, constitueixen o estipulen un moén social que poden compartir
a través de la comunicaci6. Entenem per comunicacid un sistema que integra
aspectes de 1’individu, de la relaci6 amb els altres 1 de I’acompliment en un
context social determinat (Watzlawick et al., 1971). Es un procés dinamic,
obert i intersubjectiu en qué es promou una negociacié de significats i sentits,
els quals involucren les dimensions personal, interpersonal i sociocultural.
Aquest procés actiu implica descodificar, codificar i transmetre un missatge a
partir de la comprensio del llenguatge, I’expressio del llenguatge i la interaccid
d’aquest llenguatge amb els altres individus a través de diferents contextos

comunicatius que ofereixen les diverses oportunitats socials.

Altres enfocaments s’han interessat per la competéncia comunicativa,
autors com Benveniste 1 Almela (1977), s’emmarquen a estudiar el discurs.
Observen el llenguatge com un objecte lingiiistic i semiotic, com un fenomen
social i cultural i com un vehicle per a la subjectivitat. En conseqiiéncia, fan
una distincio entre enunciat i enunciacio, dit en altres paraules, entre el que
I’interlocutor diu i el que vol dir. Igualment, Calsamiglia i Tuson (1999)
plantegen que la comunicacié es realitza a través del discurs i el defineixen
com [’accid entre les persones que s’articula a partir de 1’Gs lingiiistic
contextualitzat, sigui oral o escrit. En aquest sentit, per a Owens (2003),
un comunicador competent és aquell que és capa¢ de concebre, formular,
modular 1 emetre missatges, aixi com adonar-se de fins a quin punt el seu
missatge s’ha compres adequadament. Per tant, la comunicacio és un fenomen
complex d’ordre social que permet la participacio i/0 construccié individual
i col-lectiva.

Tota comunicaci6 verbal és autoreferencial fins a cert punt, ja que és dificil
fer us del llenguatge sense afinar-lo continuament amb el seu funcionament.

Es a dir, segons el context, el missatge pot tenir un significat o un altre o
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inclas pot ser apropiat o inapropiat (Verschueren, 1995). El domini pragmatic
afavoreix la construccié de la ment, la consciéncia d’un mateix i dels altres,
el control de les relacions socials i el desenvolupament socioafectiu (Mackay
& Anderson, 2002). A més, els aspectes socioculturals, del desenvolupament,
de la personalitat i de la cognicid, on la intencionalitat té un paper fonamental,
son necessaris per tal d’aconseguir una competéncia comunicativa efectiva.
Aquesta competencia es veu afavorida quan augmenta entre els parlants la
motivacio per a comunicar-se, la qual es basa en la cooperacid, en ’eficiéncia
i en el simple fet de realitzar activitats acompanyats i1 poder compartir estats

psicologics (Tomasello, 2013).

L’accés a les intencions de I’interlocutor només es pot dur a terme quan
I’individu és capag d’atribuir ment als altres. Es el que anomenem teoria de la
ment, la qual fa referéncia a la comprensié i a I’atribucio, a altres persones, de
creences vertaderes o falses, aixi com també¢ de les seves intencions (Wimmer
& Perner, 1983). En la base d’aquesta competéncia hi ha una capacitat
essencial per a la ment humana anomenada recursivitat, la qual forma part del
procés clau subjacent a la caracteritzacid «ment que concep estats mentalsy»
(Perinat, 2007b). Aquesta capacitat ens permet desplagar-nos cognitivament i
situar-nos en la ment de I’altre, fet imprescindible per a comunicar-nos entre
humans, compartir significats, comprendre i produir les regles gramaticals que
identifiquen el nostre llenguatge 1 aixi crear una infinita varietat d’oracions
(Ivern, 2016).

En qualsevol conversa es dona de manera intrinseca una reflexid
metalingiiistica 1 metacognitiva de manera més o menys conscient i més
o menys evident (Ivern 2018b). La comunicacié en temps real requereix,
doncs, ajustaments constants basats en el processament continu del context,
per al qual és necessari un sistema precis que sigui capa¢ de desplegar
simultaniament recursos com el control de I’atencio, la memoria de treball,

el raonament abstracte, la generaci6é d’hipotesis i 1’autocontrol, entre d’altres.
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Es a dir, les habilitats metalingiiistiques necessaries per a la comunicacié son
possibles gracies a aquest ventall de recursos que definim sota el nom de

funcions executives (Valles-Gonzélez & Rosell-Clari, 2017).

Aixi doncs, des d’una perspectiva funcional, el llenguatge és un dels
factors determinants per a les nostres relacions socials 1 imprescindible per
al desenvolupament de la competéncia comunicativa. S’utilitza amb una
intencionalitat comunicativa i1 pot tenir funcions diverses. Qualsevol nivell
de I’estructura lingiiistica pot ser contemplat des de la perspectiva de 1’Us.
Pero per tal de descriure les bases de la pragmatica, cal observar-la des d’una
base filosofica, sociologica i antropologica, psicologica i cognitiva i també
linguistica.
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2. PRAGMATICA I COMUNICACIO

2.1. Conceptualitzacio de la pragmatica

Aquest capitol pretén relacionar la psicologia amb les ciéncies humanes 1
socials per tal d’estudiar els actes de significat. Vigotski (1995) ja va posar
sobre la taula la relacio entre la cognicid individual i la societat, fet que 1’ha

portat a ser considerat un precedent de la pragmatica moderna.

El desenvolupament de 1’estudi de la pragmatica adopta una perspectiva
interdisciplinaria sobre 1’is dels recursos del llenguatge en la comunicacié
humana (Verschueren, 1999). El seu desenvolupament s’ha vist fortament
influenciat per les contribucions filosofiques, tot i que també amb una
presencia significativa de les aportacions socioantropologiques i lingiiistiques.
Des d’una perspectiva filosofica sorgeix la semiotica, un projecte que intenta
entendre el comportament i el raonament huma. Wittgenstein (1953),
seguidor de Peirce i1 influit per les idees psicologiques de Biihler (1950)
sobre la distincio entre les diferents funcions del llenguatge, afirma que el
significat d’una expressio n’¢és el seu ts. Defensa que les paraules no s’han de
separar del seu us diari perqué no existeix un significat concret fora de 1’s
public, quotidia i ordinari. Aixi, les paraules adquireixen el seu significat
concret segons el context i la situaci6 determinada en que es plantegen. Per
a diferents filosofs del llenguatge, la intencionalitat ja estava considerada
com un aspecte fonamental per a I’analisi de la comunicacié humana. Les
teories de la intencionalitat del comportament huma tenen una llarga tradici6
en la filosofia, des d’Aristotil fins a autors més contemporanis com Austin
i Searle. Fou Grice (1975) qui desenvolupa el concepte d’intencionalitat
del comportament huma i, tot i tenir un enfocament diferent dels autors

contemporanis, també¢ ha influit directament en la teoria dels actes de parla.
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Defensa que la comunicacidé consisteix a saber transmetre amb claredat
les propies intencions i aprendre a recon¢ixer les intencions dels altres.
Manifesta que per tal que la comunicacidé sigui exitosa sOn necessaris
quatre elements: (a) quantitat, donar la informacid necessaria; (b) qualitat,
no afirmar el que es creu que és fals ni alldo de qué no es tinguin proves
suficients; (c) relacio, dir el que es creu rellevant; i (d) mode, ser breu i
ordenat 1 evitar expressar-se de forma ambigua. Per tal de complementar
I’eficacia comunicativa, Grice també planteja la nocio d’implicatura
conversacional, la qual fa émfasi en el significat que s’infereix més enlla de
les paraules, és a dir, allo que es diu a través del que no es diu. El concepte
de pragmatica va ser desenvolupat uns anys més tard per Austin (1962)
amb els seus tres tipus d’actes de parla. L’autor planteja que darrere de
cada enunciat existeix un significat literal —acte locutiu—, una intencié —
acte il-locutiu— 1 uns efectes —acte perlocutiu. Defensa que tots tres actes
apareixen de manera simultania i poden ser de més a menys propers entre si

(vegeu-ne un exemple a Figura 1).

Figural

Analisi d’actes de parla a partir d’un exemple

CONTEXT: ESTUDIANTS DE LA UNIVERSITAT EN SITUACIO D'EXAMEN

\ 4

Informacié de I'hora

—»  Acte locutiu

Cal anar acabant I'examen

A 4

Acte il-locutiu

A 4

Queden deu minuts

A 4

—» Acte perlocutiu Sensaci6 d'angoixa

Nota. Exemple basat en els actes de parla (Austin, 1962).
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Uns anys més tard, Searle (1969), seguint les idees d’actes de parla definides
per Austin, proposa la preséncia de les condicions preparatoria, essencial i de
sinceritat quan produim actes de parla com indicar, demanar i prometre, entre
d’altres, mentre que Bruner (1984) hi afegeix una quarta condicid, anomenada
afiliativa. Aquest mateix autor afirma que per a captar eficagment la il-locucid
o intencié del parlant, sobn necessaries aquestes condicions de la mateixa
manera que ho son la formaci6 de la seva locuci6 a nivell semantic i sintactic.
Els actes de parla son la base del desenvolupament de la comunicacio, la
qual consisteix a aprendre a interpretar els indicis contextuals i a captar els
matisos que hi ha entre el que diem i el que en realitat volem dir. Entendre’ls
ens permet captar la magnitud de la comunicacio humana, la qual s’estructura
entorn de la intencionalitat compartida. Per poder entendre necessitem
compartir significats i intencions per tal de desxifrar els enunciats més enlla
de la literalitat de les paraules (Code, 1987; Ivern, 2018a).

En I’ambit de la sociologia recentment han adquirit importancia els
enfocs que tenen en consideracid I’analisi de la conversa, que intenta
descobrir I’estructura del discurs interactiu, entés com una accié social que
es construeix de manera coordinada entre els parlants que hi participen
(Atkinson & Heritage, 1999). Aixi, per exemple, Goffman (2006) s’ha
interessat per 1’organitzacié de 1’experiéncia en la mesura que les persones
han d’emmarcar les seves experiéncies amb el proposit de donar-los significat
1 amb la finalitat d’interactuar i comunicar-se en una situacio en particular.
Per tant, els missatges que un individu rep suggereixen un marc a partir del
qual és possible comprendre la situacio. Els diferents marcs estableixen els
contextos interpretatius i significatius en qué es desenvolupen activitats 1 son
per a aquest autor un conjunt de premisses de 1’organitzaci6 de I’experiéncia
que delimiten i restringeixen no només la comprensié i1 la interpretacio
dels missatges, sind també I’activitat social. Goffman s’interessa també per
I’interaccionisme simbolic, que sustenta la seva base en les interaccions
socials des del punt de vista de cada un dels participants. En aquest sentit,

51




Marc teoric

defensa que la capacitat de pensar dels humans depén de les interaccions
socials, mitjangant les quals aprenen els simbols i els significats que els permeten
fer us de la seva capacitat per pensar. Les persones son, doncs, capaces de modificar
els seus significats en funcié de com interpretin cada situacio, igualment, poden
interactuar amb si mateixes, fet que afecta directament la seva forma d’actuar. Aixi,
el conjunt d’accions i interaccions és el que forma les societats humanes (Goffiman,
2001). Altres autors donen importancia a I’etnografia de la comunicacio, que estudia
1’Gs del llenguatge en context, tenint en compte el conjunt d’aspectes gramaticals,

socials 1 culturals que intervenen en I’activitat verbal (Hymes, 1974).

En el marc de la tradicio lingiiistica, volem destacar la lingliistica textual,
que demostra que la gramatica no pot ser observada independentment de la
pragmatica ja que I’estudi del text o del discurs cal que estigui fonamentat
sobre pressuposicions pragmatiques per la seva adequacid i rellevancia
(Petofi, 1979; Van Dijk, 1980). Aquest corrent estudia 1’organitzacid i 1’as
del llenguatge en el context de la interacci6 social. Considera el text en el
seu context, tenint en compte d’una banda la funcié social de la llengua 1
d’una altra els processos psicologics de 1’individu. Segons Van Dijk (1980),
la pragmatica s’ocupa de la relacio entre 1’estructura textual i els elements de

la situacié comunicativa lligats a aquesta estructura.

Bruner (1984) posa eémfasi en el discurs per a entendre la pragmatica i
manifesta que aquesta depén sempre del context, és a dir, necessita un context
compartit. El discurs pressuposa un compromis reciproc entre parlants; €s
un compromis complex que inclou almenys tres elements: (a) un conjunt de
convencions compartides per establir la intencio del parlant i la disposici6 del
qui escolta; (b) una base compartida per explotar les possibilitats dictiques del
context temporal, espacial 1 interpersonal; i (¢) els mitjans convencionals per
establir i recuperar suposicions. Per la seva banda, Bates (1976) defineix la
pragmatica com el resultat de la interaccid entre la cognicio, I’0s lingiiistic i
les habilitats socials. Verschueren (1995), en la mateixa linia, la conceptualitza

com la ciéncia cognitiva, social i cultural del llenguatge i la comunicacio.
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Creu que la pragmatica ja no és un component més de la teoria lingiiistica,
sind que s’ha convertit en una perspectiva sobre el llenguatge, en un marc
teoric per interpretar la comunicacio. A més, matisa la visio classica de Grice
i manifesta que els humans no només volen dir sind que poden dir sense voler
o que, fins 1 tot, el llenguatge pot arribar a suggerir per si mateix el que el
parlant no volia dir. Es a dir, el significat real d’un enunciat pot no coincidir

sempre amb les intencions de I’interlocutor (Verschueren, 1999).

2.2. Desenvolupament de la competencia pragmatica i metalingiistica

Al llarg de I’adquisicio del llenguatge, I’infant 1 I’adult ajusten mutuament
el seu comportament per tal d’establir definicions compartides davant les
situacions diaries. Des de ben petits, els infants tenen predisposicio a entendre
als altres 1 a fer-se entendre, facilitant d’aquesta manera 1’adquisicié de la
comunicacio entorn de la intencionalitat compartida. Aquesta compenetracio
interpersonal basada en ’enteniment mutu i en 1’accés als estats mentals
entre comunicants és el que s’anomena intersubjectivitat, i €és una condicio
indispensable per a la comunicacid (Trevarthen, 1986). Segons Bruner (1991),
les idees de bastida 1 d’intersubjectivitat son les que fan possible que I’infant
s’incorpori al llenguatge. D’una banda, Bruner adopta la idea vigotskiana que
I’adult ajuda permanentment I’infant a fer coses que sol no podria fer, 1 d’altra
banda defensa la capacitat que tenen els infants i els adults per anar captant i
aprenent mutuament les intencions. L’infant aprén que en la interaccidé amb els
adults existeixen unes intencions i rapidament aprén a reconeixer-les per tal
d’anticipar les accions i poder respondre-hi adequadament (Ivern, 2011). Per
tant, la interaccio social només €s possible en les persones que son capaces de
captar i entendre els estats subjectius, €s a dir, les intencions (Bruner, 1991), de
manera que els infants poden ser relativament primerencs socialment encara
que no tinguin un domini complet de les regles lingiiistiques que codifiquen
aquest coneixement social. Per a Ninio i Snow (1999), en canvi, no esta clar

si el desenvolupament pragmatic avanga juntament amb el desenvolupament
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del llenguatge o bé segueix una evolucié diferent amb un ritme propi.
Diferents autors aborden el desenvolupament pragmatic i metalingiiistic en
relaci6 amb ’edat d’aparicio d’habilitats concretes, els processos pels quals
s’adquireixen aquestes habilitats, els factors que influeixen en la velocitat i
I’ordre d’adquisicio i les diferéncies individuals en 1’habilitat pragmatica i
metalingiiistica. La Taula 1 mostra, a partir de les aportacions de diferents
autors, 1’evidéncia més rellevant en relaci6 al desenvolupament pragmatic i

metalingiiistic dels infants des del naixement fins a I’edat de vuit anys.
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Taula 1

Pragmatica i comunicacio

Idees principals del desenvolupament pragmatic i metalingistic en les etapes

inicials
Edat Idees Generals
240 Reparacions espontanies i practiques dels
alm sons'. Resposta a ordres molt senzilles. Ignoren les
complexitats linglistiques®.
2abm
Contemplacio per I’estructura de la o )
3a0m  llengua?. M?nys respostes a les orfires curtes i simples i
més resposta a ordres més complexes®.
3abm Detecci6 d’as inapropiat del to de veu®. Ajustaments de 1’estil de la parla a 1’oient’.
Ajustaments de la parla a I’edat, estatus i
sexe de I’oient*.
4a0m Lo . g
Verbalitzacions amb intencié ludica o
humoristica*.
4abm . ., . .
Manifestacio de les primeres autocorreccions
I del o espontanies.
Deselt}vo }%P?m?m ¢ la conscicnela Detecci6 de les situacions ambigiies i
meta lpgulstlca : i deliberad manifestacié de sorpresa o estranyesa davant
Ca,pamtat per prestar atencio deli crada desajustos conversacionals®.
S5a0m  al’estructura del llenguatge, reflexionar i
exercir un control sobre ell mateix*.
Inicien la capacitat de formular alguns
judicis sobre la morfologiaZ.
Sabm . o .
Desaparici6 de la imitaci6 dels enunciats
6a0m  metalingiiistics®.
Atribuci6 d’oracions simples a infants i
oracions complexes a adults®.
6a6m P
- . . . Augment progressiu de les autocorreccions
7a0m Inici de les transgressions intencionades esp%ntanié)s &
de les regles pragmatiques i Lo N ”s
. L Generalitzacid notoria respecte a 1’us de verbs
reconeixement explicit d’aquestes. . LA
L , . e relacionats amb la comunicacio.
Reflexio explicita sobre I’ts de paraules Les ci , .
. 4 es cites d’enunciats augmenten
7abm  en sentit figurat®. - .
significativament.
Augment significatiu en les produccions de
. PO . 1 Nicad
Perfeccionament de les habilitats ja subcategoria pragmatica®.
adquirides fins que les assimila per
8a0m  operar com un comunicador efectiu.

En aquesta etapa comenca a utilitzar les
regles conversacionals'.

Nota. ! Clark (1978); 2 Gleitman et al. (1972); * Brandenburg (1915); # Ivern i Perinat (2013); * Scholl i
Ryan (1975); ¢ Shipley et al. (1969).
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Els resultats obtinguts en els estudis d’Ivern i Perinat (2013) coincideixen
amb la perspectiva de Clark (1978) quant a la idea d’una competéncia
metalingiiistica precog. Els enunciats metalingiiistics en infants fins a 4 anys,
tot i no ser encara produccions explicites, podrien correspondre’s a un primer
nivell de redescripci6 que en el marc del model RR de Karmiloff-Smith (1992)
podrien inclus considerar-se indicis suficients d’un metallenguatge emergent.
En una segona etapa, dels 4 als 6 anys, els mateixos autors afirmen que
augmenta considerablement el nimero d’enunciats metalingiiistics juntament
amb un major grau de control i complexitat. Es a partir d’aquesta etapa que
s’inicien les verbalitzacions amb intencié ludica 1 humoristica. Finalment,
al llarg del periode que va dels 6 als 8 anys és quan es produeix un impuls
definitiu en la progressio del metallenguatge (Ivern & Perinat, 2013). En
aquest sentit, Tolchinsky (2000), seguint les idees de Karmiloff-Smith (1992),
entre d’altres, manifesta que hi ha una continuitat entre 1’is comunicatiu del
llenguatge i la reflexié metalingiiistica. Un extrem d’aquesta progressio serien
les respostes automatiques per satisfer les exigéncies comunicatives i a 1’altre
extrem hi trobariem les reflexions d’alt nivell, com per exemple les teories
linguistiques.

2.3. Evolucio de la pragmatica en I’envelliment

Alllarg de I’etapa adultaila vellesa, apareixen variacions en la competeéncia
pragmatica que afecten la competéncia comunicativa. Aquesta competencia
es pot veure afectada per la presbiactsia i pels canvis cognitius que va
experimentant la persona adulta a mesura que va envellint. L’envelliment
esta associat a canvis a gairebé tots els nivells del sistema auditiu (Peelle
& Wingfield, 2016). La pérdua de sensibilitat auditiva és freqlient en
I’envelliment, sobretot en les freqiiéncies més elevades (Morrell et al.,
1996). Les dades contemplades en estudis realitzats en paisos desenvolupats
manifesten una prevalenca de presbiacusia molt variable pero forca elevada

a partir dels 65 anys. Concretament, s’afirma que la incidéncia de perdua
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auditiva superior a 30dB en persones d’entre 65 i 75 anys oscil-la entre un
15% 1 un 25%, 1 en persones majors de 75 anys, oscil-la entre un 27% 1 un
44% (Alagaba & Altuna, 2013; Roth et al., 2011; Zhang et al., 2013). En els
estudis de Roth (2015) s’estima que el percentatge s’incrementa al 45% 1 al
55% a’edat de 80 1 90 anys respectivament (citat a Valero & Vila, 2018).

Pel que fa als canvis cognitius, 1’evidéncia mostrada per Ivern (2018a)
afirma que en la vellesa les persones poden facilment experimentar, de manera
progressiva, una disminucid en la velocitat de processament i en la capacitat
atencional, una disfuncid executiva i un deteriorament en la memoria, entre
d’altres. ElI domini pragmatic es pot trobar afectat per aquesta situacid i sol
empitjorar amb 1’edat, fent-se més evident en les persones amb un baix nivell
educatiu. A continuacio es detallen diferents aspectes del llenguatge pragmatic

que es van deteriorant a mesura que la persona envelleix:

(1) Aspectes paralingiiistics: (a) Qualitat vocal: amb 1’edat, la rugositat
vocal augmenta en els homes (Verdonck-de Leeuw & Mahieu, 2004) mentre
que la menopausa pot afectar de manera significativa la qualitat vocal de les
dones, disminuint el rang en els tons de veu més aguts i augmentant la fatiga
vocal (Abitbol et al., 1999); (b) Prosodia i entonacio6 de la parla: els adults que
entren en la vellesa mostren una pérdua en I’habilitat per reconéixer emocions

especifiques a través de la prosodia o I’entonacié (Messer, 2015).

(2) Llenguatge no verbal: (a) Gest: amb 1’edat, les persones utilitzen
menys gests en la seva conversa per tal de complementar el missatge o bé no
presten atencio als gests de I’interlocutor (Cocks et al., 2011); (b) Expressio
facial: normalment 1’expressio facial esta relacionada amb I’emocid present
en la conversa. Les persones grans tenen un rendiment significativament
pitjor que els adults joves en termes de reconeixement a partir de fotos que
mostren estats emocionals com la ira, la tristesa, la por i la felicitat (Ruffman
et al., 2012). També els resulta més dificil detectar la felicitat en expressions

corporals (Messer, 2015); (c) Mirada als ulls: les investigacions mostren una
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disminuci6 de la capacitat de mantenir la mirada durant la conversa juntament
amb una dificultat per mantenir I’atencié conjunta a través de la mirada
(Messer, 2015; Slessor et al., 2008); (d) Alternanga de torns: augmenten les
dificultats respecte a 1’alternanga de torns, ja que la conversa requereix un
major grau d’atencio, especialment si hi ha més d’un interlocutor (Murphy et
al., 2006).

(3) Llenguatge figurat: alguns estudis han demostrat que adults en edat
avangada 1 amb deficits en la memoria de treball presenten dificultats en
el llenguatge figurat (Qualls & Harris, 2003). Pel que fa a la gestualitat,
Cohen 1 Borsoi (1996) afirmen I’existéncia d’una possible relacid entre
edat 1 disminuci6 de la capacitat d’utilitzar el gest per facilitar 1’us de la
metafora. Ivern (2018a) posa de manifest aquestes investigacions i afegeix
que en la vellesa I’habilitat per fer inferéncies i per comprendre les situacions
comiques, les metafores 1 el sarcasme va disminuint. Aquestes dificultats
poden donar lloc a malentesos, confusions i situacions de frustraci6 que
poden influir directament en la qualitat de vida de la persona. La manera en
que I’envelliment afecta la capacitat pragmatica al llarg del temps pot variar
substancialment de persona a persona. Igualment, diversos factors de vida
/0 demografics poden influir en les capacitats pragmatiques de cada individu
(Messer, 2015).
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3. BASES ANATOMOFUNCIONALS I
NEUROBIOLOGIQUES DEL LLENGUATGE

3.1. Especialitzacié hemisferica i xarxes funcionals del llenguatge

Si ens centrem en el processament del llenguatge, tot i que la literatura
mostra algunes controvérsies, nombrosos estudis de neuroimatge han
assenyalat que aquest processament es troba principalment lateralitzat a
I’hemisferi esquerre (Frost et al., 1999; Kimura, 1961; Springer & Deutsch,
1984). Diversos autors s’han interessat per la relacio entre la dominancia
manual i la lateralitzacio del llenguatge. Segalowitz i Bryden (1983) i
Rasmussen 1 Milner (1977) van observar que el 95-96% de les persones
amb dominancia manual dretana presenten el llenguatge lateralitzat a
I’hemisferi esquerre, mentre que un percentatge més baix, d’un 61-70% de
les persones esquerranes, tenen el llenguatge tamb¢ lateralitzat a I’hemisferi
esquerre. Knecht et al. (2000) defensen els resultats préviament descrits pero
suggereixen que la incidéncia de la lateralitzaci6 lingiiistica de 1’hemisferi
dret depen del grau de dominancia manual. Mazoyer et al. (2014), observen
certes diferéncies a I’evidéncia préviament descrita i defineixen tres tipus de
lateralitzacio hemisférica en relacio al llenguatge. La lateralitzacio tipica,
on el 88% de les persones dretanes 1 el 78% de les esquerranes presenten
el llenguatge lateralitzat a 1’hemisferi esquerre; bilateral, on el 12% de
les persones dretanes 1 el 15% de les esquerranes presenten el llenguatge
distribuit bilateralment en tots dos hemisferis; 1 atipica, en la qual el 7%
de les persones esquerranes presenten una lateralitzacié del llenguatge

predominantment a I’hemisferi dret.

Per tant, I’evidéncia defensa doncs que I’hemisferi esquerre és fonamental

per a comprendre i produir el llenguatge oral i escrit. No obstant aixo,
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I’hemisferi dret és dominant per al processament dels components afectius
de la parla, com per exemple els components emocionals o prosodics, els
quals poden repercutir notablement en I’expressié verbal (Emmorey, 1987;
Ross, 1981; Ross & Mesulam, 1979). Com a alternativa a les explicacions
anteriors, Goldberg (2002, 2006) planteja una situacié més complexa. Aquest
autor proposa la hipotesi novetat-rutina, la qual, com a base de 1’especialitzacio
hemisferica, enllaca els aspectes cognitius i emocionals de la persona. Goldberg
manifesta que I’hemisferi dret és responsable de les tasques noves mentre que
I’hemisferi esquerre €s qui emmagatzema els patrons coneguts. Segons aquesta
idea, es produeix una transferéncia del centre de gravetat cognitiu del cervell
del costat dret a I’esquerre que implica, amb la practica, una disminucid de
I’hemisferi dret i en conseqiiencia un major funcionament de I’hemisferi
esquerre. L’hemisferi dret entra en acci6 quan el repertori de rutines cognitives

no ¢s suficient per a resoldre la tasca o bé quan requereix un treball d’exploracio.

Me¢s enlla de I’especialitzacié hemisferica, la teoria classica de Wernicke-
Geschwind sosté que el llenguatge es troba sustentat en uns pocs centres
cerebrals. Segons aquest model, el llenguatge és el resultat de la interaccio de
set estructures de I’hemisferi esquerre: el cortex visual primari, el gir angular,
el cortex auditiu primari, 1I’area de Wernicke, el cortex motor primari, I’area
de Broca i el fascicle arquejat (Geschwind, 1965, 1970, 1972). Els treballs
d’Ojemann et al. (1989) han anat més enlla del model Wernicke-Geschwind
1 defensen que la majoria d’arees del cortex implicades en el processament
del llenguatge, tant en la comprensié com en la producci6, es localitzen al
voltant de la cissura de Silvio (regi6 perisilviana) de [’hemisferi esquerre,
juntament amb altres regions situades en arees frontals i temporoparietals
allunyades de la cissura de Silvio (regi6 extrasilviana) (Ojemann, 1991).
En la mateixa linia, Damasio 1 Damasio (1992) defensen que el substracte
neural per al processament del llenguatge no es troba limitat en centres
especifics del cervell connectats entre si, sind6 que aquest substrat es

composa de diversos sistemes que interaccionen i s’influeixen de manera
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bidireccional. Per tant, la distribucié anatomica de la localitzacié del
llenguatge se sustenta en quatre sistemes diferents: (a) Sistema perisilvia
posterior, format per I’area de Wernicke i per regions adjacents a I’hemisferi
esquerre; (b) Sistema perisilvia anterior, format per I’area de Broca, el
cortex lateral adjacent i la substancia blanca adjacent; (c) Sistema fascicle
arquejat, format per un conjunt de fibres que connecten bidireccionalment
els lobuls frontals, temporals 1 parietals; i el (d) Sistema prefrontal medial,
format per I’area motora suplementaria i el gir cingulat anterior. Damasio
i Damasio (1992) també ressalten el paper dels nuclis subcorticals en el
llenguatge, format pel nucli caudat esquerre i la substancia blanca adjacent en
la capsula interna, els ganglis basals, el talem esquerre, el cortex medial de

I’area motora suplementaria esquerre i el cortex cingulat.

Els estudis de neuroimatge funcional han donat suport a les aportacions
préviament esmentades 1 han demostrat que el llenguatge ¢és el resultat d’una
activitat sincronitzada d’amplies xarxes neuronals cortico-subcorticals
connectades entre si 1 situades en multiples arees del cervell, a més de la
implicacio de la substancia blanca subjacent a les regions corticals relacionades
amb el llenguatge (Duffau et al., 2003; Jiménez et al., 2018).

En aquest sentit, Bavelier et al. (1997), emprant la técnica de Ressonancia
Magnética funcional (RMf), han estat alguns dels investigadors que han dut
a terme estudis en persones que no han patit dany cerebral per tal d’intentar
descriure com el cervell és capa¢ de processar la informacid lingiiistica.
Els estudis realitzats en persones sanes son especialment rellevants pel
fet que tota lesid cerebral pot comportar una reorganitzacidé de les arees
intactes del cervell, de manera que les arees del llenguatge de I’individu
que ha patit una lesi6 cerebral poden haver sofert canvis en la localitzaci
funcional. Actualment, 1’estimulacié magneética transcranial és una de les
tecniques més recent que els investigadors utilitzen per observar els canvis
compensatoris en relacio al llenguatge que es poden donar després d’una
lesi6é cerebral (Duffau, 2006).
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Constatem que la comprensi6 dels fonaments anatomics responsables del
processament del llenguatge ha canviat significativament durant els darrers
anys. Els patrons de lateralitzacid sén complexos i subtils, i la recerca esta
demostrant que no tots els components del processament del llenguatge estan
lateralitzats (Poeppel, 2014). En aquest sentit, Hickok i Poeppel (2007) han
unificat les dades sobre el processament del llenguatge procedents dels estudis
de psicolingiiistica i psicologia cognitiva amb les dels estudis de neuroimatge
1 han creat un model de doble ruta (veure Figura 2). Aquest model postula
I’existéncia de dues rutes: una ruta ventral i una ruta dorsal. Aquestes dues
rutes principals presenten uns centres corticals essencials juntament amb els
feixos de substancia blanca subcorticals que també son considerats essencials
per al correcte funcionament del llenguatge. A més, en estudis realitzats
amb la técnica de RMf en repos, s’ha observat que ambdues rutes estan
connectades entre si i relacionades amb altres arees anatomiques distants, en
sincronia temporal. D’una banda, doncs, la ruta ventral, permet integrar el
processament acustic fonologic que realitza el cortex temporal superior i les
representacions semantiques que es troben ampliament distribuides a través
del cortex temporal mig i inferior. D’altra banda, la ruta dorsal participa en
la integracié fonética articulatoria del llenguatge 1 permet la comunicacid
entre el processament actstic fonologic localitzat al cortex temporal
superior (que rep la informaci6 auditiva de la parla) i els codis motors a
nivell del cortex frontal (que controlen ’articulacio) (Hickok & Poeppel,
2004, 2007). En consonancia amb els autors anteriors, Friederici i Gierhan
(2013) també fan referencia al processament de les dues rutes, plantegen la
possible participacio de la ruta dorsal en el processament sintactic complex i
suggereixen la implicacid de la ruta ventral en les combinacions sintactiques

basiques que permeten anar unint paraules consecutives a nivell d’oracio.

64



Bases anatomofuncionals i neurobiologiques del llenguatge

Figura 2

Diagrama esquematic del model de doble ruta

a)

b)

Nota. Diagrama adaptat al catala a partir de «The cortical organization of speech processiny de G.
Hickok & D. Poeppel, 2007, Nature reviews neuroscience, 8(5), p. 395. a) Diagrama esquematic del
model de doble ruta; b) Ubicacions anatomiques aproximades dels components del model de doble ruta.
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En I’etapa més primerenca del processament de la parla, a nivell cortical,
la informacid es rep primerament en ambdos cortexs auditius i seguidament
comporta una analisi espectrotemporal que té lloc de forma bilateral al
cortex auditiu, en el pla supratemporal. El processament i representacio a
nivell fonologic de la informacid involucren de manera bilateral les porcions
posteriors 1 mitjanes del solc temporal superior, tot i que pot ser que en aquest
nivell de processament pugui haver-hi una major implicacié de 1’hemisferi
esquerre. Posteriorment, el processament ascendeix en una via dorsal, que
permet establir les correspondéncies entre les representacions sensorials i/0
fonologiques amb les representacions motrius articulatories que permeten la
manipulacié d’informacions lingliistiques a nivell sublexic o fonologic, i una
ruta ventral, que transmuta les representacions sensorials i fonologiques en
representacions conceptuals léxiques que permeten 1’accés al significat. Les
regions més posteriors de la ruta ventral corresponen a la interficie léxica,
que vincula la informacié semantica a la fonologica, mentre que les regions
més anteriors formen part de la xarxa combinatoria. Aquesta ruta es troba
connectada a través de tres conjunts de fibres: el fascicle uncinat, el fascicle
fronto-occipital i el fascicle longitudinal inferior. La regid posterior de la ruta
dorsal corresponaunaarea de cissurade Silvio en lainterseccio temporoparietal
denominada area Spt, la qual constituiria, segons aquest model, una interficie
sensoriomotora. Les localitzacions més anteriors d’aquesta ruta inclouen a
la circumvolucid frontal inferior posterior, I’insula anterior i la regié més
dorsal ubicada al cortex premotor. Aquesta ruta dorsal es troba connectada

principalment pel fascicle arquejat (Hickok & Poeppel, 2007).

En relacio amb les bases neurologiques del procés lector, destaca el
circuit occipito-temporal ventral de I’hemisferi esquerre, concretament 1’area
en el gir fusiforme lateral de I’hemisferi esquerre, proxim al solc occipito-
temporal. La connectivitat entre aquesta area 1 altres arees implicades en el

processament lingiiistic son essencials per la descodificacio lectora.
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Pel que fa a les bases neurologiques del procés escriptor, hi estan implicats
els processos de planificacio 1 revisido que depenen principalment de la zona
prefrontal. L’evideéncia proposa tres arees implicades amb els processos motrius
de I’escriptura: (a) I’area d’Exner, responsable de traduir les representacions
auditives transferides des d’arees posteriors del llenguatge a seqiiéncies
de moviments que son necessaris per escriure lletres i paraules; (b) la regid
localitzada al lobul parietal superior esquerre, encarregada de generar i
emmagatzemar els codis interns de la forma de les lletres per a la posterior
produccio; (c) la regi6é premotora del 1obul frontal esquerre, responsable de la
guia sensorial dels moviments i el control dels musculs del cos (Berninger &
Winn, 2006).

3.2. Processament del llenguatge oral i escrit

Diversos autors han seguit i adaptat el model inicialment proposat
per Patterson i1 Shewell (1987) per estudiar i definir el processament del
llenguatge a partir de les dues activitats lingliistiques basiques, la comprensio
1 la produccioé (Cuetos, 2012; Cuetos et al., 2015; Ellis & Young, 1988;
Whitworth et al., 2014). El primer component per poder dur a terme el procés
de comprensio és I’analisi acustica, la qual s’encarrega d’individualitzar els
sons dins d’un senyal de parla, amb independeéncia de I’accent, de la velocitat
o de la veu, com tamb¢ del soroll de fons que pugui haver-hi. Es duen a terme
tres operacions: (a) I’analisi de les propietats fisiques del so; (b) la identificacio
de les caracteristiques distintives dels sons; 1 (¢) I’analisi fonologica. El
segilient pas consisteix a recone¢ixer una seqiiencia de fonemes o sil-labes
com a una paraula. Per poder dur a terme aquest reconeixement €és necessari
emmagatzemar a la memoria les representacions de totes les paraules que
coneixem en la seva forma oral. Aquest procés de reconeixement ¢€s rapid i
automatic 1 es troba influenciat per variables com la freqiiéncia d’us, 1’edat
d’adquisicio, la longitud, el context en qué apareix, el patré d’accentuacio,

la categoria gramatical a la qual pertany, la complexitat morfologica o la
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composicid sil-labica, entre d’altres, i1 s’inicia al mateix instant en que es

perceben els primers sons. A més del léxic fonologic d’entrada, és necessari

dominar el sistema semantic, el qual emmagatzema els significats a la memoria
2

1 ens permet comprendre les paraules que sentim.

Per a comprendre el llenguatge escrit, el primer pas €s recongixer els trets
visuals que caracteritzen les lletres abans del reconeixement de paraules. Per a
aquest procediment son necessaries la memoria iconica i la memoria operativa.
La primera conserva els trets visuals de les grafies 1 la segona reté una quantitat
limitada d’informacié durant més temps per a poder integrar la informacio nova
amb informacio ja disponible. Per accedir al significat de les paraules escrites
és necessaria la ruta lexica de lectura, la qual després de I’analisi perceptiva
a partir de les representacions emmagatzemades al magatzem leéxic ortografic
d’entrada, n’activa el significat. Tamb¢, €s possible llegir les paraules per
ruta fonologica, la qual descompon els grafemes i converteix cada un d’ells
en el seu fonema corresponent, acoblant els sons resultants en una cadena
pronunciable. L’us d’aquesta ruta en veu alta permet el reconeixement auditiu
de les paraules 1 a partir d’aqui 1’accés al significat. Cal destacar que per a la
correcta comprensio d’oracions orals i/0 escrites €s necessari el coneixement

léxic, semantic, morfosintactic i pragmatic de la llengua.

En canvi, quan un individu produeix llenguatge, és a la vegada receptor de
la seva propia emissio, fet que permet la supervisid del missatge produit i la
verificacid en temps real d’aquest missatge. Per a planificar o conceptualitzar
el missatge que es vol produir, primer cal establir-ne el contingut a través de
les diferents fonts de coneixement que 1’individu posseeix. Aqui intervé el
coneixement cultural i del mon que envolta la persona, el model de discurs
que vol donar, la intenci6 del parlant i el nivell de coneixement de 1’oient,
el context linguistic previ i la situacié en que té lloc la interaccid, entre
d’altres. Després d’aquesta fase, s’activa en el sistema semantic cada un dels
conceptes implicats en el missatge. Aquesta activacio anira, d’una banda, cap

als conceptes relacionats dins del sistema semantic i, de 1’altra, cap al léxic
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fonologic de sortida. Els conceptes léxics del missatge activen els lemmes que
formen part del léxic —representacions que contenen informaci6 categorial
o gramatical de les paraules— al léxic i conseqilientment els lexemes —codi
morfologic. El Iéxic fonologic de sortida emmagatzema la pronunciacio de les
paraules. Posteriorment es posen en marxa les ordres articulatories que en fan
possible I’emissid. En aquesta fase entren en funcionament els mecanismes
motrius, encarregats d’especificar els trets articulatoris i de transmetre les

ordres corresponents als diferents musculs de I’aparell bucofonador.

Per a la denominaci6 de paraules, després d’haver reconegut un dibuix,
imatge, fotografia, etc., caldra que s’activi en el sistema semantic el significat
que es vol expressar. En aquest moment també s’activen altres representacions
que comparteixen trets amb aquesta representacidé semantica. Seguidament la
representacio fonologica seleccionada activa, seguint I’ordre correcte, cada un
dels fonemes que la componen i aquesta cadena de fonemes s’emmagatzema
temporalment en un control de sortida fins que es produeix I’activacio dels

corresponents patrons motrius.

Peralarepetici6 és necessari el procés de comprensio i producci6é. En primer
lloc, es duu a terme una analisi auditiva de la paraula. A continuaci6 s’activa la
representacio de la paraula en el léxic fonologic d’entrada i s’accedeix al seu
significat a partir del sistema semantic. Seguidament es produeix 1’activacio
de la forma fonologica de sortida i els fonemes adequats que componen la
paraula. També¢ hi ha la capacitat d’emprar la connexid directa entre el léxic
fonologic d’entrada i el de sortida, sense passar pel sistema semantic; aquest

procés permet la repetici6é de no-paraules o pseudoparaules.

Per acabar, en el procés d’escriptura de paraules existeixen dues rutes que
fan possible I’escriptura de totes les paraules. D’una banda podem fer us de
la ruta léxica o ortografica, la qual implica I’s de representacions i, per tant,
permet escriure correctament paraules que presenten una ortografia arbitraria.
D’altra banda, podem fer s de la ruta fonologica, la qual permet escriure

correctament paraules que presenten una ortografia natural. En les tres formes
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existents d’escriptura —espontania, dictat i copia— es produeix la seleccid
de grafemes i el seu emmagatzematge a curt termini al registre grafémic.
Tanmateix, s’activen els recursos motrius per a la seqiiéncia, direccio i

amplitud de moviments que faran possible, aixi, escriure les lletres.

LaFigura 3 mostrade manera esquematicaivisual el model de processament
del llenguatge, concretament la comprensio 1 produccid de la paraula oral i

escrita plantejat per Ellis 1 Young (1988).

Figura 3

Model de processament del llenguatge per a paraules aillades

Nota. Model adaptat al catala a partir de «Human cognitive neuropsychology» d’A. W. Ellis & A. W.
Young, 1988.
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3.3. Influencia del bilingiiisme

A I’hora d’entendre el processament del llenguatge a nivell cortical, una
variable que cal tenir molt present és el bilingliisme. Aquest fenomen cada
vegada t¢ més incidéncia en la societat, que ha experimentat un augment
considerable del nombre de persones que parlen més d’una llengua. Com
mostren diversos estudis (p.e. Grosjean, 1982, 1994), més de la meitat de
la poblacié mundial parla més d’una llengua, fet que ha despertat I’intercs
dels investigadors a I’hora de trobar respostes a la necessitat d’abordar els
millors tractaments d’intervencio per a persones bilingiies o plurilingiies que
han patit un dany cerebral. Si ens centrem en com afecta el bilingiiisme al
processament del llenguatge, trobem que 1’evidéncia cientifica ha mostrat
certa controversia envers la representacié d’aquestes dues llengiies (0 més) a
nivell cortical. Gdmez-Ruiz (2010) suggereix que les persones bilinglies no
compten amb diferents arees cerebrals per a cada llengua, ni tampoc regions
cerebrals exclusives, sind que les diferéncies en la representaci6 cerebral de
dues llengiies semblen minimes, des d’un punt de vista macroscopic, si el
domini d’ambdues llengiies és alt. Un treball de Paradis (2004) ens indica
que quan s’apreén una segona llengua €s probable que les diferents llengiies
de la persona bilingiie o plurilingiie estiguin representades com a subsistemes
microanatomics diferents dins de les mateixes regions cerebrals. Aquests
subsistemes lingiiistics son independents entre si, tant en el camp estructural
com funcional. Estudis previs com el d’Ojemann i Whitaker (1978) jaafirmaven
que encara que dues llengiies comparteixin arees corticals especifiques,
la llengua menys automatitzada depén a la vegada d’arees cerebrals
addicionals situades al voltant de les zones classiques del llenguatge. Aquests
descobriments han estat posteriorment reafirmats per Lucas et al. (2004),
que manifesten que 1’area cortical que sustenta el llenguatge és inversament
proporcional al grau de competéncia en cada idioma. Costa (2017), seguint
la mateixa idea dels autors anteriors, defensa que quan la persona bilingiie s
competent en totes dues llengiies, les arees implicades en la representacio i

processament de les dues llengiies son les mateixes. Aixo no obsta que puguin
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existir certes diferéncies en la seva representacio cortical, les quals dependran
de moltes variables, com per exemple I’edat d’adquisicio de la segona llengua,
el seu nivell de coneixement 1 la similitud entre totes dues. Costa manifesta,
en canvi, que quan les persones bilingiies son poc competents en la segona
llengua, el solapament entre les dues llengiies ¢s menor i la segona llengua
sembla estar representada en una xarxa més distribuida que la primera, és
a dir, tendeix a implicar més arees cerebrals. A més, sembla que requereix
més zones de I’hemisferi dret, com si fos un mecanisme de compensacio.
Aquest autor planteja també que 1’enfrontament amb una segona llengua de
menor competeéncia podria donar lloc a un major esfor¢ de tipus atencional
1, per tant, requeriria una major activaci6 de les arees relacionades amb el
control del llenguatge. D’altra banda, Fabbro (1999) considera que el sistema
neuroanatomic no ¢és suficient per explicar el llenguatge 1, per tant, proposa la
necessitat d’identificar i diferenciar altres camps més enlla del neuroanatomic,
com el camp bioquimic, el neurofuncional, el psicologic o el lingiiistic, entre
d’altres, que podrien estar implicats en la representacio cerebral del llenguatge
pel que fa a la relaci6 entre bilingiiisme 1 cervell. Afirma que és possible que
la representaci6 de dues o més llengiies en el cervell difereixi en algun dels

camps, pero probablement no en tots.

3.4. Canvis en el procés d’envelliment

Un altre factor que ha despertat 1’intereés dels investigadors en 1’estudi
de ’estructura neuroanatomica del cervell és I’envelliment. A mesura que
les persones envelleixen, el cervell experimenta canvis. Es comi observar
reduccions significatives del volum de materia grisa i del gruix cortical en gent
d’edat més avancada (Good et al., 2001; Raz et al., 2005; Salat et al., 2004).
També ¢€s habitual que es produeixin canvis en la materia blanca (Salat et
al., 2004). Aquests canvis s’interpreten sovint com a alteracions relacionades
amb la desmielinitzacio, 1 poden donar lloc a una comunicacié menys eficient

entre les diferents regions cerebrals (Jones et al., 2013). A més, el procés
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d’envelliment també s’associa amb el deteriorament cognitiu progressiu
en un gran nombre de dominis, entre els quals hi ha la memoria de treball
(Mitchell et al., 2000), I’atencid i el control inhibitori (Hasher et al., 1991),
o la velocitat de processament (Salthouse, 1996), entre d’altres. No obstant
aixo, el coneixement verbal en general no es veu afectat per I’envelliment
(Verhaeghen, 2003).

La comparaci6 dels patrons de processament neural del llenguatge entre
jovesipersones grans mostren que les persones més grans tenen més dificultats
per recongixer les paraules dites, sobretot amb preseéncia de soroll (Dubno
et al., 1984; Pichora-Fuller et al., 1995). L’evidéncia cientifica suggereix
que les persones grans utilitzen un conjunt més extens de regions cerebrals
quan processen paraules simples. Autors com Bilodeau-Mercure et al. (2014)
proposen la preséncia d’una interaccido complexa entre 1’estructura cerebral,

la funcio cerebral 1 el comportament.

Les persones grans, concretament a partir dels 70 anys, presenten una
disminuci6 de la capacitat de processar frases sintacticament complexes de
manera rapida en comparacié a les persones joves (Kemper et al., 2001).
Igualment, presenten un temps de resposta més llarg en les tasques de
comprensio (Wingfield et al., 2003). Recentment, Tyler et al. (2010) han
observat el comportament dels joves de 19 a 34 anys i grans de 49 a 86 anys
davant la tasca de control de paraules en frases correctes, en frases incoherents
i cadenes de paraules no estructurades. Els resultats obtinguts suggereixen que
aquelles persones grans que han sofert una reduccié de matéria grisa als girs
frontal inferior esquerre i temporal mitja esquerre mostren una major activitat
en els homolegs d’aquestes regions a I’hemisferi dret. Per tant, en aquests
adults es produeix un patrd d’activacio bilateral que no es dona en els adults
joves, fet que suggereix possibles patrons d’activitat compensatoria. També
apareixen diferéncies en la denominacié verbal d’imatges i la produccié de
paraules, les quals poden estar relacionades amb canvis en la fluidesa i/o

el control articulatori, i també amb canvis lligats a la recuperacié léxica o
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fonologica. Els adults grans experimenten lentitud, juntament amb un nombre
més elevat de fracassos en la recerca de paraules i un major nombre de pauses
durant la produccio de parla (Duchin & Mysak, 1987). S6n més lents a 1’hora
de fer moviments seqiiencials que la parla requereix i cometen més errors
articulatoris (Bilodeau-Mercure et al., 2014). Tremblay i Deschamps (2016)
tamb¢ han investigat la relacid de ’estructura cerebral en persones joves i
grans en la produccid de seqiiencies sil-labiques simples i complexes. Els
resultats han mostrat que les persones grans tarden més temps i s6n menys
precises que els adults joves en la produccio de seqiiéncies sil-labiques, fet
que es correlaciona amb regions del cortex temporal i frontal, juntament amb
una disminucié del gruix cortical. D’altra banda, Wierenga et al. (2008) han
examinat |’activitat neuronal de persones joves i grans a través de la ressonancia
magnética neuronal durant I’activitat de denominaci6 d’imatges. Els resultats
mostren que els adults més grans semblen presentar un augment d’activitat en
diverses regions tant de cortex temporal com frontal, incloent-hi el gir frontal
inferior dret 1 I’insula bilateral. En relacio a la produccié de frases, diversos
investigadors s’han interessat per dietaris 0 mostres d’escriptura produides al
llarg del temps per un mateix individu per tal de valorar-ne la complexitat de les
frases. Alguns resultats suggereixen una disminuci6 de la complexitat sintactica

de les frases 1 de la densitat d’idees al llarg del temps (Kemper et al., 2001).

L’envelliment ha mostrat ser un marc per estudiar com les diferéncies
individuals en factors cognitius i perceptius influeixen en el processament
del llenguatge. Els estudis d’imatge funcional del cervell suggereixen que els
canvis relacionats amb 1’edat en els fonaments neuronals del processament
del llenguatge estan presents tant en comprensié com en produccid a gairebé
tots els nivells de processament lingiiistic (sil-labes, paraules, oracions i
discurs). Per tant, sembla que la conservacio del llenguatge en I’edat adulta
s’aconsegueix mitjancant un equilibri diferent de processament cognitiu i neural
en persones grans. Tanmateix, el treball emergent s’interessa especificament

per les diferéncies en ’activitat cerebral de les persones grans. La investigacio
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condueix a la idea de considerar la integritat neuronal, I’agudesa sensorial i la

capacitat cognitiva més utils que I’edat cronologica per a predir el processament
del llenguatge en la vellesa (Shafto & Tyler, 2014).

Una de les variables més estudiades al llarg dels ultims anys ha estat el
concepte de reserva cognitiva i la influéncia que pot tenir en 1’envelliment
de les persones. La reserva cognitiva es refereix al grau de xarxes neuronals
de qué disposa un individu i a les sinapsis addicionals que poden protegir-lo
contra el deteriorament cognitiu. La reserva cognitiva pot ser un atenuant molt
important en el declivi cognitiu (Ivern, 2018b; Scarmeas & Stern, 2003). Haan
et al. (2000) van defensar que els ambients socials estimulants afavoreixen
I’increment del grau de reserva cognitiva en I’edat adulta. Tanmateix, s’ha
demostrat que factors com el nivell d’educaci6 superior, les interaccions
socials de més qualitat i més freqiients i el bilingiiisme retarden o compensen
els simptomes de I’envelliment cognitiu, disminuint les dificultats relacionades
amb la memoria i/o altres funcions executives (Bialystok et al., 2012). El
bilingiliisme presenta diversos reptes cognitius complexos. En els tltims anys,
diversos investigadors s’han interessat pel grau en que el bilingiiisme pot
conduir a un processament cognitiu millorat, especialment en edat avangada
(Bak et al., 2014; Bialystok et al., 2012). En aquest sentit s’ha proposat que
diverses experiéncies socials i cognitives podrien retardar o reduir el declivi
funcional que qualsevol forma de deteriorament neural suposa (Diaz-Urueta
et al., 2010; Stern, 2009). Alguns estudis han demostrat que els simptomes de
la demeéncia i el deteriorament cognitiu lleu es presenten més tardanament en
persones bilingiies o plurilingiies que en persones monolingiies (Alladi et al.,
2013; Bialystok et al., 2007; Craik et al., 2010; Woumans et al., 2015). Altres
estudis suggereixen que el bilingliisme sostingut s’associa positivament amb
la integritat de la materia blanca (Gold et al., 2013; Olsen et al., 2015) i la
densitat de la materia grisa (Abutalebi et al., 2015) a les regions critiques per
a les funcions executives. Aix0 no obstant, cal destacar que aquests estudis

presenten inconsisténcies, ja que altres estudis recents no han pogut replicar
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els resultats anteriors (Clare et al., 2014; Crane et al., 2010; Lawton et al.,
2015; Zahodne et al., 2014).

Des de fa uns anys fins a I’actualitat, diversos autors s’han interessat a
estudiar les repercussions del dany cerebral adquirit en el funcionament
dels diferents progressos cognitius. El capitol que es presenta a continuacio
s’endinsa en la conceptualitzaci6é del dany cerebral i com aquesta afectacid

pot derivar en trastorns adquirits del llenguatge, especificament en afasia.
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4. TRASTORNS ADQUIRITS DEL LLENGUATGE I DE LA
COMUNICACIO

4.1. Conceptualitzaci6 del dany cerebral adquirit

El dany cerebral adquirit sorgeix a partir d’una lesio al cervell, el qual s’havia
desenvolupat amb normalitat fins al moment del dany. Les causes d’aquesta
afectacid, ordenades segons la freqiiencia son: (a) L’ Accident Vascular Cerebral
(AVC), conegut com a ictus. L’ictus es dona com a conseqiiéncia d una alteracié
de la circulaci6 cerebral que ocasiona un deficit transitori o definitiu del
funcionament d’una o diverses arees de I’encéfal. Segons la naturalesa de la lesié
es distingeixen dos grans tipus d’ictus. D’una banda, I’ictus isquémic consisteix
en la interrupcid del flux sanguini al cervell, fet que provoca la mort del teixit.
Draltra banda, I’ictus hemorragic consisteix en una extravasacio de sang fora del
torrent vascular, la qual produeix un augment de la pressi6 intracraneal; (b) El
Traumatisme Cranioencefalic (TCE), definit com el dany que pateix el cervell
després d’un traumatisme. Aquest traumatisme es pot dividir en obert —el crani
¢s fracturat de manera severa per un trauma o bé penetrat per un objecte— 1
tancat —el crani, tot i el trauma, segueix intacte o amb fractures menors; (c) El
tumor, resultat d’un creixement anormal de les cel-lules organitzades de forma
atipica i que creixen a expenses de 1’organisme sense complir-hi un proposit.
N’hi ha dos tipus, els extracerebrals —es desenvolupen dins el crani perd no
afecten els teixits cerebrals— 1 els intracerebrals —es desenvolupen als teixits
cerebrals; (d) Els procediments quirtirgics, principalment I’extirpaci6 quirurgica
de teixit anormal la qual pot causar la destrucci6 de teixit sa o bé produir efectes
secundaris capagos de causar danys a la resta de teixit cerebral, com son
I’edema, les hemorragies intracerebrals o les infeccions postquirtrgiques; (e)

Les infeccions, les quals sorgeixen quan el cos €s envait per un microorganisme
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patogen —virus, bacteri, fong o parasit— productor d’una malaltia; (f) Les
malalties nutricionals i metaboliques, en qué la desnutricié pot arribar a
produir defectes neurologics i neuropsicologics greus; (g) L’anoxia, causada
per la caréncia quasi absoluta d’oxigen en els teixits del cos o inclis en
la sang; I, finalment, (h) les malalties neurodegeneratives, definides com la
perdua progressiva de cel-lules nervioses, que desencadena signes i simptomes

neurologics (Gonzalez & Gonzélez, 2012).

Segons I’Institut Nacional d’Estadistica (INE), a I’any 2008, a Espanya hi
havia 420 064 persones amb dany cerebral adquirit, de les quals en un 78% dels
casos es devia aun AVC i en el 22% restant era degut majoritariament a un TCE
(INE, 2008). Segons I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) les malalties
vasculars cerebrals representen la tercera causa de mort al mon occidental,
la primera causa de discapacitat fisica en les persones adultes i la segona de
demeéncia. Afecten 15 milions de persones a ’any, de les quals un ter¢ mor i
un altre ter¢ resta amb una discapacitat permanent (Mackay & Mensah, 2004).
Truelsen et al. (2006) manifesten que, probablement degut a I’envelliment de la
poblaci6 europea, s’esta produint un augment notable en els indexs d’incidéncia
de I’ictus a Europa, fins al punt que 1.1 milions de persones van patir un ictus
I’any 2000 1 s’estima una incidéncia d’1.5 milions per a I’any 2025. Es preveu,
doncs, que la incidéncia d’ictus augmenti en la majoria dels paisos europeus.
A Espanya, s’han dut a terme pocs estudis d’incidéncia de I’ictus en diferents
poblacions. Un primer estudi realitzat a Cantabria, va obtenir una taxa crua
d’incidéncia anual de 13.9 per cada 100 000 habitants en el grup d’edat d’11 a
50 anys 1 de 12 per cada 100 000 habitants en el grup d’edat de 16 a 45 anys
(Leno et al., 1993). Un altre estudi, realitzat a la poblacié6 d’una area rural
de Girona, van mostrar una taxa crua d’incidéncia de 174 per cada 100 000
habitants en poblacid de totes les edats (Lopez-Pousa et al., 1995). Seguint
la mateixa linia, I’estudi de Caicoya et al. (1996), dut a terme a Asturies,
aporta una taxa crua d’incidéncia anual de 132 per cada 100 000 habitants en

poblaci6 de totes les edats.
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Pel que fa a altres estudis amb poblacié catalana, Marrugat et al. (2007)
tamb¢ van estudiar la incidéncia poblacional de les malalties cerebrals
vasculars en pacients de més de 24 anys i van observar unes taxes d’incidéncia
acumulada a I’any 2002 de 218 per cada 100 000 habitants homes i 127 per
cada 100 000 habitants dones. No obstant aix0 van destacar que, en majors de
85 anys, la taxa d’incidéncia acumulada es veia augmentada significativament
fins a superar els 3000 casos per cada 100 000 habitants. Aquest augment
es justifica, d’una banda, per ’envelliment de la poblacio i, de I’altra, pels
canvis en ’estil de vida que han generat un impacte en el creixement dels

factors de risc vasculars.

Les dades de prevalenca d’ictus a Espanya encara son més escasses 1
provenen d’estudis realitzats en poblacions reduides i heterogénies. Matias-
Guiu et al. (1994) van destacar una prevalenca del 2.1% en poblacié major
de 20 anys a I’area rural d’Alcoi. Aixd no obstant, la prevalenca s’ha vist
augmentada en estudis que han estudiat poblaci6 de major edat. Loépez-Posa et
al. (1995), van observar una prevalenca del 4% en poblacié major de 65 anys
d’una zona rural de Girona mentre que Bermejo et al. (1997) van destacar una
prevalenca del 8.5% en poblaci6é major de 65 anys de la ciutat de Madrid i un

7.1% en poblacio major de 65 anys de la zona rural d’Avila.

En relacio amb altres causes responsables d’ocasionar un dany cerebral
adquirit, Vazquez-Barquero (1992) va estudiar la incidéncia anual dels TCE
i va identificar, a Cantabria, una taxa crua d’incidéncia anual de 91 per cada
100 000 habitants. Seguidament, segons la Asociacion Espafiola Contra el
Céancer (AECC) es calcula una incidéncia anual de tumors cerebrals de 8.73
per cada 100.000 habitants en homes i de 5.41 per cada 100 000 habitants en
dones (AECC, 2019).

Quan el dany cerebral afecta el processament del llenguatge i en

conseqiiéncia la comunicacio parlada i/o escrita, parlem d’afasies.
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4.2. Les afasies
4.2.1. Definicio i classificacio de I’afasia

Al llarg de la historia s’han proposat diverses definicions per a 1’afasia:
deficit en la comunicacio verbal degut a un dany cerebral (Hécaen, 1977);
perdua o trastorn del llenguatge causats per un dany cerebral (Benson,
1979); perdua adquirida del llenguatge com a resultat d’un dany cerebral,
caracteritzada per errors en la produccio i en la comprensio i per dificultats
per a trobar paraules (Kertesz, 1985). Actualment, segons 1’American Speech
and Hearing Assiociation (ASHA), I’afasia és definida com un trastorn
del llenguatge adquirit a conseqiiéncia d’un dany cerebral. Dins de Iampli
espectre lingliistic poden apar¢ixer trastorns en qualsevol de les seves formes,
oral o escrita, i en qualsevol nivell funcional (Bruna & Suhevic, 2004; Nieto
& Barroso, 2009; Terradillos & Lopez-Higes, 2016).

D’acord amb la National Aphasia Association, actualment als EUA hi ha
al voltant d’un mili6 de persones que presenta afasia 1 gairebé 180 000 casos
nous a I’any (NIDCD, 2019). Pel que fa a I’edat, Ellis 1 Urban (2016) afirmen
que la poblacio envellida presenta més risc de patir una afasia deguda a un
AVC que la poblacié6 jove. Altres estudis quantifiquen un percentatge del 15%
de poblacié menor de 65 anys que pateix afasia després de patir un ictus
isquemic, proporcid que augmenta fins a un 43% per als individus iguals o
majors de 85 anys (Engelter et al., 2006). Fins a dia d’avui no s’han trobat
diferéncies significatives en la incidencia de 1’afasia entre homes 1 dones.
Aix0 no obstant, alguns autors plantegen que existeixen diferéncies en el

tipus 1 en la gravetat (Hier et al., 1994).

La fluidesa en el llenguatge expressiu és un dels factors principals a I’hora
de classificar I’afasia de manera rapida i senzilla. Entre les nomenclatures més
utilitzades destaca la del discurs fluent i no fluent (Benson, 1967). Aquesta
dicotomia considera les caracteristiques fonamentals de 1’expressio verbal 1
especifica les dificultats referents a 1’articulacio, la prosodia, la longitud de la

frase i el volum leéxic (Taula 2).
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Taula 2

Principals criteris en qué es basa la classificacio dicotomica

Discurs de tipus fluent Discurs de tipus no fluent

Volum productiu dins la normalitat o augmentat  Disminuci6 global de 1’expressio

Inici sense dificultat Dificultat per iniciar els enunciats

Longitud de I’enunciat conservada Enunciats amb poques paraules

Gran quantitat de paraules per minut Poques paraules per minut
Pauses

Possible mutisme i estereotipies en fases inicials
0 en quadres greus

Poc informatiu (paraules funcié > contingut) Informatiu (paraules contingut > funcio)
Paragramatisme Agramatisme

Articulaci6 adequada sense esforg Articulacio alterada

Linia melodica adequada Linia melodica alterada

Aprosodia, disprosodia

Parafasies fonétiques i verbals Parafasies fonétiques

Neologismes

Possible anosognosia en fases inicials Consciéncia de les dificultats

Lesio per darrere la cissura de Roland Lesi6 per davant de la cissura de Roland

Nota. Informaci6 extreta de Chapey (2008); Diéguez-Vide i Pefia-Casanova (2012); Gonzalez i
Hornauer-Hughes (2014).

A mitjan segle XIX, van comengar a sorgir diverses explicacions cientifiques
per a la semiologia afasica. Broca (citat a Grodzinsky & Amunts, 2006), va
donar el nom d’afémia, posteriorment canviat per afasia (terme utilitzat per
primera vegada per Armand Trousseau, citat a Lebrun, 1993), a la pérdua
de la facultat del llenguatge articulat. Va descobrir que una lesié a la tercera
circumvolucio frontal donava lloc a alteracions del llenguatge 1, a partir d’aqui,
sorgi el corrent localitzacionista i s’inicia la investigacié d’alteracions del
llenguatge de manera sistematica (Sagan, 1980; Young, 1990). Fruit d’ aquestes
investigacions aparegu¢ el model connexionista de Wernicke-Lichtheim basat

en el metode lesional 1 les experiencies cliniques. Inicialment, Wernicke (citat a
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Rutten, 2017) afirma I’existéncia d’un centre receptor, anomenat posteriorment
areca de Wernicke, un centre emissor, anomenat area de Broca i una via de
transmissio, anomenada fascicle arquejat, que connectaria ambdds centres.
Lichtheim (citat a Gonzalez & Gonzalez, 2012) enriqueix el model inicial de
Wernicke afegint-hi un tercer centre anomenat representacions conceptuals,
que estaria connectat, mitjan¢ant vies transcorticals, amb les arees de Broca 1
de Wernicke. A partir d’aquest nou model Lichtheim va predir set sindromes
afasiques (Taula 3). En oposicio al localitzacionisme, apareix el model jerarquic
suggerit per Jackson (citat a Eling, 1994). Aquest model proposa una nova
correspondéncia entre cervell i llenguatge i defensa que les arees cerebrals estan
organitzades jerarquicament en tres nivells —inferior, intermedi i superior—
on s’hi representen les diferents funcions lingliistiques, les quals requereixen
la participacid de diverses estructures cerebrals. Continuant amb els models
antilocalitzacionistes, sorgeixen els models globals, entre els quals destaca el
de Lashley (citat a Gonzélez & Gonzélez, 2012) que sustenta el principi d’accid
massiva, pel qual es descriu la funcionalitat del cervell com un tot capag de fer-
se carrec de les funcions malmeses a través de les arees sanes, juntament amb el
principi d’equipotencialitat. Aquest principi postula que les arees restants tenen
la mateixa capacitat per dur a terme 1’activitat normalment realitzada a la zona

malmesa.

Ja a principis del segle XX, Brodmann (1909), a partir de la idea de
I’existéncia de regions cerebrals amb cel-lules nervioses estructuralment
diferents acomodades en estrats, va distingir, en el cortex cerebral de 1’ésser
huma, 52 arees diferents, on s’han pogut identificar les diverses regions
funcionals. Posteriorment, Luria (1966) també va proposar una classificacio
sindromica de I’afasia basant-se en el model connexionista de Wernicke-
Lichtheim 1 centrant-se en els processos que havien estat malmesos. Poc
després, Benson 1 Geschwind (1971) defensen un model neoconnexista pel qual
reprenen la tipologia proposada en el model Wernicke-Lichtheim i elaboren una

classificacid sindromica segons les caracteristiques cliniques principals, la qual
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segueix tenint vigencia en I’actualitat, especialment en una primera aproximacio
al pacient amb afasia. A partir dels avencos en neuropsicologia cognitiva i en
les tecniques d’imatge en viu, s’ha pogut saber que alguns tipus d’afasia de la
classificacid sindromica classica presenten una tipologia inapropiada des del
punt de vista estrictament anatomic. En aquest sentit, els treballs de Benson 1
Ardila (1996a, 1996b) han proposat una classificacio dels trastorns afasics en la
qual han inclos aportacions cliniques de I’anterior classificacio, que parteix de
dos criteris anatomics. D una banda, aquests autors manifesten que I’afasia pot
ser pre-rolandica (no fluida) o post-rolandica (fluida) i, d’altra banda, que pot
variar segons si es localitza a I’area perisilviana o a I’extrasilviana. D’aquesta
manera, les sindromes classiques es poden agrupar en: afasia perisilviana,
extrasilviana, subcortical i altres localitzacions. La Taula 3 mostra les diferents
classificacions sindromiques utilitzades al 1larg de la historia.

Taula 3

Classificacio sindromica de les afasies al llarg de la historia

Wernicke-Lichtheim Luria Benson i Geschwind  Benson i Ardila
Sensorial/ . .
. . . . ‘Wernicke tipus I
Cortical sensorial Acustico- Wernicke . 'p
L Wernicke tipus 1T
agnostica
.. Conduccio Motora aferent Conduccio Conduccio
=
§ Transcortical sensorial Acustico- Transcortical Extrasilviana sensorial |
= amnesica sensorial Extrasilviana sensorial 11
Semantica- .
-—- L. AndOmica -—-
amneésica
Sensorial subcortical - -
Afasia talamica
. Broca I
Cortical motora Motora eferent Broca
Broca I1
-
;:: . .
. N . Extrasilviana motora I
E Transcortical motora Dinamica Transcortical motora .
= Extrasilviana motora II
o
Zo o -—- Transcortical mixta Extrasilviana mixta

Motora subcortical

Afasia estriatal

Nota. Classificacié adaptada de les aportacions de Luria (1966); Benson i Geschwind (1971); Benson

i Ardila (1996a, 1996b).
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Els estudis més recents d’Ardila (2010) proposen una distincié entre les
afasies primaries o centrals, les afasies secundaries i les afasies disexecutives
(Taula 4).

Taula 4

Classificacio de les sindromes afasiques segons Ardila

Classificacio Tipus d’afasia

Afasia primaria (central) Broca
Wernicke

Afasia secundaria (periférica) Conduccio

Area motora suplementaria

Afasia disexecutiva Extrasilviana motora

Nota. Classificacio adaptada de les aportacions d’Ardila (2010).

Apartir de les classificacions sindromiques més influents de les afasies, com
son el model neoconnexionista plantejat per Benson i Geschwind (1971) 1 la
més actual de Benson i Ardila (1996a, 1996b), s’ha definit una categoritzacid
més detallada, per a cada tipus d’afasia. En primer lloc, la Taula 5 i la Taula
6 mostren les caracteristiques principals relacionades amb el llenguatge oral
per a cada tipus d’afasia segons el model plantejat per Benson i Geschwind
i per Benson i Ardila, respectivament. En segon lloc, la Taula 7 i la Taula 8
mostren les caracteristiques principals relacionades amb el llenguatge escrit
per a cada tipus d’afasia segons el model plantejat per Benson i Geschwind i

per Benson i Ardila, respectivament.
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Transtorns adquirits del llenguatge i de la comunicacio

A continuaci6 s’especifica, per a cada sindrome afasica, la localitzacié de

la lesio i els diferents fenomens associats que es poden presentar en cada una

d’elles (Taula 9).

Taula 9

Localitzacio de la lesio i fenomens associats a les principals sindromes afasiques

segons el model de Benson i Ardila

Afasia Localitzacio

Fenomens associats

Circumvoluci6 frontal inferior esquerra;
area 44 de Broadmann. Minima extensio

Tipus I .
P subcortical
~ Sindrome triangular Hemiplegia/ hemiparésia dreta de
3] o .
L‘% Part posterior del gir frontal inferior Pars predomini faciobraquial
opercularis, triangularis i orbitalis (AB 44, Apraxia unilateral esquerra
Tipus II 45 147) Substancia blanca paraventricular i
periventricular
Sindrome triangular-opercular-insular
[1+]
= Quadrantanopsia superior dreta
= Tious I Zona cortical En cas de lesi6é amplia i profunda:
w . . . . \ . N
= i) P Sindrome insular posterior - istme temporal hemianopsia homonima dreta
5 4 p p P
o E Agnosia visual i/0 auditiva
o
= Zona cortical
Tipus IT  Sindrome circumvolucié temporal superior
i mitjana
- Trajecte subcortical. circumvolucid Hemihipoestéesia dreta
3 supramarginal (AB 40) i/o fascicle arquejat ~ Apraxia ideomotora
-§ que forma part del fascicle longitudinal Apraxia facial. Defectes
S superior somatosensorials
Sindrome parietal-insular Acalculia
Lesions anteriors i superiors de I’area Hemiparésia dreta de predomini
. de Broca (area 45, 46 i parcialment 9 de braquial
< Tipus I . ..
5 Brodmann) Hemiparésia dreta de predomini
g Sindrome dorsolateral prefrontal esquerra crural
Tipus II ~ Sindrome de I’area motora suplementaria
[15]
g
ES , . . . Hemianopsia, hemihipoestésia i/0
= — . Sindrome de I’area temporo-occipital (area Manop - p
7] = Tipus I heminegligencia dreta
S g 37 de Brodmann) o
2 2 Quadrantanopsia inferior dreta
8
Tipus IT  Sindrome parieto-occipital angular
Hemiplegia dreta, hemihipoestésia i
g Dany multifocal en els lobuls frontal i hipoanopsia homonima dreta
S parietal, excloent la regi6 perisilviana Es freqiient la hiperrefléxia dreta

amb signes de Babinski
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Taula 9 (continuacio)

Localitzacio de la lesio i fenomens associats a les principals sindromes afasiques
segons el model de Benson i Ardila

Afasia Localitzacio Fenomens associats

Anomalies en la rapidesa i precisio

< Ganglis basals (regi6 estriato-capsilar): dels moviments voluntaris i
@ N N . . . .

— b= nucli caudat, putamen, capsula interna i involuntaris

< 7] A1.1: . <. e

é L globus pal-lid Hemiparésia, apraxia i defectes

S sensorials drets

=

« 8 Hemiparésia, pérdua sensorial i
,§ Talem esquerre. Nucli pulvinar defectes en el camp visual dret
& Trastorns cognitius

Nota. Taula adaptada de les aportacions de Benson i Ardila (1996a, 1996b).

AT’hora d’establir correctament el diagnostic, diversos estudis demostren
que el temps d’instauraci6é del déficit i els simptomes resulten fonamentals
(Jiménez et al., 2018). En aquest sentit, la dicotomia semiologica i tamb¢ la
preservacio o no de les diferents capacitats lingiiistiques —com la fluidesa,
el llenguatge automatic, la repeticid, la denominacio, la comprensio oral,
la lectura oral, la comprensi6 lectora i I’escriptura— permeten realitzar un
diagnostic rapid i efica¢ de les principals sindromes afasiques. Tot i aixi,
davant I’estudi més detallat dels pacients amb afasia s’observa una realitat
molt més complexa que la descripcid establerta per la tipologia tradicional
(Benson & Ardila, 1996a; Diéguez-Vide & Pefia-Casanova, 2012). Aquesta
complexitat provoca que en determinats casos les afasies no presentin la
relacié anatomo-clinica que es podria preveure i que, per tant, no es puguin
classificar dins els models préviament esmentats. Aixi doncs, tot i que s’ha
demostrat la relacié de determinades arees amb certs tipus d’afasies, no
hi ha cap regi6 anatomica aillada la lesio de la qual impliqui la pérdua
completa d’una funcié (Jiménez et al., 2018). Cal recordar que sovint els
simptomes que presenta una persona no corresponen a un unic tipus d’afasia
i que la tipologia d’afasia pot canviar amb el pas del temps, a mesura que
la comunicacié millora, gracies a la recuperacio. A més, els simptomes de

I’afasia poden anar acompanyats d’altres deficiéncies del llenguatge, com
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ara la disartria 1 ’apraxia de la parla, les quals poden complicar aquesta

classificacio.

Més enlla de la classificacid sindromica de 1’afasia, les investigacions

més recents han definit un altre tipus d’afasia. Aquesta afasia és anomenada

afasia progressiva i presenta una etiologia diferent de les anteriorment

definides, ja que és d’origen neurodegeneratiu i, per tant, el trastorn de

llenguatge apareix i evoluciona de manera gradual. L’afasia progressiva es

pot classificar en tres subgrups: afasia progressiva no fluent/agramatical,

demeéncia semantica i afasia logopénica (Taula 10) (Custodio et al., 2012;

Jiménez, et al., 2018; Leyton & Hodges, 2014 ).

Taula 10

Caracteristiques principals de les afasies progressives

Progressiva no fluent

Demencia semantica

Logopeénica

Expressio
Fluidesa

Morfosintaxi

Prosodia

Comprensio

Repeticio

Denominacio

Localitzacio

Fenomens
associats

No fluent

Alteracio moderada/
severa Agramatisme

Aprosodia
Alteracio6 en ordres
complexes

Preservada en la
comprensioé de paraules

Preservada

Preservada

Atrofia focal frontal
inferior i de I’insula
esquerra

Apraxia ideomotora i
orofacial
Acalculia

Fluent

Contingut buit, circumloquis,
parafasies semantiques i Gs de
paraules comodi

Preservada

Preservada

Alteraci6 lleu/ moderada
Dificultat en paraules aillades

Preservada

Alteracio lleu/ moderada
Especialment en paraules de
baixa freqiiéncia

Atrofia focal en el lobul
temporal anterior esquerre

Dislexia, disgrafia, agnosia
visual associativa,
prosopagnosia i trastorns de
conducta

No fluent

Errors fonologics, pauses
freqiients, parla lenta i una
fluéncia verbal falsament reduida

Preservada

Preservada

Preservada en paraules senzilles

Alteracio moderada
Dificultat per repetir oracions

Alteracio moderada

Atrofia més o menys selectiva
del cortex temporal posterior i
parietal inferior esquerre

Apatia, irritabilitat, ansietat i
agitacio

Nota. Classificacio adaptada de les aportacions de Custodio et al. (2012); Jiménez et al. (2018); Leyton
i Hodges (2014).
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Tal com es manifesta a les Taules 6 1 8, les afasies poden presentar dificultats
en el llenguatge en qualsevol de les seves formes, oral i escrita. Els déficits de
llenguatge oral es poden manifestar tant per dificultats en la comprensié com
en I’expressio verbal. Aquestes dificultats es poden produir a nivell fonologic,
lexic, morfosintactic i/o discursiu. Les dificultats en el llenguatge escrit, en
canvi, es manifesten amb 1’aleéxia (o disléxia) —alteraci6 en la lectura— 1
I’agrafia (o disgrafia) —alteraci6 en ’escriptura. Aquestes disfuncions son
conseqiieéncia de la lesio cerebral en I’individu que préviament ja sabia llegir o
escriure (Benson & Ardila, 1996a; Geschwind & Damasio, 1985). L alteracio
en la lectura pot anar acompanyada de trastorns del llenguatge oral pero també
es pot presentar de manera aillada. Segons la localitzacio del dany cerebral,
I’aléxia es pot classificar en alexies perifériques —alexia pura, disléxia
atencional i disléxia visual— i alexies centrals —disléxia fonologica, disléxia
superficial 1 disléxia profunda— (Leff & Starrfelt, 2014; Terradillos & Lopez-
Higes, 2016). Pel que fa a les agrafies, solen anar relacionades amb altres
trastorns, sovint trastorns del llenguatge, si bé en alguns casos apareixen com a
unic trastorn cognitiu. Es poden classificar en quatre subgrups: agrafia afasica,
agrafia pura, agrafia motora 1 agrafia visuoespacial. Nosaltres ens centrarem en
’agrafia afasica, ja que és la que s’acostuma a produir en el context dels trastorns
del llenguatge adquirits. Aquesta agrafia es pot classificar en fluida i no fluida.
L’agrafia fluida presenta una producci6 facil, una cal-ligrafia preservada, una
longitud de la frase i de text correctes amb possibles paragrafies. En canvi,
I’agrafia no fluida presenta una produccié molt escassa que requereix molt
d’esforg, una cal-ligrafia dificultosa i errors gramaticals i/o agramatisme,
juntament amb dificultats ortografiques. Els errors de cada subtipus d’agrafia
es troben molt relacionats amb la gravetat de 1’afasia que presenta el pacient
(Benson & Ardila, 1996a; Jodar & Redolar, 2013).

Altres dificultats associades a 1’afasia son 1’agnosia visual i/o auditiva i
I’acalculia. L’agnosia visual i/o auditiva es defineix com la incapacitat de

reconeixer estimuls visuals i/o verbals tot i percebre’ls adequadament. Es
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sol trobar present en 1’afasia de Wernicke. L’acalctlia, en canvi, dona lloc
a la pérdua dels conceptes numerics, la incapacitat per entendre quantitats
1 un déficit en I’execucid de les operacions matematiques. Es dona sovint
en les afasies de conduccidé (Ardila, 2014; Benson & Ardila, 1996a;
Campbell et al., 2005).

Els trastorns afasics poden anar acompanyats tamb¢ de trastorns clinics
d’origen muscular que afecten el control sensoriomotor i conseqiientment la
parla, com son ’apraxia i la disartria. Pel que fa a 1’apraxia, Ardila (2015)
en distingeix dos tipus que afecten la produccié del llenguatge. D’una
banda, ’apraxia de la parla —frontal cinética— causada per 1’alteracio
en la planificaci6 o programacié dels moviments seqiiencials utilitzats
en la produccidé de la parla; d’altra banda, I’apraxia verbal —parietal
ideomotora—, considerada una apraxia ideomotora segmentaria pels

moviments utilitzats en la produccio del llenguatge.

A diferéncia de I’apraxia, en que la dificultat es troba en la planificacid
fonética-motora, la disartria és una alteracio en la programacié i/o execucid
motora del llenguatge. En efecte, la disartria és una afectacié neurologica del
sistema nervios central o periféric que produeix dificultats en la programacio o
I’execucié motora, que alteren el recorregut muscular, la forga, el to, la velocitat
ila precisio dels moviments de la musculatura i dels mecanismes que participen
en la producci6 del llenguatge, com son la respiracio, la fonacio, I’articulacio,
la ressonancia i la prosodia (Darley et al., 1975; Melle, 2007). En ocasions la
disartria es troba present en afasies motores i sol presentar una desviacié de
la comissura labial, una asimetria facial i I’hemiparesia de la llengua (Ardila,
2014). L’anartria és el grau de manifestacié6 més alt a que pot arribar aquest
trastorn i en aquest cas es presenta una impossibilitat absoluta per pronunciar
o articular la paraula degut a un defecte dels organs periférics de la fonacid

responsables de la construccié mecanica de les paraules (Kirshner, 2006).

Finalment, entre els trastorns d’origen muscular trobem també¢

I’hemiparésia, normalment present en 1’afasia de Broca i en [’afasia
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extrasilviana motora de tipus Il i que afecta la mobilitat d’una meitat del cos

—majoritariament, la banda dreta— a la ma, la cara i la cama normalment
(Ardila, 2005).

4.2.2. Procés de recuperacio de I’afasia

El sistema nervids disposa de la capacitat biologica de modificar la seva
estructura i la seva funcid per adaptar-se a diverses situacions, com els canvis
ambientals, 1’envelliment o les lesions. Aquesta capacitat es coneix amb el
nom de neuroplasticitat. N’hi ha diferents tipus; (a) la plasticitat madurativa,
que fareferéncia als canvis de teixit cerebral propis de les etapes primerenques
de la vida que preparen el sistema nervids per a I’edat adulta; (b) la plasticitat
adaptativa, que fa referéncia a les remodelacions sinaptiques que succeeixen
durant I’edat adulta a partir de ’estimulaci6é (Valdez, 2007); i finalment, (c)
la plasticitat regenerativa, que consisteix en la reorganitzacid del sistema

nervids a conseqliencia d’una lesio (Brailowsky et al., 1992).

La plasticitat adaptativa i en especial la regenerativa, doncs, son les
que permeten recuperar el dany cerebral, perdo aquesta restitucié és una
tasca complexa, en que hi intervenen factors molt diversos. Luria (1963)
va subratllar la importancia de la reorganitzaci6 funcional com a mecanisme
de recuperacio, referint-se aixi al desenvolupament de noves estratégies per
compensar els deficits causats pel dany cerebral. Aquesta reorganitzacié de
les funcions cerebrals s’efectua, d’una banda, per mitja de la neurogénesi,
un mecanisme de plasticitat regenerativa que consisteix en la formacio de
neurones a partir de cel-lules mare. L’evidencia cientifica mostra que després
d’una lesio cerebral s’estimula la producci6 de cel-lules mare que migren fins
a I’area lesionada propera i la meitat de les quals inicien, a petita escala, un
procés de re-connectivitat a través de neurones o de cel-lules glials. D’altra
banda, a partir dels diferents estudis sobre la reorganitzacié funcional, s’ha
demostrat 1’existéncia del procés anomenat sinaptogenesi, el qual consisteix

en un creixement de noves ramificacions colaterals als axons de les neurones
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intactes que els permet ocupar algunes de les zones sinaptiques on s’ha
produit la lesio. Aquest procés no reemplaca completament el teixit malmes
perd, en moltes ocasions, és capag de proporcionar una millora en la conducta
alterada (Valdez, 2007). A més a més, en el procés de reorganitzacié hi
intervenen també¢ diversos mecanismes de substitucid funcional. Les funcions
no alterades es poden utilitzar com a base per compensar els deficits existents
(Tsvetkova, 1973). Per aixo cal, perd, que una part del teixit que sustenta
la funcié afectada hagi sobreviscut, fet que ens indica que el teixit nervios
¢s equipotencial 1 que, per tant, la c¢l-lula nerviosa pot exercir, de manera
eficient, funcions cognitives motores i/o sensorials. Aquesta substitucid
va acompanyada d’una reorganitzacié nerviosa que permet a ’estructura
assumir una nova funci6 sense deixar de dur a terme la seva propia tasca,
a fi d’intentar assumir la funcié accessoria seguint un procediment diferent
(Brailowsky et al., 1992). La regeneraci6 és possible també gracies als factors
neurotrofics, que son substancies quimiques que estimulen la proliferacio i
formacié de noves connexions (Purves et al., 2001). Estan presents des del
desenvolupament embrionari, i en el cervell adult asseguren el funcionament
neuronal. A més, després d’una lesio son els responsables de regular el procés
de generacid de neurones i de connexions entre elles, per tant, juguen un

paper important en el procés de neurogenesi i sinaptogenesi.

Si ens centrem en la recuperacié de I’afasia, €s important destacar el paper
que hi fan cadascun dels hemisferis. En aquest sentit, Klingman i Sussman
(1983) van suggerir que la recuperacio podria ser un producte de I’hemisferi
dret que treballa juntament amb el dany de I’hemisferi esquerre per recuperar
la funcio del llenguatge. Altres estudis que han utilitzat imatges funcionals
cerebrals, han demostrat que pacients recuperats d’una afasia inicial fan us
de I’hemisferi dret per dur a terme processos lingiiistics (Léger et al., 2002).
Concretament, s’ha demostrat que les arees homologues de 1’hemisferi dret
poden assumir la realitzaci6 de diverses habilitats lingiiistiques (Gonzalez &
Gonzalez, 2012).
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Mg¢s enlla dels components biologics, un element fonamental de la plasticitat

adaptativa i regenerativa €s I’estimulacio cerebral que rep la persona amb afasia.

Per a les lesions cerebrals es distingeixen dues etapes de recuperacio (Basso,
2003; Gonzalez & Gonzalez, 2012; Kertesz, 1988): L’Etapa 1 ¢és la fase de
recuperacio inicial-immediata al dany cerebral, anomenada fase aguda. S’inicia
amb un periode de recuperacid espontania, en que, gracies a la plasticitat
cerebral es restaura el teixit malmes. Aquesta etapa va acompanyada de
processos neurofisiologics com sOn la disminucié de 1’edema, la desaparicid
de les possibles hemorragies i la disminucio de 1’efecte de diasquisi. La durada
d’aquesta fase aguda varia segons els estudis en queé ens basem, algunes
propostes manifesten que presenta una duracié de dies o setmanes i1 d’altres
I’estenen fins als sis mesos. Tanmateix, si que hi ha consens a 1’hora d’afirmar
que la maxima recuperaci6 té lloc durant els primers dos o tres mesos 1 a partir
d’aquest moment es produeix una desacceleracio fins que comenca I’etapa
cronica; L’Etapa 2 ¢€s el periode de recuperacido a llarg termini anomenat
fase cronica. Pot durar mesos o anys, i presenta dos factors responsables de
la recuperaci6. L'un és la reorganitzacio cerebral del llenguatge, deguda a la
neuroplasticitat, 1 I’altre és el re-aprenentatge del llenguatge o 1’aprenentatge
d’estratégies compensatories centrades en el llenguatge funcional amb el fi de
millorar la capacitat de comunicacid de la persona amb afasia. En aquest sentit
ha quedat demostrat recentment que determinats pacients amb afasia cronica
presenten una clara hipoconnectivitat amb les xarxes neuronals en repos, la
qual implica un deficit neurocognitiu associat a les alteracions de llenguatge
(Jiménez et al., 2018). Pel que fa la durada d’aquesta fase, I’evidéncia ha
mostrat que les persones amb afasia continuen millorant les seves habilitats
lingtiistiques al llarg de molts anys i possiblement al llarg de tota la seva vida
(Holland et al., 1996; Kiran et al., 2011).

Larecuperacio de I’afasia varia significativament de persona a persona. L’éxit
de la recuperacio de 1’afasia depén de multiples factors que en determinaran

el pronostic. Alguns d’aquests factors son 1’edat, ’educacio, la intel-ligéncia
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premorbida, el nivell lingiistic, la reserva cognitiva, el tipus d’afasia, la
gravetat, les caracteristiques de la lesio, entre d’altres (Basso 2003; Laska et al.,
2001; Lazar & Antoniello, 2008; Payabvash et al., 2010; Pedersen et al., 2004).
Els factors que afecten la recuperacié poden classificar-se en 5 categories: els
factors relacionats amb el dany cerebral, els antecedents personals, I’entorn,
I’aspecte emocional i la rehabilitaci6 lingtiistica. McClung et al. (2010) agrupen
aquestes categories en dos grups: el primer fa referéncia principalment a
processos neurobiologics i el segon considera factors relacionats amb el procés

experiencial del pacient amb afasia (Figura 4).

Figura 4
Factors rellevants en la recuperacié de I’afasia

Nota. Figura adaptada de les aportacions de McClung et al. (2010).
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L’indicador més predictiu de la recuperacio a llarg termini és la gravetat de
’afasia inicial, juntament amb el lloc de la lesi6, la mida de la lesio i I’etiologia
(Plowman et al., 2012). Crosson et al. (2007), per exemple, suggereixen que
quan el cervell presenta una lesi6 en una zona relativament petita a ’hemisferi
esquerre, les arees que envolten la lesié poden ser més propenses a assumir-
ne les funcions. D’altra banda, Kertesz i McCabe (1977) ja indicaven que
les persones amb afasia anomica, transcortical i/o de conduccid es recuperen

millor que les persones que pateixen una afasia de Broca o Wernicke.

Pel que fa al benestar psicologic de la persona, estudis recents demostren
que els factors emocionals poden repercutir negativament en la millora
1 recuperacidé de 1’afasia. En aquest sentit, Andrés (2014) apunta que la
presencia de simptomatologia depressiva post ictus afecta negativament la
recuperacio del llenguatge de les persones amb afasia. Altres estudis fan pales
que I’aillament social posterior a I’aparicio de I’afasia també és una variable
que repercuteix negativament en la recuperacié (Hilari & Northcott, 2006;
Vickers, 2010).

La variable bilingiiisme pot ser un indicador de millor pronostic respecte al
monolingiiisme. Tanmateix, en la recuperacio de I’afasia en persones bilingiies
s’afegeix la complexitat de recuperar no una llengua sin6 dues o més, fet que fa
que la seva recuperacio pugui seguir diversos patrons. En aquest sentit, Pitres
(citat a Paradis, 1983) va descobrir tres patrons de recuperacié del llenguatge
després d’una lesid cerebral en parlants bilinglies: (a) ambdues llengiies es
recuperen de manera simultania o similar —patrd simultani o paral-lel—; (b)
una de les llengiies no es recupera mai —patrd selectiu—; (c¢) una llengua
comenga a recuperar-se després que ho hagi fet I’altra —patr6d successiu—.
Recentment, Costa (2017) ha demostrat que el més habitual és trobar casos
de déficits lingiiistics paral-lels en ambdues llengiies, ja que les propietats
que s6n importants per a I’organitzacid del llenguatge en el cervell ho son per
a les dues llengiies de la persona bilingiie. Aixo no obstant, s’han identificat

diversos factors com a causants dels patrons de recuperacio no paral-lela, com
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per exemple 1’ordre d’adquisici6 de les llengiies, la freqiiéncia d’as abans de
la lesio, la localitzacio i la gravetat de la lesio, el llag afectiu establert amb
cada llengua, el grau de coneixement de cada una i/o la distancia estructural
entre els idiomes parlats. Tot 1 aix0, cap d’aquests factors no justifica el fet
que en determinades persones una llengua es recuperi de manera diferent o
abans que una altra (Lambert, & Fillenbaum, 1959; Paradis, 1983; Paradis &
Lecours, 1983; Rapport et al., 1983).

4.2.3. Les habilitats pragmatiques en I’afasia

La presencia de dificultats de llenguatge que tenen una repercussid
directa en la competéncia comunicativa fa inevitable abordar la qiiestio de la
pragmatica. Prutting i Kirchner (1987) es van interessar en com les lesions
cerebrals podien afectar les habilitats pragmatiques de I’individu. A través de
la conversa, van observar que els adults amb lesi6 a I’hemisferi dret obtenien,
pel que fa al comportament d’adequacié pragmatica, un percentatge molt
similar al dels pacients amb afasia. No obstant aixo, els pacients amb lesio a
I’hemisferi dret manifestaven un conjunt de caracteristiques comportamentals
inapropiades, les més rellevants de les quals van ser la mirada, la prosodia,
la presa de torns, la quantitat i la consciencia, entre d’altres. Una decada
més tard, Chantraine et al. (1998) manifesten unes idees similars a Prutting
1 Kirchner i demostren que una de les caracteristiques més destacades dels
pacients amb dany a I’hemisferi dret és la incapacitat de respectar el principi
de cooperacio que regula la conversa. Aixi i tot, val a dir que el llenguatge
pragmatic requereix de funcions lingiiistiques presents en ambdos hemisferis.
Un exemple en seria la interpretacio del sarcasme, la qual necessita I’hemisferi
esquerre —responsable de la capacitat de processament analitic 1 també del
processament seqiiencial de I’ordre de les paraules que formen la frase—,
perd també requereix de multiples funcions realitzades a 1’hemisferi dret
—relacionades amb els aspectes emocionals de la parla, en aquest cas el to

sarcastic de la veu (Messer, 2015).
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4.2.4. Impacte de I’afasia en I’entorn: repercussions en la qualitat de
vida

La funcié comunicativa és, sens dubte, un requisit imprescindible per a la
vida humana de qualitat (Catela, 2006) i per aixo, la competéncia comunicativa
¢s una habilitat imprescindible per al desenvolupament personal, per a la
capacitat d’autodeterminacio, per a les relacions interpersonals, la inclusio
social 1 el benestar emocional. Aquestes son algunes de les dimensions que,
entre d’altres, s’entenen com a conjunt de factors que componen el benestar
personal, i com a indicadors s’entenen les percepcions, les conductes o les
condicions especifiques de les dimensions de qualitat de vida que reflecteixen
el benestar de la persona (Schalock, 2004; Schalock & Verdugo, 2003).

Aixi doncs, el dany cerebral pot constituir una situacié fortament impactant
anivell social, personal i laboral, tant per a la persona afectada com per als seus
familiars (Ponsford et al., 1995). La preséncia d’una afasia sol tenir implicacions
psicologiques, socials 1 economiques que afecten de manera significativa la
qualitat de vida de la persona que la pateix i també de les persones del seu
entorn, especialment la familia. Es comu que la persona amb afasia, sobretot
durant I’etapa d’adaptacido a la nova situacid, presenti una disminucié de
I’autoestima, tendéncia a I’aillament, sentiments de desesperanca i/0 depressio.
La reaccié emocional del pacient es correlaciona amb el grau d’acceptacid de
la nova situacio, pero també amb el tipus d’afasia, és a dir la localitzacio del
dany, 1 amb la resposta biologica del pacient. Aixi, per exemple, la preséncia de
depressio es dona més sovint en afasies anteriors que no en afasies posteriors
(Starkstein et al., 1988).

Per tant, 1’afasia pot afectar aspectes com el manteniment de les relacions
reciproques amb altres persones, I’autonomia, la reincorporacié a llocs de
treball i la participacio en diverses activitats socials. Holland (1992) també posa
de relleu la importancia de la interacci6 social amb els amics per afavorir la
recuperacio del llenguatge de la persona amb afasia. Per aixo és important que

la persona conservi les amistats i tingui un suport familiar fort per afavorir la
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motivacid envers la comunicacio i poder mantenir, aixi, I’equilibri emocional.
Tot 1 aix0, la disponibilitat, el temps 1 la motivacid per a les activitats socials
es redueixen, tant per la persona amb afasia com per la resta de la familia, 1
aixo es deu, en part, al fet que la rehabilitacié passa a ser I’activitat primordial
(Gonzalez & Gonzélez, 2012). El fet que el pacient tingui més independéncia en
la presa de decisions contribuira que augmenti la seva participacio en activitats
i relacions interpersonals. Recentment, per exemple, Worrall et al. (2011) han
posat de manifest tres factors principals que afavoreixen que la persona amb
afasia pugui viure amb exit. Aquests factors son I’autonomia, les relacions

significatives 1 mantenir I’esperanga i la positivitat.

Quan una persona de la familia pateix afasia s’alteren I’equilibri i la
dinamica familiar, en major o menor mesura segons el rol que ocupa la persona
amb afasia dins la familia (Gonzalez & Gonzalez, 2012). Ja Oddy i Herbert
(2003) posaven de manifest que normalment és la familia qui assumeix la
responsabilitat de cuidar la persona afectada al llarg de la seva recuperacio.
Per aix0, és imprescindible tenir-la en compte en el procés de recuperacié del
pacient en el sentit que també necessitara atencio, educacio, orientacio i ajuda
(Ponsford et al., 1995; Rivera et al., 2007). D’una banda, Worrall et al. (2011)
defensen la importancia d’informar de la situacio a les persones que es troben
a I’entorn del pacient per afavorir I’accés als diferents serveis de la comunitat.
De I’altra, les actituds de sobreproteccio de les parelles o familiars poden no
beneficiar la interaccid comunicativa, i en el cas de la parella, també afecta
significativament el rol de parella que el pacient tenia abans de patir 1’afasia
(Terradillos & Lopez-Higes, 2016).

Per tal que el pacient amb afasia pugui dur a terme una conversacié amb exit,
és crucial el paper de I’interlocutor. Es fonamental que les persones que presenten
afasia expressin de manera efectiva, a través de mitjans de comunicacio verbals
o no verbals, les seves idees, sentiments i pensaments i també comprenguin
els missatges emesos per I’interlocutor (Brown et al., 2011). Les persones

que es troben en I’entorn del pacient amb afasia requereixen certes habilitats
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comunicatives per a relacionar-se que sovint no tenen. Cal, doncs, contemplar
una intervencidé que tingui en compte no tan sols el pacient amb afasia sind

també les persones més properes del seu entorn.

Amb aquest repas exhaustiu a la casuistica 1 la tipologia dels diferents tipus
d’afasia, considerem que hem posat en evidéncia que no es pot donar una
intervencio de qualitat tant a la persona afectada com al seu entorn més proper
sense una avaluacid efectiva, capa¢ d’observar 1 proporcionar les necessitats
individuals de cada persona. Atés que ’avaluacié de 1’afasia és on rau gran
part de 1’¢xit en el tractament de les lesions cerebrals i les seves repercussions
en la capacitat comunicativa dels pacients, tot seguit hem dedicat un capitol

especific per desenvolupar-la amb la profunditat deguda.
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5. PROVES D’AVALUACIO DEL LLENGUATGE I DE LA
COMUNICACIO PER A PERSONES AMB AFASIA

5.1. Classificacio de les proves d’avaluacio del llenguatge i de la
comunicacio

Si tenim en compte que la competéncia comunicativa requereix habilitats
cognitives, lingiiistiques 1 pragmatiques, €¢s important que a ’hora d’avaluar-la
es contemplin totes aquestes habilitats dins del seu entorn natural (Terradillos
& Lopez-Higes, 2016). Segons 1’assessorament de la Guia Clinica Royal
College of Speech and Language Therapists (RCSLT, 2005) es recomana que
’avaluaci6 de la persona amb afasia inclogui la deteccid: (a) del deteriorament
del llenguatge, (b) de la comunicaci6 funcional, i del (c) benestar psicologic.
Aquestes tres categories es troben relacionades amb el marc que estableix
la Classificacio Internacional del Funcionament, de la Discapacitat i de la
Salut (CIF), desenvolupada per ’OMS, la qual utilitza una terminologia
estandarditzada i unificada, que possibilita la comunicaci6 universal sobre la

salut i ’atenci6 sanitaria entre les diferents disciplines.

La CIF defineix quatre components especifics: (a) Funcions 1 Estructures
Corporals, les quals valoren les deficiencies en les funcions fisiologiques 1
les parts anatomiques del cos; (b) Activitat 1 Participacio, on es valoren les
limitacions de la persona per realitzar una tasca o accié i les restriccions que
pot experimentar a I’hora d’involucrar-se en situacions vitals; (c) Factors
Ambientals, que constitueixen 1’ambient fisic, social 1 actitudinal en que les
persones viuen i condueixen les seves vides. Son factors externs que poden tenir
una influéncia positiva (facilitadors) o negativa (barreres) en I’acompliment
de I’individu com a membre de la societat, en la seva capacitat o en les seves

estructures 1 funcions corporals; i finalment (d) Factors Personals, formats
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per caracteristiques del propi individu i el seu estil de vida que, tot i que no
formin part d’una condicid o estat de salut, poden afectar la discapacitat en

qualsevol ambit.

La CIF proporciona, doncs, una eina clinica, la qual estructura facilment les
informacions relacionades amb el funcionament huma i les seves restriccions 1
a la vegada les interrelaciona (Figura 5). Serveix com a marc de referéncia per
organitzar la informacié proporcionada a través d’escales estandarditzades i
de valoracio objectiva que defineixen la magnitud o la gravetat del problema
(Aldea et al., 2009).

Figura 5

Classificacio Internacional del Funcionament, de la Discapacitat i de la Salut

Condicié de salut

(trastorn)
A

4 \ 4 A

A
Y

Activitats <

Y

Funcions i estructures
{ 1 f

} A

Participacio

Factors Ambientals Factors Personals

Nota. Adaptada al catala de «Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF): Version abreviada» per 1’Organizaciéo Mundial de la Salut, 2001, p. 21.

Un primer pas ¢€s sotmetre el pacient a proves d’avaluacié que
proporcionen informaci6 sobre la deteccidé de ’afasia i/o la gravetat de
les deficiéncies lingiiistiques del pacient que presenta afasia i per tant,
proporcionen informaci6 relacionada amb les funcions que encara preserva
el pacient. En segon lloc, cal valorar la comunicacio6 funcional de I’individu
(Frattali et al., 1995) en situacions de la vida real a través de 1’observacio
directa a I’entorn natural, d’entrevistes o de proves d’avaluacié centrades
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en la funcionalitat de la competéncia comunicativa diaria, com ara la
producci6 d’actes de parla, narracions, acudits o histories i recollir, aixi,
la informacié relacionada amb I’activitat i la participacié del pacient en
I’entorn social. En tercer lloc, les modalitats més adequades per avaluar els
Factors Contextuals, els quals es focalitzen en la integracié de la persona al
mon social, son les entrevistes 1 les observacions, ja que poden proporcionar
informacio sobre possibles barreres i facilitadors dins de I’entorn del pacient
(Simmons-Mackie & Kagan, 2007). Kagan et al. (2007), a més a més, han
afegit a la CIF la importancia de la qualitat de vida com a element central

interconnectat entre els quatre components essencials.

Aquesta categoritzacio, tanmateix, no ens ha de fer perdre de vista que
aquests diferents vessants de 1’afasia estan correlacionats entre si i que, per
tant, una unica bateria no és suficient per avaluar un procés tan complex i
multidimensional com el que es troba una persona que pateix una afasia. Per
aixo, si tenim en consideracid la perspectiva biopsicosocial (Bickenbach et
al., 1999; Fernandez-Lopez et al., 2009), fan falta una varietat de proves,
observacions 1 protocols que es complementin entre si per tal de fer un
bon us de la categoritzacid proposada per la CIF. En conseqiiéncia, una
avaluacid que segueixi la perspectiva biopsicosocial permet proposar un pla
terapeutic personalitzat 1 integral amb uns objectius funcionals que estiguin

en consonancia amb el context especific del pacient amb afasia.

En els darrers anys, la recerca ha avancat considerablement en el
coneixement de les afasies pero, si bé existeix un ampli ventall de proves en
llengua anglesa, per al diagnostic de pacients castellanoparlants el nombre
de proves avaluatives concebudes per a la llengua espanyola es redueix
considerablement. I malauradament, per a la llengua catalana, podem afirmar
que els especialistes practicament no disposen de proves avaluatives per a

I’afasia en pacients catalanoparlants.

Per tant, agafant com a punt de referéncia la varietat de proves d’avaluacio

en llengua anglesa, hem fet una cerca exhaustiva de les diferents proves
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d’avaluacid existents en llengua castellana i1 llengua catalana. La Figura
6 mostra I’organigrama dels resultats de la cerca. Primerament es van
utilitzar les paraules clau language disorders, assessment, aphasia (i les
seves traduccions al castella). A partir del titol i la lectura de 1’abstract,
es van excloure: (a) els articles duplicats; (b) els que no contemplaven
proves d’avaluacié relacionades amb la comunicacid i/o el llenguatge, el
benestar psicologic i emocional ni la qualitat de vida; (c) els que estaven
dirigits a poblaci6 infantil; i (d) els estudis realitzats en altres llengiies. Els
resultats els hem completat amb cerques de llibres, manuals a les llistes
de referéncia d’articles seleccionats i a ResearchGate i Google Scholar
per tal d’identificar articles addicionals que poguessin ser inclosos en la
classificacio de les diferents proves d’avaluaci6 existents en llengua anglesa,
castellana i catalana. També hem cercat llocs web per tal d’obtenir tota la
informaci6 necessaria relacionada amb aspectes més especifics de les proves
d’avaluacid per a 1’afasia. Durant la recerca, s’ha detectat I’existéncia de
proves simples i rapides per fer una primera aproximacio a les dificultats
lingiiistiques que presenta la persona amb afasia. Hem cregut convenient
afegir-les com una nova categoria a la classificaciéo proporcionada per la
Guia Clinica del RCSLT, anomenades proves screening. A la seccio D de la

Figura 6 es pot observar el nombre de proves per a cada categoria.
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Figura 6
Organigrama dels resultats de la cerca

Nota. SC: Science Citation. C&MMC: Communication & Mass Media Complete. Dif.: Diferents. S:
screening. DL: deteriorament del llenguatge. CF: comunicaci6 funcional. BP: benestar psicologic. n
= nombre de fonts trobades, N = nombre de fonts seleccionades, k = nombre de proves d’avaluacio.
Panell A: mostra els articles trobats a la primera recerca per a cada idioma (en vertical); Panell B:
nombre de fonts després d’aplicar els criteris d’inclusi6 i d’exclusio; Panell C: proves d’avaluacio
trobades a les fonts documentals; i Panell D: classificacid de les proves d’avaluacié en funcié de les
categories proposades. *Articles duplicats, articles no relacionats amb proves d’avaluacio per a I’afasia,
poblacié infantil, idioma. ® Cerques manuals, GoogleScholar, ResearchGate. ¢ Avaluaci6 cognitiva. ¢
Falta informacio6.
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Prenent com a partida la classificaci6 a partir de les quatre categories —
screening, deteriorament del llenguatge, comunicacio funcional i benestar
psicologic— 1 tenint en consideracid els resultats obtinguts en la revisid
sistematica realitzada per Rohde et al. (2013) hem fet una segona classificacio
en la qual s’ha tingut en compte la psicometria de la prova (amb o sense
validaci6 documentada). A més, del conjunt de proves d’avaluacié que
presenten evidéncia de ser validades psicométricament s’ha dividit en: (a)
proves d’avaluacié que s’han validat a partir d’una mostra clinica; 1 (b)
proves d’avaluacio que s’han validat a partir d’un grup control. Les Taules 11
1 12 mostren les proves d’avaluacio en llengua anglesa i llengua castellana o

catalana respectivament.
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Constatem que les proves d’avaluaci6 relacionades amb el deteriorament
del llenguatge ofereixen una imatge detallada de la gravetat i el tipus
d’afasia, incloent la parla espontania, la comprensid, la repeticio, la
denominacid, la lectura i I’escriptura. No obstant aix0, cal no oblidar
I’enfocament biopsicosocial; entenem que el llenguatge no existeix mai per
si sol sense tenir en compte les dimensions culturals, socials i psicologiques
del seu s, 1 per tant no té sentit basar-se unicament en materials construits
per a la lingiiistica, on principalment es tenen en compte oracions
descontextualitzades i creades artificialment (Ivern, 2018a). Es per aixo que
a I’inici dels anys vuitanta, diferents autors van defensar que calia adoptar
una perspectiva més pragmatica davant 1’avaluacié clinica de persones
que pateixen un dany cerebral; es va fer evident, aixi, la necessitat de
desenvolupar instruments responsables de 1’avaluacié de la funcionalitat
de la competéncia comunicativa (Holland, 1980; Lomas et al., 1989). En
aquest sentit, les proves d’avaluacid pretenen avaluar com les persones
comprenen i transmeten els missatges a través de la comunicacio verbal 1
no verbal, independentment de 1’estructura gramatical de les oracions (Aten
et al., 1982; Holland, 1991; Ruiter et al., 2011) 1 aixi, captar 1’efecte que la
deficiencia del llenguatge té sobre la capacitat de comunicar-se en contextos
naturals. Aix0 pot permetre la generacié d’objectius de tractament que
reflecteixen la comunicacid natural (Hartley, 1990). Estudis recents també
han investigat quins objectius tenen les persones amb afasia en relacié amb
el marc de la CIF i, a més, quins resultats son més importants per a les
persones amb afasia i les seves families (Worrall et al., 2011). La majoria
d’objectius que les persones identifiquen com a prioritaris tenen a veure
amb les activitats de la vida diaria (AVD) i la participacid6 amb 1’entorn.
Aixo reflecteix la rellevancia de poder dur a terme les activitats quotidianes
(Worrall et al., 2011) i demostra que tenir a [’abast proves que permetin
avaluar la funcionalitat de la competéncia comunicativa és imprescindible

per a tractar les persones amb afasia.

118



Proves d'avaluacio del llenguatge i de la comunicacio per a persones amb afasia

Per tant, I’evidéncia esmentada obre un nou paradigma en 1’avaluaci6
1 la rehabilitacié del llenguatge, la qual cal enfocar també en les funcions
comunicatives que afecten la funcionalitat de la competéncia comunicativa
1, conseqiientment, el benestar i la qualitat de vida de les persones (Holland,
1992).

La Taula 13 mostra una gran diferéncia pel que fa al nombre de proves
d’avaluacio per a I’afasia existents en llengua castellana i catalana en relacio

amb la llengua anglesa.

Taula 13

Percentatge de proves d’avaluacio en llengua castellana i catalana en relacié amb
la llengua anglesa

Llengua anglesa Llengua castellana Llengua catalana
Tipologia k=182 k=27 [%] k=4[%]
Screening 10 3[30] 0[0]
Deteriorament del llenguatge 37 18 [48.6] 3[8.1]
Comunicaci6 funcional 29 5[17.2] 1[3.5]
Benestar psicologic 6 1[16.7] 0[0]
Total 82 27[32.9] 414.9]

Nota. k = nombre de proves d’avaluacio.

Aquestes dades confirmen que actualment existeix un gran nombre de
proves avaluatives en llengua anglesa, les quals permeten aplicar la CIF 1 els
diferents models que estableix. Aixo no obstant, es fa evident una mancanga
significativa de proves que permetin avaluar la comunicacié funcional en
llengua castellana i la inexisténcia, practicament, d’aquesta tipologia de
proves avaluatives en llengua catalana.
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5.2. Avaluaci6 de la competencia comunicativa: situacié actual a I’estat
espanyol

Fins als anys noranta, totes les proves convencionals d’avaluacié de
I’afasia traduides, adaptades i validades en llengua castellana i/o catalana o
bé elaborades directament al nostre pais, s’han basat a detectar les alteracions
neurolingliistiques en forma de quadres clinics classificables en funcid
dels simptomes que presenta el pacient i a utilitzar aquesta semiologia per
establir un diagnostic. Aixi doncs, aquestes proves estan centrades en la
descripcid 1 quantificaciéo de determinats parametres lingiiistics com son la
parla espontania, la repeticid, la comprensid, la denominacid, la lectura 1
I’escriptura. Més recentment, s’han adaptat o creat proves en llengua castellana
que avaluen diferents conductes pragmatiques com son el Protocolo Rapido
de Evaluacion Pragmatica Revisado (PREP-R) (Fernandez-Urquiza et al.,
2015) i el Cuestionario de Valoracion Pragmatica (Gallardo-Pauls, 2009),
que permeten una observaci6 dels diferents parametres pragmatics que utilitza
el pacient per a comunicar-se. També s’ha creat el Protocolo de exploracion
de habilidades metalingtisticas para pacientes afasicos MetAphAs (Rosell-
Clari & Hernandez-Sacristan, 2014), que t¢ com a objectiu 1’avaluacid
del domini de la interrelaci6 entre funcions executives i llenguatge. Com
a proves estandarditzades que avaluen la funcionalitat de la competéncia
comunicativa en adults amb afasia, s’han traduit i adaptat al context espanyol
les proves Porch Index of Communicative Abilities (PICA) (Sangorrin, 1991)
i Communication Abilities of Daily Living (CADL) (Martin et al., 1990).

Les proves estandarditzades empren com a camp d’investigacido una
metodologia pragmatica en que I’avaluacié de la competéncia comunicativa
¢s extreta de situacions reals o simulades en un context determinat. La
prova PICA, per exemple, esta dissenyada per avaluar una quantificacio

d’habilitats gestuals, verbals i1 grafiques a partir de 10 objectes comuns. El
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mateix autor es va plantejar si aquesta prova ofereix realment una mesura
de la comunicaci6 funcional o si més aviat es tracta d’una mesura de certes
funcions del llenguatge (Sangorrin, 1991). Actualment €s una prova usada
en I’ambit clinic a la comunitat de Catalunya, on els professionals confirmen
que la fan servir per a avaluar I’adequaci6 lingiiistica i fer judicis en relacid
al grau de recuperacio. A principi dels anys noranta, Manning et al. (1990) ja
van veure la necessitat de disposar d’instruments d’avaluacié que permetessin
valorar 1’habilitat comunicativa, tant verbal com no verbal, d’'una manera
funcional 1 quantitativa i van elaborar una adaptacioé de la prova CADL en
llengua castellana a partir de la versi6 italiana de Pizzamiglio et al. (1984).
No obstant aix0, aquesta prova mai no va ser editada ni usada en poblacid
castellanoparlant.

Per tant, actualment, a 1’estat espanyol no existeixen instruments
d’avaluacio per a valorar la comunicacid funcional de I’individu amb afasia

en el seu context social de manera objectiva 1 quantitativa.

A partir d’aquesta analisi, sorgeix la necessitat de categoritzar de forma
exhaustiva les caracteristiques de les proves que avaluen la funcionalitat de
la competéncia comunicativa existents en llengua anglesa. La Taula 14 se’n
mostra més detalladament I’enfoc, 1’objectiu, el temps d’administracid, la
psicometria, el sistema de puntuacio, la necessitat d’enregistrar les respostes
del participant en veu o en video, les caracteristiques de I’avaluador i si
actualment es troba editada i a on es pot trobar, de totes les proves d’avaluacid

de la comunicacio funcional en llengua anglesa trobades en la cerca.
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Proves d'avaluacio del llenguatge i de la comunicacio per a persones amb afasia

Com il-lustra aquesta taula, ’adequaci6 de les proves d’avaluaci6 a 1’hora
de determinar les habilitats pragmatiques ha estat objecte d’estudi d’enca
dels anys 80. Prutting i Kirchner (1987), juntament amb altres autors com
Gerber 1 Gurland (1989), sén defensors de les teories de perfil observacional
que reconeixen una amplia gamma de components per a les interaccions
pragmatiques. Aquestes teories proporcionen una observacid sistematica
d’una serie de judicis clinics. Aixi i tot, €¢s molt probable que no mostrin totes
les habilitats del pacient, ja que estan limitades per la gravacié d’una conversa
en un moment determinat. Igualment, els procediments conversacionals,
encara que siguin en format natural, poden ser els menys representatius a
causa del seu potencial error mostral. Per tant, les proves que fan referéncia
al perfil observacional a partir d’una conversa, tot i fer possible una avaluacid
diagnostica per a millorar la planificaciéo de la intervencid, no permeten
quantificar els resultats ni valorar el grau de millora del pacient des d’un punt

de vista objectiu (Manochiopinig et al., 1992).

Aquest mateix autor manifesta que les proves que tenen un enfocament
en els resultats de I’eficacia comunicativa son especialment 1tils per avaluar
el resultat del tractament. Resulten interessants sobretot quan permeten
crear situacions per mesurar 1’¢xit funcional i comunicatiu a través d’un
procediment estandarditzat. En aquests casos, el professional quantifica
I’activitat realitzada pel pacient simulant una activitat de la vida diaria. Per
tant, I’avaluacié que proporcionen permet observar en quines situacions el
pacient presenta dificultats a nivell pragmatic (Holland, 1980; Lomas et al.,
1989). A més a més, també son utils a ’hora de proporcionar informacio
referent a la millora del pacient al llarg del temps, ja que permeten determinar
quines habilitats que s’aprenen a la clinica poden generalitzar-se a situacions
externes (Manochiopinig et al., 1992). Finalment, son proves que aporten
informaci6 valida per a la planificacio terapeutica i faciliten I’especificacio
d’objectius d’una manera realista, ja que afavoreixen la comprensié dels
contextos en que les persones conviuen.
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La Taula 15 mostra la psicometria de les diferents proves que avaluen la
funcionalitat de la competéncia comunicativa en llengua anglesa a partir de
I’avaluaci6 de diferents actuacions en la vida real o simulades. De totes elles
les que presenten una major fiabilitat i validesa son: la prova Communication
Activities of Daily Living 3" Edition (CADL-3) i la prova Scenario Test. No
obstant aix0, la prova CADL-3 ¢és I’unica que a dia d’avui es troba editada,

amb una ultima versid publicada el 2018.

Taula 15

Resultats psicometrics de les proves estandarditzades en llengua anglesa

Prova Autor/s Fiabilitat Validesa
Assessment of . Alfa de Cronbach >.74 ., oscil-la
Baines et . . Correlacié amb
Language-Related al. (1999) Diferéncies de RCBA de 43 a
Functional Activities ’ corrector 99 71
o Alfa de Cronbach .94
ig?\ﬁ?:sl?ftggﬂ Holland et  Diferéncies de 99 Correlacio amb 797+
ct y al. (2018)  corrector : AQWAB-R
Living
Test-retest .94
Porch Index of Porch Ha mostrat evidencies de problemes psicométrics amb el
Communicative Ability ~ (1971) sistema de puntuacié PICA
Alfa de Cronbach .92
Diferéncies de Correlaci6 amb 75w
. Hilari etal. corrector 93 FAST
The Scenario Test UK (2018)
Test—retest .96  Correlaciéo amb 50
ASHA-FACS ’

Nota. AQ WAB-R: Aphasia Quotient Western Aphasia Battery—Revised, ASHA-FACS: Functional
Assessment of Communication Skills for Adults, FAST: Frenchay Aphasia Screening Test, RCBA:
Reading Comprehension Bettery for Aphasia. *p < .001. Informaci6 extreta de Baines et al. (1999),
Holland et al. (2018), Porch (1971), Hilari et al. (2018).

Entre els diferents autors destaca la llarga trajectoria de Holland, que va
ser pionera a desenvolupar una prova que avalués les habilitats comunicatives

relacionades amb la vida diaria de la persona amb afasia. L’elaboracio6 de la
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prova Communication Abilities of Daily Living (CADL), publicada a I’any
1980, va obrir cami davant la creixent evidéncia cientifica que 1’avaluaci6 no
pot menystenir la comunicacid del pacient dins el seu entorn social natural.
Els treballs de Labov (citat a Attinasi, 1974), ja havien fet referéncia uns anys
abans al fet que obtenir mostres de llenguatge oral realitzades en un context
artificial en qué es demana al pacient que parli no és la manera més adient per
aconseguir resultats reals i significatius. A partir de 1’0s de la prova CADL
van créixer considerablement les investigacions entorn de les habilitats
comunicatives, juntament amb la bibliografia que defensava la importancia
tant d’avaluar i tractar les dificultats de comunicaci6 dins d’un context social
natural com també de facilitar estratégies comunicatives i enfortir les habilitats

pragmatiques i els esfor¢os interactius.

Es constata, doncs, seguint les recerques esmentades més amunt, que les
proves d’avaluaci6 estrictament lingliistiques no basten per explorar d’una
manera holistica la situacié en que es troba el pacient amb afasia. Aixi doncs,
els components interactius del llenguatge han de ser presos en consideracio

fet que dona a la pragmatica un protagonisme essencial.

En la present investigacié hem valorat la necessitat de contribuir a millorar
I’avaluacié de 1’afasia i hem considerat convenient centrar I’estudi en la
traduccio, adaptacio i validacio en el context espanyol i catala —seguint les
directrius de la International Test Commission (ITC, 2017) per a I’adaptacio

dels tests d’unes cultures a altres— de la prova CADL-3.
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6. PROvA D’AVALUACIO COMMUNICATION ACTIVITIES OF
Dairy Living 3™ EprrioNn (CADL-3)

6.1. Antecedents

La prova original CADL va trencar amb la tradici6 existent fins aleshores 1
va suposar 1’inici d’una nova concepcid de 1’avaluacié del llenguatge basant-
se en els autors que havien abordat les funcions comunicatives des de la
filosofia, com Austin (1982) i Searle (1969). Va ser originalment elaborada per
Holland (1980) per a I’observacio del llenguatge i els actes de parla dins d’un
entorn social natural. Per aix0, aquesta prova no pretén quantificar els deficits
lingtiistics del pacient, sind que ens ofereix un ampli ventall d’informacions
sobre les habilitats comunicatives que encara preserva tenint en compte totes
les formes de comunicaci6 de que disposa, verbals i no verbals, i ens permet,
a través de la quantificacio, delimitar el nivell de comunicacié funcional

residual que presenta el pacient (Manning & Martin, 1992).

Dues décades més tard, aproximadament, Holland et al. (1999) van
elaborar una nova versié de la prova, anomenada Communication Activities
of Daily Living 2" Edition (CADL-2). En I’elaboraci de la segona versio,
la prova va evolucionar a partir d’una solida teoria sociolingiiistica 1 un marc
holistic de comunicacié funcional. La seva orientacio va seguir dirigida cap a
I’observacio practica de la comunicacié en adults amb trastorns del llenguatge
o bé cognitius, especialment per a persones que han patit un dany cerebral.
A partir de la primera versid, les opinions dels usuaris i els professionals van
tenir un gran paper en les modificacions del format i dels items. Els principals
canvis van ser algunes modificacions en el joc de rols i I’eliminacié de I'is d’un
audiocassette juntament amb altres materials manipulatius, ja que generaven

costos elevats 1 restriccions de temps degut a la gestié administrativa que la
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prova requeria. Aquests ajustaments van augmentar la consisténcia interna del
test, donant lloc a una millor eficiéncia ja que s’eliminaven factors com per
exemple, el déficit atencional (Holland et al., 1999). Aixi, la prova va obtenir
millores pel que fa a les caracteristiques de temps d’administracio, disseny 1
psicometria. S hi van obtenir coeficients que van demostrar una alta fiabilitat
i poc error de prova. Molt recentment, Holland et al. (2018) n’han validat una
tercera versio, la qual es sustenta sobre els mateixos principis i conserva la
motivacio teorica tal com la van plantejar en les versions anteriors. Tot i aixi,
hi han dut a terme diverses modificacions per tal d’obtenir una prova més
contemporania i augmentar-ne I’eficiencia. El format, les regles de puntuacid
i el procés d’administracié s’han mantingut igual que a I’edici6 anterior. Els
canvis principals, doncs, han estat els segiients: (a) les il-lustracions que
estaven en dibuix han passat a imatge fotografica, (b) s’ha introduit 1’us de
noves tecnologies habituals a la vida quotidiana d’avui dia, (c¢) s’han obtingut
noves dades en relaci6 a la fiabilitat i validesa de la prova a partir d’una nova
mostra reclutada al llarg dels anys 2014 i inicis del 2017, 1 (d) s’han introduit

les instruccions noves necessaries per administrar correctament la prova.

6.2. Descripci6

La prova va ser originalment dissenyada per a adults amb afasia, pero
també existeix evideéncia de la seva eficacia en altres poblacions, entre elles,
persones amb discapacitat intel-lectual, pacients usuaris d’audiofon, 1 també
pacients que pateixen Alzheimer (Fromm & Holland, 1989), traumatisme
cranioencefalic (Penn & Clearly, 1988), afasia progressiva primaria (Murray,
1998) 1 dany en I’hemisferi dret a conseqiiéncia d’un accident vascular
cerebral (Holland et al., 1999). La prova CADL-3 és el resultat d’un
redisseny que pretén convertir-la en una mesura efectiva pero alhora sensible
1 estandarditzada davant I’avaluaci6 de la funcionalitat de la competeéncia
comunicativa en adults amb trastorns del llenguatge de caracter neurologic.

La prova original constava de 68 items i el temps d’administraci6 requerit
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era de 45 minuts, aproximadament. La segona versido (CADL-2) inclou 50
items seleccionats a partir d’una revisi6 de la prova original, reduint-ne aixi el
temps d’administracié a 30 minuts. L’ultima versi6 (CADL-3) també compta

amb 50 items i requereix un temps d’administracié similar.

Quant al disseny, en la segona versio es van eliminar items de la prova
original perque (a) requerien que 1’examinador actués; (b) es consideraven
politicament sensibles o excloents per raons d’edat, d’estat familiar o d’estil
d’educacio; i (¢) eren redundants. A 1’Gltima versio es van substituir 6 items i
es va modificar la puntuacio de resposta de 4 items. Malgrat tot, ni la segona
versio ni la tercera, encara que s hi hagin eliminat elements en relacio a la
prova original, no s’han vist compromeses pel que fa la seva coheréncia
per valorar tots els dominis rellevants de la funcionalitat de la competéncia

comunicativa (Holland et al., 2018).
Els 50 items es poden classificar en 7 categories, les quals es troben

definides a continuacio a la Taula 16.

Taula 16
Definicio de les diferents categories que formen la prova CADL-3

Categoria Descripcid
Lectura, escriptura o Aquesta categoria inclou items que reflecteixen habilitats basiques
utilitzacié de niimeros en una varietat de tasques contextuals de lectura o escriptura o bé

que requereixen que el pacient faci estimacions o calculs relacionats
amb la capacitat numérica.

p.e. Saber anotar informaci6 rellevant en un calendari/Saber quin
producte pot comprar amb una quantitat de diners determinada.

Interaccio social S’hi inclouen items que utilitzen intercanvis pragmatics en els quals
el pacient ha d’utilitzar la parla, el gest o ’escriptura per transmetre
tant la informacio com la intenci. Incorpora els actes de parla més
apresos.

p.e. La salutacio inicial.

Comunicaci6 contextual Es requereix una resposta al contingut que tingui en compte el
context proporcionat per I’examinador.
p-e. Saber expressar quines peces de roba son les més adequades a
un determinat clima.
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Taula 16 (continuacio)

Definicio de les diferents categories que formen la prova CADL-3

Categoria Descripcio

Comunicaci6 no verbal Inclou items que es refereixen només a la comunicacio i als simbols
no verbals, o als comportaments comunicatius relacionats amb el
moviment o dependents del moviment.

p-e. Reconéixer senyals de transit.

Relacions seqiiencials Requereixen I’habilitat de realitzar seqiiéncies de comportament.
p.e. Saber fer una trucada telefonica a un destinatari determinat
davant d’una demanda especifica.

Humor, metafora, absurditat ~ S’inclouen items que requereixen capacitats lingiiistiques-
pragmatiques-cognitives de gran nivell.
p-e. Comprendre el significat d’una frase feta.

Basics internet Aquesta categoria inclou elements que requereixen habilitats
rudimentaries per buscar informaci6 a Internet.
p.e. El correu electronic.

Nota. Adaptada de les aportacions de Holland et al. (2018).

6.2.1. Administraci6 i puntuacio

Per a I’administracio de la prova calen els segiients materials: (a) el
Quadern d’Estimuls, que conté tot el material visual necessari per administrar
la prova; (b) el Full de ’Examinador, que inclou tots els items, instruccions
i criteris de puntuacid per a la seva administracio; i, finalment (c) el Full de
Respostes, que conté els formularis de resposta que el pacient necessita per
respondre per escrit alguns dels items. També son necessaris quatre bitllets

d’1$, dues monedes de 25 céntims i un llapis.

L’administrador ha de seure al costat del participant al qual s’administra la
prova en un espai confortable i prou il-luminat i a una distancia adequada que

li permeti veure la lamina d’estimuls.

La prova requereix ser administrada per professionals graduats en

logopedia amb experiencia davant la intervencio i el tractament de pacients
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amb trastorns de la comunicacid. S’aconsella que només puguin administrar-
la professionals entrenats que coneguin a fons els procediments per a
administrar-la i la puntuacio i la interpretacié que se’n deriva. Esta pensada
per a adults a partir de 18 anys que presenten un trastorn de la comunicacid
adquirit i/0 neurodegeneratiu perd que préviament dominaven correctament
el llenguatge. No ¢és adequada per a persones amb problemes de visid /0
d’audicié no tractats. No presenta limit de temps i és recomanable que
s’administri sencera al llarg d’una sola sessid. En cas d’observar signes de

fatiga es poden fer pauses o un petit descans.

Les autores especifiquen que en comencar la prova el professional ha
d’explicar en veu alta en que consistira, juntament amb les instruccions, i
s’assegurara que el pacient vegi correctament les lamines d’estimuls 1 tingui a
ma els diferents recursos que utilitza al llarg del seu dia a dia per a comunicar-
se (p.e. tauleta, llibreta, mobil,...). Les instruccions es poden repetir tantes

vegades com calgui i també aclarir en cas d’incomprensio.

Aladretade cadaitem del full de registre es troben les possibles puntuacions
juntament amb els exemples de resposta per a cada puntuaci6. Cada item pot
ser puntuat amb (0) incorrecte, (1) incomplet / adequat, (2) correcte.

6.2.2. Interpretacié dels resultats

La prova CADL-3 presenta tres tipus de puntuacio: (a) Puntuacid directa.
Es la suma de les puntuacions obtingudes en cada un dels 50 items. La
puntuacié maxima que es pot obtenir és de 100. Aquesta puntuacid pot ser
convertida en puntuacié percentil i puntuacié index; (b) Puntuacié percentil.
Es un tipus de puntuacié normativa, és a dir, en una escala que oscil-la entre el
01el 100, aquest rang indica el percentatge de la distribucid de la mostra que
se situa en un percentil determinat; (¢) Puntuacié index. Aquesta puntuaciod
també ¢és extreta a partir de la puntuacid directa. T¢ una mitjana de 100 i una

desviacio estandard de 15.
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La prova CADL-3 no presenta una distribucié gaussiana i, per tant,
a diferéncia d’altres tests d’avaluacid, la puntuacid obtinguda no es pot

comparar amb puntuacions estandard normalitzades.

Els resultats de la prova permeten avaluar el nivell de funcionalitat actual
d’un individu i controlar-ne els canvis al llarg del temps. L’enregistrament
acurat de les estratégies que utilitza el pacient per respondre amb exit els
diferents items, com per exemple el gest o I’escriptura, poden ajudar a
identificar les més utils per a les situacions en que es troba el pacient al llarg
del dia.

6.2.3. Relacio amb la Classificacio Internacional del Funcionament, de

la Discapacitat i de la Salut
Seguint les aportacions de Hughes i Orange (2007), es mostra a continuacio
un intent de classificacid que proposa la correspondéncia de cada un dels

items que componen el CADL-3 amb els constituents que la CIF estableix
(Taula 17).
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Taula 17

Aproximacio de la relacié de cada un dels items de la prova CADL-3 amb els
constituents de la CIF

Descripcid de la caracteristica principal de cada un Funcionament i discapacitat
dels items

Funcions i Activitat Participacid
estructures
corporals

1. Salutaci6 inicial

2. Instrucciod verbal

3. Reconéixer/ proporcionar el propi nom
4. Recong¢ixer/ proporcionar la direccio

5. Proporcionar informacio laboral

T - R

6. Proporcionar informaci6 sobre dificultats del
llenguatge

>

7. Interpretar el temps X
8. Lectura del menu X

9. Lectura i interpretacié de la programacio X
televisiva

10. Lectura i interpretaci6 de la programacio6 X
televisiva

11. Comprendre el significat a partir d’una imatge X
12. Produir un missatge verbal X

13. Comprendre el significat en imatges

e

14. Comprensio, interpretacio i escriptura d’un
missatge escrit

15. Interpretar el temps/ resolucié de problemes
16. Lectura d’un directori medic

17. Reconeixement de signes

LT T

18. Lectura i comprensié d’un missatge escrit
19. Produccié de missatge verbals

20. Comprensio instruccid verbal

XX X X

21. Sol-licitud d’omplir un questionari X
22. Producci6 d’un missatge escrit X

23. Produccio resposta verbal X

139



Marc teoric

Taula 17 (continuacio)

Aproximacio de la relacié de cada un dels items de la prova CADL-3 amb els
constituents de la CIF

Descripcio de la caracteristica principal de cada un Funcionament i discapacitat
dels items

Funcions i Activitat Participacio
estructures
corporals

24. Comprensi6 del missatge oral (imprecisio) X
25. Lectura prospecte médic X

26. Comprensi6 / produccid missatges verbals X
27. Lectura de signes

28. Lectura de signes numeérics
29. Resolucid de problemes

30. Lectura de signes

31. Producci6 d’un missatge escrit
32. Lectura d’etiquetes

33. Lectura d’etiquetes

34. Calcul

T T R T o T T I

35. Lectura de panells
36. Producci6 d’un missatge verbal X
37. Comprensio i identificacié d’un producte
38. Lectura i interpretaciéo mapa

39. Lectura de les pagines grogues

40. Lectura d’icones

41. Lectura correu electronic

42. Lectura previsio temps

T T

43, Telefonar

44. Producci6 missatge verbal X

>

45. Lectura de signes i missatge escrit
46. Comprensioé missatge escrit

47. Fer memoria d’una accid anterior X
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Taula 17 (continuaci6)

Aproximacio de la relacié de cada un dels items de la prova CADL-3 amb els
constituents de la CIF

Descripcio de la caracteristica principal de cada un Funcionament i discapacitat

dels items . . L
Funcions i Activitat Participacio
estructures
corporals

48. Reconeixement d’expressions facials/ gests X

49. Comprensi6 d’una expressid6 en llenguatge
figuratiu

50. Finalitzacid de la conversa X

Nota. Basada en «Mapping Functional Communication Measurements for Traumatic Brain Injury to
the WHO-ICF» per J. Hughes & J. B. Orange 2007, Canadian Journal of Speech-Language Pathology
and Audiology, 31(3), p. 140.

6.3. Aspectes psicomeétrics: fiabilitat i validesa

El proposit de la prova CADL-3, com hem dit, és obtenir una mostra valida

dels repertoris de comunicaci6 funcionals que presenta el pacient amb afasia.

La mostra clinica que Holland et al. (2018) va utilitzar per validar 1
baremar la prova va ser formada per 115 adults entre 29 1 102 anys amb un
trastorn del llenguatge i/o de la comunicaci6 degut a un dany cerebral adquirit
a causa d’un AVC o d’un TCE, o bé degut a un dany cerebral d’etiologia
neurodegenerativa a conseqiiencia de deméncia o d’una afasia progressiva
primaria, entre d’altres. Els examinadors procedien de 13 estats dels EUA 1 de
tres provincies del Canada. La major part de la mostra va ser recollida en tres
centres especialitzats, I’Adler Center de Maryland, el programa InteRACT de
la Dalhousie University d’Halifax (Nova Escocia), i el centre SCALE de la
League for People with Dishabilities de Baltimore.

A més de la mostra clinica, també es va recollir una mostra de grup control
de 49 adults amb edats compreses entre 24 i 96 anys sense dany cerebral,

discapacitat cognitiva ni dificultats de llenguatge de 13 estats diferents dels
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EUA. Larecollida d’ambdues mostres es va realitzar de I’abril del 2014 fins al
gener del 2017 i es van tenir en compte diverses variables sociodemografiques
(area geografica, sexe, raca i preséncia d’estatus hispanic) per a la mostra
clinica i el grup control i variables cliniques (diagnostic medic i localitzacid

de la lesio) per a la mostra clinica.

Primerament, es van comparar els pacients amb trastorns de la comunicacié
que havien patit un AVC amb els que presentaven un origen etiologic diferent.
Ates que els resultats no van diferir de manera significativa entre grups
estudiats, els estudis psicometrics es van fer a partir de la mostra completa.
Seguidament es va dur a terme una analisi d’items que per una banda, posa
en evidencia que 1’index de dificultat es manté dins d’un rang acceptable i per
’altre presenta també uns resultats acceptables del coeficient de discriminacio
de cada un dels items, que es va calcular mitjancant el coeficient de correlacio

biserial-puntual.

Pel que fa a la fiabilitat, els resultats assenyalen que la prova presenta
una alta consisténcia interna (Cronbach o = .94), una alta fiabilitat Test-retest
(ICC=.94) i una alta fiabilitat interobservadors (ICC=.99) (Holland et al.,
2018).

Les autores de I’estudi demostren, doncs, que la prova CADL-3 és una
mesura valida per quantificar els déficits comunicatius associats a 1’afasia.
També, han especificat el procediment utilitzat per seleccionar els items, és
a dir, parteixen del contingut, ja validat, de la prova CADL-2 i especifiquen
els canvis que incorpora la prova CADL-3. Per a la prova CADL-2, un 53%
dels examinadors de camp, tots ells logopedes autoritzats amb experiéncia en
adults amb trastorns neurologics, van completar un qliestionari que buscava
els judicis, a través d’indicacions de «m’agrada/no m’agraday, sobre 1’abast 1
I’adequacio de les categories dels items i imatges d’estimul. Els examinadors
van considerar que les categories i els items de la prova CADL-2 eren adequats
per generar comportaments especifics en adults amb trastorns neurologics i

aixi, cobrir tot I’abast de la comunicaci6 funcional. Atés que els canvis entre
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les dues ultimes versions han estat minims (Taula 18), les autores han seguit
considerant que els items de la prova CADL-3 cobreixen també tot 1’abast de

la comunicaci6 funcional d’adults amb trastorns neurologics.

Taula 18

Canvis en el contingut de la prova CADL-3 respecte a la prova CADL-2

ftems eliminats CADL-2 ftems afegits CADL-3

No rellevants en la vida quotidiana Mostren familiaritat basica amb internet.
contemporania

Elements que requereixen 1’0s del telefon fix Requereixen mostrar com utilitzar correctament
un telefon mobil.

Us d’un horari d’autobiis i maquina expenedora  Impliquen llegir la programacio televisiva.

Nota. Adaptada de les aportacions de «Communication Activities of Daily Living. Examiner’s Manual»
per A. Holland, D. Fromm, & L. Wozniak 2018, p. 20.

Per reforcar la validesa de la prova, se’n va correlacionar el resultat amb
I’Aphasia Quotient obtingut a la prova Western aphasia battery-revised
(Kertesz, 2007) a partir d’'una mostra de 69 pacients. El rang d’aquesta

correlacid va ser molt alt (r =.79).

Finalment, dins de la mostra avaluada amb la prova CADL-3, es va
analitzar la diferéncia entre els participants que presentaven afasia per causa
neurologica i la mostra del grup control sense trastorn de la comunicacio,
el resultat del qual va resultar ser significativament diferent (t = -12.89, p <
.001). La mostra clinica va puntuar més d’una desviacid estandard per sota
en comparacié amb el grup control (M = 119 vs. M = 100, respectivament)
(Holland et al., 2018).
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7. PLANTEJAMENT I JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

7.1. Objectius 1 hipotesis de treball






7. PLANTEJAMENT I JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

La competéncia comunicativa, tal com hem exposat anteriorment,
requereix d’habilitats cognitives, lingiiistiques 1 pragmatiques, les quals
son de gran importancia per afavorir el benestar psicologic i emocional i,
conseqiientment, gaudir de la vida en societat (Holland, 1980). Tenir a I’abast
diferents proves d’avaluacié per valorar el deteriorament del llenguatge,
la comunicacié funcional i1 el benestar psicologic permetra tenir una visio
holistica de les dificultats que presenta I’individu afectat per dany cerebral 1

facilitara 1’s de la CIF, desenvolupada per la OMS.

L’evidéncia cientifica mostra fins a quin punt, en persones amb afasia,
¢és important prioritzar uns objectius d’intervencio terapeutica relacionats
amb la capacitat de dur a terme AVD de manera autonoma i poder gaudir de
relacions significatives amb 1’entorn més proper (Brown et al., 2011; Worrall
etal., 2011). Tenint en compte, doncs, que les activitats quotidianes tenen una
rellevancia significativa, es fa evident I’enorme importancia de disposar de
proves d’avaluacio de la comunicacié funcional concebudes especificament
per a adults amb dany cerebral que presenten dificultats de llenguatge. Ja
els treballs d’Aten et al. (1982) reivindicaven la necessitat d’instruments que
permetin valorar com les persones es desenvolupen davant de les situacions

de la vida diaria malgrat les dificultats que puguin presentar en el discurs.

D’entre les proves existents en llengua anglesa per avaluar la competéncia
comunicativa en les AVD 1 la participacidé de 1’adult amb el seu entorn,
una de les més reconegudes és la prova Communication Activities of Daily
Living 3" Edition (CADL-3). Es una eina que avalua 1’actuacié en situacions
simulades de la vida real del pacient adult amb afectacio del llenguatge i que
permet mesurar el grau d’exit funcional i comunicatiu a través d’un procés

estandarditzat. Per fer-ho, planteja una avaluacié del llenguatge i dels actes de
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parla dins d’un entorn simuladament natural i ofereix un conjunt d’informacions
sobre les habilitats que 1’individu encara preserva tenint en compte les formes
de comunicaci6, verbals i no verbals, de que disposa (Holland, 1980). Dos dels
seus avantatges son que es pot administrar de manera rapida dins 1’ambit clinic
1 també que es pot repetir facilment, la qual cosa permet valorar i quantificar des
d’un punt de vista objectiu la millora del pacient després de rebre la intervencio
terapeutica.

Actualment, a Catalunyas’utilitzen proves d’avaluacié en llengua catalana
1 castellana, les quals estan centrades a detectar 1’afasia o a determinar la
gravetat del deteriorament lingiiistic de I’adult amb afasia. Tanmateix, es
fa palesa una mancanga greu de proves especifiques que permetin avaluar
les AVD i la participaci6 de la persona en el seu entorn social; €s a dir, no
hi ha a I’abast proves estandarditzades, en cap de les dues llengiies oficials
presents a Catalunya, que avaluin la comunicaci6 funcional en les AVD de

[’adult amb afasia.

Aquest buit fa dificil valorar I’efecte del deteriorament del llenguatge
sobre la capacitat de ’individu de comunicar-se en contextos naturals
1 conseqiientment, repercuteix negativament en |’elaboracié d’un pla
terapeutic personalitzat amb uns objectius funcionals que s’ajustin al
context especific del pacient. Per tant, es reclama, doncs, una comprensié
més acurada de la situacié en quée es troba la persona amb afasia des de la

perspectiva biopsicosocial.

Enconseqiiéncia, aquestatesineix de lanecessitatde dissenyar instruments
d’avaluaci6 que permetin valorar la funcionalitat de la competéncia
comunicativa amb relacido a 1’activitat 1 participacid6 de 1’individu amb
deteriorament del llenguatge en el seu context natural. Concretament, no hi
ha dubte que traduir, adaptar i estudiar les caracteristiques psicometriques de
la prova CADL-3 a la poblaci6 espanyola i catalana tindria uns efectes molt
positius en ’avaluaci6 de la funcionalitat de la competéncia comunicativa i

fer possible aixi, conjuntament amb les altres proves avaluatives existents,
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una millor descripcid de la salut i les dimensions relacionades amb aquesta

a través d’una terminologia estandarditzada proporcionada per la CIF.

A més, I’us d’aquesta prova permetria donar una resposta més acurada a
la proposta d’un pla de rehabilitacié personalitzat, efectiu i executar-lo de
manera transversal amb un equip interdisciplinari, millorant aixi la qualitat

de vida de les persones amb afasia o altres trastorns de la comunicacio.

7.1. Objectius i hipotesis de treball

L’objectiu principal del present estudi consisteix en la traduccio i
I’adaptacio de la prova Communication Activities of Daily Living 3™ Edition
(CADL-3) de Holland et al. (2018), per tal d’afavorir una major precisid
en I’avaluacid i el diagnostic de la comunicacié funcional en persones

afectades per afasia o altres trastorns de la comunicacio.

La present investigacid esta organitzada en tres parts: Estudi 1, el qual
aborda la traducci6 i ’adaptacié al context espanyol i catala de la prova
CADL-3, d’ara endavant anomenada CADL-3VE per a la versi6 espanyola
1 CADL-3VC per a la versi6 catalana; Estudi 2, el qual s’enfoca a 1’estudi
psicométric de la prova CADL-3VE i CADL-3VC; i1 Estudi 3, el qual
examina la influéncia de les variables en el resultat final de la prova CADL-
3VE i CADL-3VC.

A continuaci6 s’enumeren els objectius especifics d’aquesta tesi amb les

hipotesis corresponents, d’acord amb els tres estudis que la componen.

ESTUDI 1. Traduccidé i adaptacio al context espanyol i catala de
I’instrument Communication Activities of Daily Living 3" Edition.

Objectiu 1. Traduir i adaptar al context espanyol i catala la prova CADL-
3, 1 seguidament avaluar-ne la rellevancia de constructe per a la poblacid

d’interés. D’aquest objectiu se n’han derivat les seglients hipotesis:

Hipotesi 1.1: El disseny de la prova CADL-3VE i CADL-3VC és

adequat per a la poblacid que viu a Catalunya.
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Hipotesi 1.2: L estudi pilot permet analitzar, estudiar i corregir la prova
CADL-3VE amb I’objectiu de crear-ne la versio final.

ESTUDI 2. Estudi psicométric de les proves Communication Activities of
Daily Living 3" Edition versi6 espanyola i Communication Activities of
Daily Living 3" Edition versio catalana.

Objectiu 2: Estudiar les caracteristiques psicométriques de I’instrument
de mesura CADL-3VE i CADL-3VC agrupades en: analisi del items que

formen la prova, estudi de la fiabilitat i de la validesa, transformacié de

les puntuacions directes en puntuacions percentils i puntuacions index,

valoraci6 de les diferéncies entre grups observats i1 finalment valoracid

dels canvis entre versions. D’aquest objectiu se n’han derivat les segiients

hipotesis:
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Hipotesi 2.1: L’analisi dels items que formen la prova CADL-3VE i
CADL-3VC presenta uns valors acceptables en relacié amb 1’index
de dificultat, amb el coeficient de discriminacié 1 amb la variancia de
I’item.

Hipotesi 2.2: La prova CADL-3VE i CADL-3VC presenta una elevada
fiabilitat en poblaci6 castellanoparlant i1 catalanoparlant, per tant, s una
mesura fiable 1 suficientment sensible de la comunicaci6 funcional en

adults amb afasia.

Hipotesi 2.3: La prova CADL-3VE ¢és una prova eficag, capag de
mesurar la funcionalitat de la competéncia comunicativa de la persona

amb afasia.

Hipotesi 2.4: Les puntuacions percentils de la prova CADL-3VE i
CADL-3VC permeten fer is d’un barem universal que indiqui en quin
percentatge es troba el resultat obtingut pel participant amb relacio a un
grup i d’altra banda, les puntuacions index permeten estandarditzar el
resultat de la prova.



Plantejament i justificacio de l'estudi

Hipotesi 2.5: Els resultats en relacié amb la comunicacié funcional
obtinguts en la prova CADL-3VE i CADL-3VC s0n significativament

diferents entre els grups observats. Concretament:

* Els participants castellanoparlants amb afasia i disartria obtenen
uns resultats significativament inferiors en comparacié del grup
control quant a la comunicaci6é funcional que avalua la prova
CADL-3VE.

* Els participants catalanoparlants amb afasia obtenen uns resultats
significativament inferiors en comparacid6 del grup control
bilinglie quant a la comunicacié funcional que avalua la prova
CADL-3VC.

Hipotesi 2.6: No s’observen divergencies significatives entre les proves
CADL-3VE i CADL-3VC i la prova CADL-3 original. Concretament:

e Els items que formen la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC no
presenten diferéncies significatives en cap d’ells respecte a la

prova CADL-3 original.

* Els resultats obtinguts en [’analisi psicométrica de la prova
CADL-3VE i CADL-3VC presenten una gran similitud respecte
a la prova CADL-3 original.

ESTUDI 3. Estudi de la influéncia de les variables en el resultat final de la
prova Communication Activities of Daily Living 3™ Edition en versi6 espanyola
i Communication Activities of Daily Living 3™ Edition en versio catalana.

Objectiu 3: Analitzar quina influéncia tenen les diferents variables sobre
el resultat final de la prova CADL-3VE i CADL-3VC.

Hipotesi 3.1: Els participants amb afasia més joves obtenen uns resultats
superiors a la puntuaci6 final de la prova CADL-3VE i CADL-3VC en

comparacio dels participants amb afasia d’edat més avancada.
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Hipotesi 3.2: Els participants amb afasia que presenten un grau
d’educacio superior obtenen uns resultats superiors a la puntuacio final
de la prova CADL-3VE i CADL-3VC en comparacié dels participants

amb afasia sense estudis superiors.

Hipotesi 3.3: Els participants amb afasia d’evolucié cronica obtenen
uns resultats superiors a la puntuaci6 final de la prova CADL-3VE i
CADL-3VC en comparacio dels participants amb afasia d’evolucio

subaguda.

Hipotesi 3.4: Els participants de sexe masculi amb afasia obtenen uns
resultats similars a la puntuacio final de la prova CADL-3VE i CADL-

3VC en comparacio dels participants amb afasia de sexe femeni.

Hipotesi 3.5: L’etiologia de la lesid no és una variable d’influéncia
significativa en els resultats de la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC.

Hipotesi 3.6: El tipus d’afasia és una variable influent en els resultats
de la prova CADL-3VE i CADL-3VC.



8. METODE

8.1. Participants

8.2. Instruments

8.3. Procediment i recollida de dades
8.4. Implicacions €tiques

8.5. Analisi estadistica






8. METODE

Aquesta investigacio esta dissenyada com un estudi transversal quasi
experimental degut a la no-aleatoritzaci6 de la mostra escollida. La
metodologia que hem utilitzat en la investigacido s’exposa a continuacio.
En primer lloc, s’especifica la mostra de 1’estudi juntament amb els criteris
d’inclusio i exclusio dels participants i el procés de seleccié i recollida
d’informacio previ a I’administracio de les proves. En segon lloc, es presenta
el material i els instruments d’avaluacio utilitzats. Posteriorment, s’especifica
el procediment emprat per a la recollida de dades 1 també es plantegen les
implicacions etiques de 1’estudi. Finalment es defineix 1’analisi estadistica
utilitzada en I’estudi, analisi que es troba desenvolupada en el capitol dedicat
als resultats.

8.1. Participants

Com a fase previa a I’estudi definitiu, entre el setembre del 2015 i el
desembre del 2016, vam seleccionar una mostra pilot de 25 participants
adults entre 30 i 81 anys, amb afasia, castellanoparlants. Tots ells assistien al
servei de rehabilitacio de 1’Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona
1 van consentir participar a I’estudi pilot. Tot seguit, la Taula 19 mostra les

caracteristiques sociodemografiques i cliniques de la mostra pilot.
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Taula 19

Caracteristiques sociodemografiques i cliniques de la mostra pilot

Variables Mostra Pilot Variables Mostra Pilot
sociodemografiques n=25[%] cliniques n=25[%]

Sexe [%0] Etiologia de la lesié [%0]

Masculi 13 [52] Ictus hemorragic 9 [36]

Femeni 12 [48] Ictus isquémic 15 [60]
Tumor 01[0]

Lateralitat [%6] TCE 1[4]

Dreta 23[92] Desconegut 0[0]

Ambidextra 2 (8]

Educacio [%0] Evolucié [%0]

Grau 1 2 [8] Aguda 1[4]

Grau 2 11 [44] Subaguda 6 [24]

Grau 3 7[28] Cronica 18 [72]

Grau 4 5[20]

Nota. n = nombre de participants de 1’estudi pilot.

Seguidament, entre el desembre de 2016 i1 el desembre de 2018, vam
ampliar la mostra per a I’estudi definitiu reclutant nous participants. Aquest
reclutament es va dur a terme a partir d’un mostreig de conveni€ncia sense
compensacid per als participants. La mostra per a 1’estudi definitiu va
quedar constituida per un total de 185 participants adults d’entre 21 1 95
anys, classificats en dos grups mostrals: un grup control sense dany cerebral,
dificultats de llenguatge ni de la comunicacid, i una mostra clinica amb
dany cerebral adquirit i dificultats de llenguatge i/o0 de la comunicacio. La
mostra clinica I’hem dividida en tres subgrups: participants castellanoparlants
amb afasia, participants castellanoparlants amb disartria 1 participants

catalanoparlants amb afasia.

D’una banda, els criteris d’inclusio per al grup control establerts abans de la
recollida de la mostra han estat: (a) edat major de 18 anys; (b) llengua materna
castella o bilingtiisme castella/catala; i (c) no presentar deteriorament cognitiu
observable. Els criteris d’exclusio per al grup control han estat: (d) presentar

dificultat i/o trastorn de la comunicaci6 i/o del llenguatge; (e) preseéncia de
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dany cerebral, malaltia neurologica o discapacitat fisica que pugui provocar
deteriorament cognitiu; (f) dificultats a nivell auditiu 1 visual no tractades; (g)

incomplir els criteris d’inclusio; i/o (h) no signar el consentiment informat.

D’altra banda, els criteris d’inclusid per a la mostra clinica establerts
abans de la recollida de la mostra han estat: (a) edat major de 18 anys; (b)
presentar simptomatologia afasica i/o disartrica deguda a un dany cerebral
adquirit, valorada per un professional expert; (c) periode de temps de minim
1 mes entre el dany cerebral i la realitzacid de la prova CADL-3VE o CADL-
3VC; i (d) llengua materna castella i/o catala. Els criteris d’exclusio per a la
mostra clinica han estat: (e) preséncia de malaltia neurologica —Alzheimer,
demencia senil, esclerosi, entre d’altres— o discapacitat fisica que pugui
provocar deteriorament cognitiu; (f) dificultats a nivell auditiu i1 visual no
tractades; (g) incomplir els criteris d’inclusio; o (h) no signar el consentiment
informat.

Seguint els criteris d’inclusi6 i exclusid, vam excloure 22 participants que
presentaven: (a) una afectacio del llenguatge global amb abséncia d’intencio
comunicativa i/o de comprensi6 auditiva (n = 9); (b) falta de comprensio del
funcionament del role-playing o bé poca intenci6 participativa (n = 2); (¢)
un idioma matern diferent del catala i/o del castella (n = 4); (d) un trastorn
de la comunicacié degut a una malaltia neurodegenerativa (n = 2); o bé (e)

impossibilitat per obtenir algunes dades personals (n = 5).

Al diagrama de flux que es mostra a la Figura 7 es pot veure la distribucid
dels 163 participants restants que han format part de 1’estudi definitiu. Tots
ells s’han dividit en mostra clinica i grup control. Els que formen part de la
mostra clinica els hem classificat en 3 grups: afasia catala, afasia castella 1
disartria castella. Tots els participants que formen part del grup control parlen
castella com a llengua principal 1 un 88% d’aquests (n = 22) manifesten ser
bilingiies i confirmen que haurien contestat exactament el mateix si la prova

s’hagués administrat en catala.
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Figura 7

Reclutament de la mostra

Nota. N = mostra total. n = nombre de participants.

La seleccid de la mostra clinica (n = 138) s’ha efectuat a partir dels usuaris
que consentien a participar en I’estudi. Els serveis de procedencia dels

participants de la mostra clinica han estat:
* Servei de Foniatria i Logopedia de 1’Hospital Universitari Vall
d’Hebron de Barcelona (Barcelona, Provincia de Barcelona) [n = 89]

* Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe (Esplugues de Llobregat,
Provincia de Barcelona) [n = 3]

* Coral de persones amb afasia d’Olot (Olot, Provincia de Girona)
[n=9]

* Associacid grup d’ajuda mutua d’afasics de Matard (Matard,

Provincia de Barcelona) [n = 3]
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* Centre de Rehabilitacié i Llenguatge de Barcelona (Barcelona,
Provincia de Barcelona) [n = 10]

» Centre Sanitari Corporacion Fisiogestion (Barcelona, Provincia
de Barcelona) [n = 10]

* Servei Integral de Rehabilitaci6 Neurologica (Barcelona,

Provincia de Barcelona) [n = 14]

La seleccio del grup control s’ha realitzat a partir dels conjuges dels
participants de la mostra clinica, la poblaci6 general de proximitat i participants
del Casal de Gent Gran de Barcelona. Tenint en compte el rang d’edat, la

Taula 20 mostra una relacid percentual de la mostra clinica 1 el grup control.

Taula 20

Relacio percentual entre la mostra clinica i el grup control segons el rang d’edat

Rang d’edat Mostra clinica Grup control

n =138 [%] n=25"[%]
20-29 2[1.4] 2 [8]
30-39 10 [7.3] 3[12]
40-49 29 [21] 6[24]
50-59 14[10.2] 28]
60-69 42 [30.4] 6 [24]
70-79 27[19.6] 4[16]
80-89 13[8.7] 28]
90-99 1[1.4] 0 [0]

Nota. n = nombre de participants. * Un 88% (n = 22) dels participants del grup control manifesten ser
bilingiies en llengua castellana i catalana.

Per a I’estudi hem tingut en compte diferents variables referents a la
informaci6 sociodemografica i tamb¢ relacionades amb la historia clinica
de cada participant. D’una banda, les variables referents a la informacio
sociodemografica per al grup control i la mostra clinica, representades a la
Taula 21, han estat:
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1. La data de naixement 1 1’edat.
2. El sexe: home, dona.
3. L’educacio rebuda:

e Grau 1. Educaci6 primaria. Temps d’escolaritzacié fins als 12
anys.

e Grau 2. Educaci6 secundaria. Temps d’escolaritzacio fins als

16 anys.

* Grau 3. Educacié secundaria superior, com Batxillerat o
similars, ensenyament professional, formacid professional,

Cicle de grau mitja o Cicle de grau superior.

* Grau 4. Graus, Diplomatures o Llicenciatures Universitaries,

Master propi o oficial i Doctorat.

4. La dominancia manual: dretana, esquerrana o ambidextra.

5. La comunitat de procedéncia: comunitat autonoma on ha nascut el
participant.

6. Laprovincia de residéncia actual. Aquesta variable s’ha dividit en les 4
provincies de Catalunya: provincia de Barcelona, provincia de Girona,

provincia de Lleida i provincia de Tarragona.

7. Llengua materna: castella, catala o altres.
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Caracteristiques sociodemografiques del grup control i de la mostra clinica

Variables Grup Control Mostra Clinica
n=25" n=136
Afasia castella  Afasia catala ~ Disartria cast.
n=100 n=27 n=11

Sexe [%0]
Home 11 [44] 55[55] 17 [63] 8 [72.7]
Dona 14 [56] 45 [45] 10 [37] 3127.3]
Edat M (DE) 54.64 (17.85) 61.83 (14.20)  60.52 (16.77)  52.91 (17.07)
Homes 54.55(21.24) 63.20 (13.30)  58.82(14.67)  55.63 (18.11)
Dones 54.71 (15.52) 60.16 (15.21)  63.40(20.39)  45.67 (14.14)
Escolaritzacio [%0]
Grau 1 3[12] 30[30] 7[25.9] 2[18.2]
Grau 2 6 [24] 36 [36] 6[22.2] 4[36.4]
Grau 3 5[20] 20 [20] 2[7.4] 2[18.2]
Grau 4 11 [44] 14 [14] 12 [44.4] 31[27.3]
Dominancia manual [%6]
Dretana 25[100] 96 [96] 26 [96.3] 10 [90.9]
Esquerrana 0 [0] 3 [3] 1[3.7] 1[9.1]
Ambidextre 0 [0] 1[1] 01[0] 0 [0]
Procedéncia [%0]
Fora d’Espanya 0 [0] 2 (2] 0[0] 0[0]
Catalunya 23 [92] 80 [80] 27 [100] 9 [81.8]
Madrid 2 [8] 1[1] 01[0] 0 [0]
Andalusia 0 [0] 8 [8] 01[0] 1[9.1]
Extremadura 0 [0] 1[1] 01[0] 0 [0]
Castella la Manxa 01[0] 2[2] 01[0] 010]
Castella i Lle6 0 [0] 1[1] 01[0] 0 [0]
Galicia 0 [0] 2[2] 01[0] 0 [0]
Murcia 0[0] 2[2] 01[0] 0 [0]
Aragd 0[0] 1[1] 0 [0] 0 [0]
Valéncia 0 [0] 0 [0] 01[0] 1[9.1]
Provincia residéncia [%6]
Barcelona 19 [76] 95[95] 21[77.8] 7[63.6]
Girona 6 [24] 414] 5[18.5] 3127.3]
Lleida 0[0] 1[1] 1[3.7] 0 [0]
Tarragona 0[0] 0[0] 0 [0] 1[9.1]

Nota. M = mitjana. DE = desviaci6 estandard. n = nombre de participants. "Un 88% (n = 22) dels
participants del grup control son bilingiies en llengua castellana i catalana.
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D’altra banda, les variables referents a la historia clinica que hem tingut en

compte per a la mostra clinica, representades a la Taula 22, han estat:

1.

El tipus d’etiologia: ictus hemorragic, ictus isquémic, traumatisme

cranioencefalic, tumor o etiologia desconeguda.

2. La mobilitat actual, la qual s’ha concretat en:
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Hemiparesia de qualsevol part dreta del cos.
Hemiplegia de qualsevol part dreta del cos.
Hemiparesia de qualsevol part esquerra del cos.

Hemiplegia de qualsevol part esquerra del cos.

® o0 o p

Sense afectacio.

L’evoluci6 del dany cerebral. Per tal d’especificar el curs que segueix
la persona amb afasia, s’ha tingut en compte el temps transcorregut
des del moment de la lesid cerebral, segons la mateixa classificacid
que les autores han seguit per a I’estandarditzaci6 de la prova CADL-3
(Holland et al., 2018). Aixi doncs, hem establert tres fases:

a. Aguda (0 - 2 mesos).
b. Subaguda (3 - 12 mesos).
c. Cronica (més de 12 mesos).

El trastorn de la comunicacio: pacient amb afasia, pacient amb disartria
(0] pacient sense trastorn.

El grau d’afectaci6 del llenguatge segons la National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS) (2018):

a. Llenguatge normal.

b. Afasia lleu - moderada: s’observa una pérdua detectable de la
fluidesa o lleus dificultats de comprensio, sense que s’observin
limitacions significatives de les idees expressades o de la
forma d’expressio.

c. Afasia greu: s’observa que tota comunicacid és a través

d’una expressid fragmentaria; gran necessitat d’inferéncia,
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qiiestionament i endevinacié per part de ’oient. La gamma
d’informaci6 que es pot intercanviar és limitada. Es 1’oient qui
carrega amb el pes de la comunicacio.

d. Afasia global/mutisme: s’observa una afasia sense discurs ni
comprensio, no existeix comunicacio.

e. Disartrialleu - moderada: parla lenta, dificultosa i/o entretallada
perd entenedora.

f. Disartria greu: parla inintel-ligible.

g. Anartria/mutisme: no hi ha parla expressiva.

6. El grau d’afectacio del llenguatge segons ’escala de gravetat del Test
de Boston para el Diagnostico de la Afasia (TBDA) (Garcia-Albea
et al., 1996) puntuada de 0 a 5 segons la seva gravetat quant a la

comunicacio6 oral social:

a. Puntuacié 0. S’observa abséncia de parla o de comprensid
auditiva.

b. Puntuaci6 1. S’observa que la comunicacid s’efectua en la seva
totalitat a partir d’expressions incompletes; gran necessitat
d’inferéncia, preguntes i endevinacio per part de I’oient. El
cabal d’informaci6é que pot ser intercanviat és limitat i el pes
de la conversacid recau sobre 1’oient.

C. Puntuacié 2. El pacient pot, amb 1’ajuda de 1’examinador,
mantenir una conversa sobre temes familiars. Hi ha fracassos
freqlients en intentar expressar una idea, perd el pacient
comparteix amb I’examinador el pes de la conversa.

d. Puntuacié 3. El pacient pot referir-se a practicament tots els
problemes de la vida diaria sense ajuda, o amb molt poca.
Aix0 no obstant, la reduccio de la parla, de la comprensi6 o
d’ambdues fa summament dificil o impossible conversar sobre

cert tipus de temes.

165




Marc empiric

e. Puntuacid 4. Hi ha alguna perdua obvia de fluidesa en la parla
o de la facilitat de comprensid, perd no hi ha una limitaci6
significativa de les idees expressades o de la seva forma
d’expressio.

f. Puntuacid 5. Els deterioraments observables en la parla son
minims; el pacient pot presentar dificultats subjectives no
evidents per a I’oient.

7. Tipus d’afasia. Per a la classificacio del tipus d’afasia hem tingut
en compte la dicotomia fluent - no fluent i també si es presenta una
comprensio preservada o una comprensido malmesa. Tanmateix, hem
considerat oportt introduir un subgrup de participants amb preséncia
d’afasia anomica.

Taula 22

Caracteristiques cliniques de la mostra clinica

Variables Mostra Clinica
n=138
Afasia castella Afasia catala Disartria
n=100 n=27 n=11

Etiologia de la lesio [%0]
Ictus hemorragic 23 [23] 9[33.3] 3[27.3]
Ictus isquemic 66 [66] 11 [40.7] 7 [63.6]
Tumor 1[1] 4114.8] 0 [0]
TCE 414] 3[11.1] 1[9.1]
Desconegut 6[6] 0 [0] 0 [0]
Mobilitat [%0]
Hemiparésia dreta 24 [24] 8 [29.6] 19.1]
Hemiplegia dreta 2121 8[29.6] 0[0]
Hemiparésia esquerra 1[1] 0 [0] 3[27.3]
Hemiplegia esquerra 0[0] 0[0] 3[27.3]
Sense afectacid 54 [54] 11 [40.7] 4136.4]
Evolucié [%0]
Aguda 21[2] 0 [0] 0 [0]
SuF)aguda 52 [52] 6[22.2] 7[63.6]
Cronica 46 [46] 21 [77.8] 436.4]
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Taula 22 (continuacio)

Caracteristiques cliniques de la mostra clinica

Variables Mostra Clinica
n=138
Afasia castella Afasia catala Disartria
n=100 n=27 n=11
Afectacio llenguatge - NIHSS [%0] NV
Afasia lleu-moderada 72 [72] 16 [59.3] NV
Afasia greu 28 [28] 11 [40.7] 10[90.9]
Disartria lleu-moderada NV NV 1[9.1]
Disartria greu NV NV
Afectacio del llenguatge - test Boston [%6]
Puntuaci6 0 01[0] 01[0] NV
Puntuaci6 1 24 [24] 10 [37] NV
Puntuacié 2 21[21] 2[7.4] NV
Puntuaci6 3 18 [18] 5[18.5] NV
Puntuacio 4 33 [33] 10 [37] NV
Puntuaci6 5 4[4] 0[0] NV
Tipus afasia [%6]
Fluent- comprensié malmesa 51[5] 0[0] NV
No fluent - comprensid preservada 38 [38] 3[11.1] NV
No fluent - comprensié malmesa 28 [28] 13 [48.1] NV
Andmia 29 [29] 11 [40.7] NV

Nota. n = nombre de participants. NV: no valorable

Abans de comencar a administrar els instruments d’avaluacid, vam dur a
terme el protocol d’informacio 1 de recollida de dades dissenyat especialment
per a aquest estudi. Aquest protocol esta format pel full informatiu de I’estudi
(veure Annex A), el consentiment informat (veure Annex B) i el formulari
d’historia clinica 1 dades personals dels participants (veure Annex C). A

continuacio es descriuen breument els diferents documents:

Full informatiu

El full informatiu consisteix en una explicacié breu de 1’estudi, per escrit,
en la qual s’especifiquen els objectius, els beneficis, el procediment, les
molesties 1 els possibles riscs 1 també el tractament de dades. Aquest full es
facilita al pacient i a la seva familia un cop se’ls ha explicat personalment el

projecte d’investigacio.
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Consentiment informat

El consentiment informat es fonamenta en els requisits d’informacio,
comprensio 1 voluntat i fa constar el nom del professional i el nimero de

col-legiaci6 del professional qualificat que dura a terme ’estudi.

Formulari d’historia clinica i dades personals dels participants

Vam dissenyar un formulari especific per a recollir tant informacid

sociodemografica com referent a la historia clinica.

8.2. Instruments

El material d’avaluaci6 destinat a obtenir els resultats que responen als

objectius plantejats esta format per les proves d’avaluacio segiients:

1. Prova Communication Activities of Daily Living 3™ Edition versié
espanyola (CADL-3VE) (veure Annex D) i Communication Activities of
Daily Living 3™ Edition versio catalana (CADL-3VC) (veure Annex E).

2. Indice de Competencia del Lenguaje del Test de Boston para el
Diagnostico de la Afasia (TBDA,

I’index de competeéncia del llenguatge, el qual esta format per una

) (veure Annex F). Hem calculat

combinacio de mesures de fluidesa, comprensid auditiva i denominacio.

Prova Communication Activities of Daily Living 3™ed. versio espanyola
i versio catalana

La prova CADL-3VE i CADL-3VC és I’instrument principal de 1’estudi.
El material que constitueix la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC esta basat
en el test original 1 esta format per: (a) el full de I’examinador; (b) el full de

respostes; 1 (¢) el quadern d’estimuls.
El full de I’examinador esta compost per 7 seccions, definides a continuacio:

* Seccid 1. Informacio identificativa: En aquest apartat s’anoten les

caracteristiques del pacient: nom, sexe, adreca (és necessaria per a
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I’administracié de I’item 4), nom del conjuge, data d’administracid
del test, data de naixement, edat, nom de 1’examinador i la seva

professio.

* Secci6 2. Rendiment: En aquest apartat hi trobem una taula
d’equivaléncies que permet quantificar el percentil que correspon
al nivell de comunicaci6 funcional que té el pacient. Primerament
s’anoten les puntuacions directes, €s a dir, la suma de la puntuaciod
obtinguda a cada item. Després, consultant la taula s’obté el
percentil corresponent a la puntuacio directa.

e Seccio 3. Informacid clinica: Recull informacio sobre la condicio

medica del pacient i les caracteristiques afins.

* Seccid 4. Directrius generals de puntuaci6. S’especifiquen les
pautes de puntuacio.

* Seccid 5. Items: Aquesta seccié conté els 50 items i inclou la
informacio i el material necessari per administrar la prova juntament
amb les instruccions especifiques per avaluar i puntuar cada un dels

items.

* Seccid 6. Altres proves: Aquest espai estd pensat per a anotar
altres possibles proves que s’hagin realitzat, fent-ne constar la
puntuacio.

* Seccid 7. Observacions conductuals. Aquest apartat esta pensat per

a poder anotar qualsevol observacio realitzada al llarg de la prova.

Per a la seva banda, el full de respostes serveix per a contestar per escrit
alguns dels items. Per ultim, el quadern d’estimuls és on hi ha tot el material

visual necessari per a I’administracié de la prova.

Tant la versid espanyola com la versio catalana de la prova segueixen
I’estructura i el contingut de la prova original. Cada una esta composta per
50 items i cada item esta valorat amb una puntuacié de 0, 1 o 2 en funci6 de si
la resposta és incorrecta, incompleta/adequada o correcta, respectivament:
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(0) punts: respostes que son clarament incorrectes. S’hi inclou: (a)
silenci, (b) perseveracions, (c) respostes estereotipades, (d) repeticid
parcial o total de ’enunciat, (i) us d’argot, (f) respostes clarament
incorrectes.

(1) punt: Hi ha dos tipus de resposta que reben aquesta puntuacio:

* Respostes parcialment correctes: respostes incompletes.

* Respostes correctes després de la repeticido o reformulacid
de I’enunciat d’un item. El participant no respon dins dels
5 segons posteriors a I’administracié de I’item pero després
de la readministracié és capag de respondre-hi correctament.

Davant de qualsevol altra resposta es puntua (0).

(2) punts: respostes verbals o no verbals inequivocament correctes
que transmeten el missatge esperat. S’ha considerat correcte quan el
pacient: (a) contesta correctament de manera verbal o no verbal, (b)
fa Gs de diferents recursos o mitjans de comunicacio per a respondre
correctament i (¢) demana de manera espontania que es repeteixi I’item

dins de 5 segons 1 respon correctament.

Al full de registre, a la dreta de cada item, hi consten les possibles

puntuacions juntament amb els exemples de resposta per a cada puntuacié. En

el cas que el pacient respongui dos items a la vegada, es puntuen correctament

tots dos items i no es torna a administrar 1’item ja respost.

Seguint la idea plantejada per les autores de la prova original, cada item es

troba classificat en una o més de les 7 categories plantejades (Taula 23). Tot

1 aix0, malgrat 1’existéncia d’aquestes categories la prova CADL-3 només

ofereix una puntuacio6 total i, per tant, no permet extreure informacid, ni

de manera quantitativa ni objectiva, per a una categoria concreta, sind que

la puntuacio6 total obtinguda és 1’tinic indicador del grau d’exit funcional i

comunicatiu.
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Taula 23
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Taula 23 (continuaci6)

Relacio entre items i categories

@O ; B 23 e E £
zz. £88% 8 3% ZE E% siE ¢
s J8gF = §8 &7 =¥ TEs 2

30 X

31 X X

32 X X

33 X X

34 X

35 X

36 Explicacio

37 X

38 X X

39 X

40 X ,

41 X N

42 X X *

43 X X X

44 Explicacio

45 X X x

46 X

47 X

48 X

49 X

50 X

Total 24 14 16 10 ! u :

Nota. Adaptada de les aportacions de «Communication Activities of Daily Living. Examiner’s Manual»
per A. Holland, D. Fromm, & L. Wozniak 2018, p. 28.
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Index de Competéncia del llenguatge del Test de Boston para el
Diagnostico de la Afasia

A fi de determinar I’index de competencia del llenguatge (TBDA ), a

continuacio s’especifiquen quins subtests s’han examinat:

1. Test de vocabulari de Boston. El participant ha de denominar estimuls

que se li presenten de manera visual.

2. Escala de Forma Gramatical. Es valora la varietat de construccions

gramaticals i is de morfemes gramaticals.

3. Comprensi6 auditiva. Aquest apartat esta format per: (a) Comprensio
de paraules: el participant ha de relacionar les paraules facilitades de
manera oral per ’examinador mitjangant un referent visual o gestual;
(b) Ordres: el participant ha d’executar tres ordres, amb un grau creixent
de complexitat gramatical; (¢c) Material Ideatiu Complex: el participant
respon «si/noy» a partir de preguntes simples o bé breus narracions de

complexitat variable.

Per tant, hem calculat I’index de competéncia del llenguatge del pacient tal
com s’especifica en el manual de la prova TBDA (Garcia-Albea et al., 1996,
p. 24):

* Component expressiu: (a) Equivalent en percentil de la puntuacié del
Test de Vocabulari de Boston, més (b) Equivalent en percentil de la

puntuacié de I’escala de Forma Gramatical [(a + b) + 2].

e Component de comprensio auditiva: (a) Percentil de Discriminacid
de Paraules, més (b) Percentil d’Ordres, més (c) Percentil de Material
Ideatiu Complex [(a + b +c) + 3].

Finalment, la suma del component expressiu i el component de comprensid
+ 2, proporciona el valor de I’index de Competéncia del Llenguatge. En

aquest calcul no es tenen en compte les mesures de lectura ni d’escriptura,
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ja que a vegades poden ser desproporcionadament deficitaries en comparacio
del llenguatge parlat (Garcia-Albea et al., 1996).

La Taula 24 presenta la distribucié de les sessions on s’especifica la
puntuacié maxima que el participant pot obtenir en cada una de les proves i el

temps aproximat dedicat a cada sessio.

Taula 24

Distribucio de les sessions, puntuacid i temps d’administracié

Informacio, recollida de dades i instruments Puntuacid Temps d’administracio
maxima (min)

Sessio informativa

Full d’informacio - 10
Sessio 1

Consentiment informat - 5
Formulari d’historia clinica i dades personals dels i 15-30
participants

Prova CADL-3VE/ CADL-3VC 100 30
Sessio 2

Test de Boston para el Diagnostico de la Afasia

£ N 100 30
Index de competencia del llenguatge

Sessio 3

Re-test prova CADL-3VE o CADL-3VC 100 30

8.3. Procediment i recollida de dades

Com a directrius prévies per a la traduccid 1 adaptacido de les prova
Communication Activities of Daily Living, en primer lloc vam contactar
amb 1’autora principal de la prova original, la Dra. Audrey Holland, per a
obtenir-ne 1’autoritzacid. Holland, va comunicar que, juntament amb les
seves col-laboradores, es trobaven en fase de desenvolupament d’una nova
versio de la prova, anomenada CADL-3. Seguidament vam confirmar que
’editorial Pro-Ed posseeix el dret de la propietat intel-lectual de I’ instrument
CADL-3 1 a través del departament de drets exteriors se’n van obtenir els
permisos legals per al present estudi, amb la finalitat de garantir I’autenticitat

del producte final d’aquesta recerca.
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El primer pas per a dur a terme la traducci6 i adaptaci6 de 1’ultima versio de
la prova, va ser que les autores facilitessin els canvis de contingut que s havien
introduit a la darrera versio. No obstant aix0, algunes imatges es modificaren
posteriorment, substituint-les per imatges reals enlloc de dibuixos o bé per
il-lustracions en un context més actual, sempre preservant el contingut de la
imatge. Ates que la funcid de les imatges €s posar en context el pacient i en
cap cas modifiquen el contingut de I’item, vam prendre la decisié de comengar
amb I’estudi de traduccio i adaptacio de la prova CADL-3VE i CADL-3VC
1 posteriorment intercanviar algunes de les imatges, concretament 9 figures
(veure exemple a Annex G). Cal destacar que ens vam assegurar que aquest
intercanvi no influis en el resultat, és a dir, els items que presentaven un
canvi d’imatge es van administrar dues vegades —una vegada amb la imatge
antiga 1 una altra amb la nova— a una mostra de 4 participants control i a una
altra mostra de 4 participants amb afasia—formada per 1 participant fluent i
3 participants no fluents. De manera unanime, cap resposta no es va veure

afectada pel canvi d’imatge, fet que va confirmar la continuacié de I’estudi.

En segon lloc, ens vam fixar en 1’elaboracio del CADL (Holland, 1980) per
tal d’avaluar la rellevancia de constructe. La mateixa autora va estudiar a fons
el comportament comunicatiu de les persones amb afasia i va obtenir resultats
rellevants 1 significatius a partir de la prova original CADL. A més a més,
va ser pionera en defensar el format de role-playing per a observar i avaluar
la comunicacié funcional. Aquest format va ser defensat per diversos autors
que en van potenciar 1’s per a pacients capagos d’entendre la dinamica del
role-playing, tot i que en reconeixien la poca utilitat pels que no I’entenien
(Berndt, 1989; Spreen & Strauss, 1998). Vam constatar que la prova CADL
es va construir inicialment a partir de la reflexio i1 de la posada en qiiestio de
preguntes relacionades en com els parlants normotipics demostren la seva
comprensio davant els actes comunicatius, quines son les situacions en que
més participen 1 quins interessos tenen en relacio amb la lectura, I’escriptura
1 la utilitzacid6 de nombres. Més enlla d’aix0, es va interessar en com e€s

comuniquen les persones que no volen o no poden comunicar-se i en quines
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estratégies elementals adaptatives utilitzen per a clarificar les comunicacions

erronies.

En tercer lloc, vam considerar 1’adaptacié de significat —traduccié a
I’idioma de la poblacidé diana—, lingliistica i cultural dels enunciats i les
imatges juntament amb 1’adaptacié de les respostes. Vam dur a terme una
traduccid de la prova en castella i en catala mitjangant el metode de traduccio
inversa (Brislin, 1986) la qual va ser efectuada per dos traductors de la
Facultat de Psicologia i Ciéncies de I’Educacié i de I’Esport Blanquerna
de forma independent per a la traduccio anglés-castella 1 anglés-catala i
posteriorment, la traduccié castella-anglés i catala-angles, en endavant
anomenats traductor A i traductor B respectivament. Es van traduir tots
els enunciats de la prova al castella i1 al catala realitzant aixi mateix una
adaptacié de significat juntament amb una adaptacio lingiiistica 1 cultural
seguint les directrius plantejades per la International Test Commission
(ITC, 2017). A partir de la retro traduccid, conjuntament amb el traductor
B vam dur a terme la versiéo de consens —versi6 1— en relacié amb les
adaptacions lingiiistiques (introduccié d’una o més paraules en I’enunciat
per a la correcta comprensio en relacié amb la versié original); culturals
(p.e. I’adaptaci6 dels cognoms, la programaci6 de la televisio, o les frases
fetes); 1 de resposta en relacio amb I’adaptacio lingiiistica o cultural. Seguint
els criteris marcats per la bibliografia, la retro traduccid no proporciona
prou evidéncia per a validar I’adaptacio i traduccid d’un test. Per aixo, tot
seguit vam seleccionar un comité d’experts format per vuit professionals
de diferents disciplines especialistes en afasia (per a més informaci6 veure
Taula 26 de I’apartat de resultats) que va permetre la correccio lingiiistica
1 analitzar 1’adequaci6 de la versié adaptada i conseqlientment elaborar la
segona versio —versio 2— de la prova. Finalment 1’estudi pilot va permetre
analitzar, estudiar i corregir els aspectes relacionats amb 1’adaptacio en
desenvolupament i1 a continuacié elaborar la versié final de la prova —

versioé 3— (veure apartat de resultats per a més informacio).
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Paral-lelament al treball de traduccio i adaptacié vam iniciar els tramits
legals amb el comite ¢tic de I’Hospital Universitari Vall d’Hebron juntament
amb els permisos legals de la Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe, el
Centre de Rehabilitacié i Llenguatge de Barcelona, el Centre Sanitari
Corporacion Fisiogestion i el Servei Integral de Rehabilitaciéo Neurologica,
per al reclutament de la mostra, tant de I’estudi pilot com de I’estudi final.
D’aquesta manera ens vam assegurar preservar la seguretat del participant
davant de la investigacid, la qual es va dur a terme per a la investigadora
principal juntament amb col-laboradores qualificades i sota supervisid de
persones també qualificades tal com exigeix la Declaracié de Helsinki (World
Medical Association, 2013).

Un cop finalitzat 1’estudi pilot vam iniciar la fase operacional amb el
reclutament de la mostra dels diferents centres sanitaris 1 no sanitaris.
Primerament vam contactar amb els possibles participants i els seus familiars
per explicar-los 1’estudi. Els que van confirmar la seva participacio, vam
concretar un dia 1 hora en el mateix centre sanitari a on rebien intervencid
logopedica o bé al seu domicili per administrar-los els diferents instruments.
En cas que el participant, familiar o professional ho demanés, vam informar
dels resultats obtinguts tant al participant i/o la familia com al/s professional/s
responsables de la intervencio del pacient. A partir del formulari inicial se’ls
va administrar la prova CADL-3VE o CADL-3VC i només als participants
castellanoparlants, concretament a una mostra de 26 participants, se’ls van

administrar els diferents subtests seleccionats per a obtenir el TBDA .

El 80% de les proves van ser administrades per la investigadora principal
de I’estudi, mentre que el 20% restant van ser administrades per quatre
professionals amb experiéncia prévia en trastorns del llenguatge en adults.
Tots els administradors van rebre formacié sobre I’administracié de la prova
CADL-3 que va incloure: (a) una introduccio i la lectura de tots els items
que componen I’instrument; (b) I’administracié de la prova a 3-5 participants

voluntaris sense dany cerebral per coneixer els items; (c¢) I’administracid
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de la prova a 5 participants voluntaris amb dany cerebral (en el cas de la
investigadora principal); (d) I’observaci6 de I’administracio6 de la prova a 3-5

participants amb afasia (en el cas de les examinadores col-laboradores).

Seguint el procés de la prova original, els examinadors van explicar
en veu alta el procediment de la prova, juntament amb les instruccions, i
es van assegurar que el pacient veiés correctament les lamines d’estimuls
1 tingués a ma els diferents recursos que utilitza al llarg del seu dia a dia
per comunicar-se (p.e. tauleta, llibreta, mobil,...). Les instruccions es van
repetir tantes vegades com va caldre 1 també es van fer aclariments en cas
d’incomprensio. Per a administrar correctament la prova, els examinadors
vam tenir en compte les segiients pautes: (a) fer ts d’un sistema de registre
eficient 1 informatiu, que més tard resultaria util per a assessorar els pacients
1 familiars 1 la possible avaluacio del progrés del participant; (b) utilitzar un
sistema de recollida de respostes per a capturar les repeticions dels enunciats
1 la modalitat de resposta utilitzada —verbal, escrita i/o gestual—, per aixi
proporcionar una visid general de les estratégies de comunicacio utilitzades
pel participant (veure Taula 25); (c) elogiar i animar el pacient a respondre
cada item, evitant comentaris que poguessin influir en la resposta; (d) tenir
present el nivell de fatiga del participant i en el cas d’observar cansament o
la perdua d’interes es va procedir a finalitzar I’administracio de la prova; (e)
administrar la prova de manera relaxada, espontania i natural; (f) presentar
els items amb una freqiieéncia normal de pronunciacio; (g) proporcionar un
ambient positiu que convidés els pacients a fer s dels diferents mitjans de
comunicacio per tal de respondre adequadament cada item (es van considerar
tots els aspectes de la comunicacio del pacient, valorant les conductes verbals
1 no verbals); (h) en tot moment van estar disponibles un paper i un llapis
per facilitar al participant una possible resposta per escrit; (i) depenent de
I’item, el professional va descriure I’escena que posteriorment va esdevenir
el context d’alguns dels items; (j) quan els items no requerien suport visual,

es va tancar el quadern d’estimuls per tal d’evitar possibles distraccions o
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confusions; i finalment (k) es va mantenir un bon contacte ocular al llarg de la

prova per facilitar la concentraci6 del pacient en I’execucid de la prova.

Taula 25

Sistema de recollida de respostes

Inicials Significat

NR o (-) Indica que no hi ha resposta

G,NVoE Indica que la resposta ha estat realitzada per gestos, comunicacid no verbal o
a través de llenguatge escrit.

R L’examinador repeteix I’item per falta de resposta del pacient

RR El participant requereix repeticio de I’item

NE S’utilitza un altre enunciat en cas d’incomprensio

Les avaluacions es van dur a terme de forma individual en un espai
tranquil, en sessions d’entre 30 i 45 minuts. Per avaluar la fiabilitat test-retest
els participants que hi van estar d’acord se’ls va citar per una sessio addicional
i se’ls va readministrar la prova CADL-3VE o CADL-3VC. Concretament,

van ser 18, amb un termini d’entre 7 i 30 dies des de la primera avaluacio.

Aixi mateix, dos dels quatre examinadors van participar com a
rectificadors per a les diferéncies entre correctors. Aquesta analisi es va
dur a terme mitjancant 1’observacio de 1’administracié de la prova per part
d’un examinador i puntuant les respostes observades de manera paral-lela
1 simultania a aquest examinador. Un cop acabada I’administracié es van

comparar els resultats entre 1’administrador i 1’observador.

Finalment, amb I’administraci6 de la prova vam obtenir el metode de
puntuacio, el qual consisteix en la suma de tots els items per a posteriorment
traduir aquesta puntuaci6 a percentils 1 determinar un nivell de comunicacid

funcional en funcid de si es troba proxim a 1 (baix) o a 99 (alt), respectivament.

8.4. Implicacions étiques
En la investigacio en psicologia i logopedia, és d’exigencia etica i legal

informar detalladament, de manera oral i escrita, dels procediments de I’ estudi.
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En aquest sentit hem volgut comprovar que es complien tots els principis
de I’¢tica aplicada defensats per Beauchamp i Childress (2009), els quals es
poden classificar en: no-maleficéncia, beneficencia, justicia, confidencialitat i
respecte a I’autonomia. Seguint el principi de no-maleficéncia, aquest estudi
clinic ha garantit en tot moment ’abseéncia de dany i perjudici als participants.
Ates que la present recerca constitueix un estudi no intervencionista, en cap
moment no hi ha hagut cap risc de causar dany fisic ni psiquic als possibles
participants, ja que els instruments que hem utilitzat sén Unicament de
caracter observacional, a partir d’una interacci6 comunicativa en forma
de role-playing. Per tant, no han afectat de manera negativa el pacient ni
el tractament que s’estigués duent a terme amb aquest pacient. També hem
tingut present el principi de beneficéncia, que considera la meta per a la
investigacio, larad i la justificacio per la qual es vol dur a terme. D’una banda,
I’estudi ha proporcionat un benefici que anomenem beneficéncia positiva
fruit de 1’elaboracié d’una prova avaluativa per afavorir 1I’exploracio de la
comunicaci6 funcional i intervencié de la poblacié adulta que presenta un
trastorn de la comunicacié amb una utilitat molt positiva respecte al balang
dels beneficis, riscs 1 costos. El principi de justicia I’hem contemplat en tot
moment al llarg de I’estudi, ja que s han tractat tots els participants de manera
equitativa, defensant la no discriminacid per a cap condicio i es pretén, en
un futur proxim, ser beneficios per a tota la poblacié que presenti un trastorn
de la comunicacid. Igualment, hem respectat el principi de confidencialitat i
en tot moment s’han guardat les dades en un lloc segur al qual ningli extern
a I’estudi no hi ha tingut accés. A més a més, també hem tingut present
la Llei Organica 15/1999 de 13 de desembre de Proteccio de Dades de
Caracter Personal (BOE ntim. 298) i, per tant, hem respectat I’anonimat dels
participants. Finalment hem obeit també el principi de respecte a I’autonomia,
el qual reconeix el dret del participant a tenir opinid, prendre decisions i
actuar en base als seus valors i creences. Ha estat un requisit essencial que

el participant donés el seu consentiment voluntari davant la practica clinica
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de tal investigacid. El participant i/o familiar ha tingut la capacitat legal per
poder donar aquest consentiment després d’haver-li explicat la naturalesa,
duracid i proposit de I’estudi, juntament amb el métode i la forma mitjancant
el qual s’ha dut a terme. Per aix0, hem elaborat un consentiment informat
que parteix d’uns requisits basics, que son la informacid, la comprensi6 i la
voluntat (National Institutes of Health, 1979). Actualment, a Catalunya, el
consentiment informat esta regulat per la Llei 21/2000, del 29 de desembre,
sobre els drets d’informacio relatius a la salut i ’autonomia del pacient i la
documentaci6 clinica. La Llei permet al participant revocar lliurement en

qualsevol moment el seu consentiment (Article 6 de la Llei 21/2000).

Aquest estudi I’hem definit com a no intervencionista, en que la
participacid ha estat voluntaria i anonima. Tots els pacients reclutats de
I’Hospital Universitari Vall d’Hebron han signat un consentiment especific
aprovat pel comité d’Etica de I’Hospital, mentre que la resta de participants
han signat el mateix consentiment aprovat per la Facultat de Psicologia,

Ciencies de I’Educacio i de I’Esport Blanquerna.

8.5. Analisi estadistica
La prova CADL-3VE i CADL-3VC, igual que la prova original, pretén

ser una mesura valida dels deficits comunicatius causats per un dany
cerebral. Per tant, vol demostrar que pot ser utilitzada amb confianga pels
administradors a fi d’avaluar la funcionalitat de la competéncia comunicativa

que presenta el pacient davant les AVD.

El programa estadistic utilitzat per a donar resposta a les diferents
hipotesis plantejades ha estat el programa SPSS versi6 26 per a Mac (IBM
Inc. https://www.ibm.com/es-es). Per tal de dur a terme I’estudi psicométric
de la prova CADL-3VE i CADL-3VC hem realitzat les analisis segilients:

Estudi 1. Traduccio i adaptacio al context espanyol i catala de I’ instrument
Communication Activities of Daily Living 3™ Edition.
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D’acord amb la Hipotesi 1.2, hem dut a terme, a partir d’una mostra pilot,
una primera aproximacié a 1’analisi de la fiabilitat i ’estudi de validesa per
determinar fins a quin punt els items que constitueixen la prova mesuren la

mateixa construccio.

Estudi 2. Estudi psicométric de les proves Communication Activities of
Daily Living 3" Edition versié espanyola i Communication Activities of Daily
Living 3" Edition versio catalana.

En primer lloc hem determinat la distribucidé que segueix la variable
depenent, puntuaci6 final de la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC, a partir de
la prova estadistica Kolmogorov-Smirnov per a la mostra de participants amb
afasia castellanoparlants (n > 50) i Shapiro-Wilk (n < 50) per a la mostra de

participants amb afasia catalanoparlants.

En consonancia amb la Hipotesi 2.1, hem analitzat la dificultat de cadascun
dels items, la variancia i el coeficient de discriminacié. D’una banda, hem
analitzat el percentatge de participants que superen I’item per tal de determinar-
ne la dificultat. La seva expressio es troba entre el 0 1 I’ 1 els items que es
consideren acceptables es troben distribuits entre el 15% i el 85%. D’altra
banda, hem analitzat el coeficient de discriminacio biserial-puntual, el qual
pretén avaluar si els items son capagos de posar de manifest les diferéncies
individuals entre els participants i les variables que mesurem. Hem utilitzat
el coeficient de correlacio biserial-puntual, ja que, en consonancia amb les
autores de la versio original, considerem que ¢s el més adequat quan la
prova presenta items valorats de forma tricotomica i la puntuacio total és
continua (Muiiiz, 2003). La variable discreta és la resposta a un item i la
variable continua és la puntuacié global de la prova CADL-3VE o CADL-
3VC. La seva expressio va de -1 a 1, i el 0 indica que no hi ha correlacid
entre les variables que estem comparant. Els valors de referéncia poden ser
molt variables, per aix0 hem agafat els mateixos valors de referéncia que han

tingut en compte les autores de la versid original, els quals son: entre -.01 1
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.20 no acceptable i superiors a .20 acceptable (Ebel, 1965). Finalment hem
analitzat la variancia de I’item, la qual descriu la dispersio de les respostes de

cada un dels items.

La fiabilitat esta relacionada amb ’estabilitat i la coheréncia d’una mesura.
Fa referéncia a la seva homogeneitat i fins a quin punt esta lliure d’error
aleatori. Enreferéncia a la Hipotesi 2.2, hem dut a terme un estudi de la fiabilitat
de la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC a partir de ’analisi estadistica de: (a)
el grau d’equivaléncia a partir del métode de dues meitats amb la correccio
de Spearman-Brown; (b) la consisténcia interna a partir del coeficient Alpha
de Cronbach per determinar fins a quin punt els items que constitueixen la
prova mesuren la mateixa construccio. La consisténcia interna fa referéncia
al grau en qué cada una de les parts que componen I’instrument és equivalent
a la resta. Es considera que la prova presenta una bona consisténcia interna
quan el valor Alpha de Cronbach presenta un valor superior a .90 (Nunnally
& Bernstein, 1994); (¢) I’error tipic de mesura; (d) la consisteéncia de 1’item
per tal de considerar els items que contribueixen a la fiabilitat de la prova
(Fishman & Galguera, 2003); (e) I’analisi del coeficient test-retest de la
prova per valorar 1’estabilitat de la prova. Per a 1’analisi de la fiabilitat test-
retest, es considera que la prova presenta una bona fiabilitat test-retest quan
dona un valor superior a .90; 1 (f) I’analisi de les diferéncies de corrector a
partir del coeficient de concordanca. Aquesta analisi permet avaluar si dos
administradors que valoren la mateixa administraci6 de la mesura li donen
les mateixes puntuacions. Es considera una bona fiabilitat relacionada amb
les diferéncies entre correctors quan els coeficients interobservadors son
superiors a .90 (Nunnally & Bernstein, 1994; Salvia et al., 2017).

De forma general, el concepte de validesa s’utilitza per fer referéncia a si
un test mesura el que efectivament pretén mesurar i no pas uns altres aspectes.
Pel que fa a la Hipotesi 2.3, primerament hem avaluat la validesa basada
en I’estructura interna, la qual estudia el grau en que les relacions entre els

items 1 els components del test reflecteixen el constructe que es vol mesurar.
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L’estructura interna pretén analitzar si les relacions dels items entre si son
congruents amb el model tedric emprat a [’hora de definir el constructe a
avaluar, en aquest cas la funcionalitat de la competéncia comunicativa. La
mesura d’adequacié mostral Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) comprova si les
correlacions parcials entre les variables son prou petites i permet comparar
la magnitud dels coeficients de correlacid observats amb la magnitud dels
coeficients de correlacid parcial. Aquest valor estadistic varia de 0 a 1.
El valor minim per seguir amb 1’analisi de 1’estructura interna és de .50
(Hair et al., 2005; Kaiser, 1970). La prova d’esfericitat de Bartlett avalua
I’aplicabilitat de 1’analisi factorial de les variables estudiades. Per tant, si
p < .05 acceptarem la hipotesi nul-la, la qual ens confirmara que podem

aplicar I’analisi factorial.

El present estudi ha analitzat d’una banda, la dimensionalitat del test
a partir de I’analisi factorial exploratoria. D’altra banda, ha comparat
I’instrument amb criteris externs. Concretament, per provar la validesa
convergent de la prova CADL-3VE i CADL-3VC hem analitzat les
relacions entre variables. En el cas del present estudi es tracta d’un criteri
concurrent, perque la informacio6 sobre la prova CADL-3VE o CADL-3VC
1 el criteri extern —en aquest cas, 1’escala de gravetat per a I’avaluaci6 de
I’afectacio del llenguatge definida pel TBDA 1 la classificacio de 1’afectacio
de I’afasia segons la NIHSS— les hem recollit en el mateix moment temporal.
Paral-lelament, la informaci6 de la prova CADL-3VE 1 la informacié de
TBDA,, també les hem recollit en el mateix marc temporal. La interpretacid
de la magnitud dels coeficients es pot classificar en: molt baixa entre 0 i .09;
baixa entre .10 i .29; moderada entre .30 i .49; alta entre .50 i .69; molt
alta entre .70 i .89, gairebé perfecta entre .90 i 1 (Hopkins, 2002). També
hem utilitzat un meétode estadistic per tal de corregir la restriccié de rang en
les correlacions. Hem emprat un dels metodes més habituals en estudis de
validesa predictiva, concretament la correccié multivariada de Pearson-Lawley,

també¢é coneguda amb el nom de correccio de Gulliksen (Gulliksen, 1950).
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Per al’analisi de la Hipotesi 2.4, hem establert una taula de conversio de les
puntuacions percentils i puntuacions index, fet que permet 1’estandarditzacid
de la prova CADL-3VE i CADL-3VC.

En relaci6 amb la Hipotesi 2.5, hem analitzat 1’equidistribucié de les
diferents mostres per a la variable grup (afasia castella, afasia catala, disartria
1 control) a partir de la prova Kruskall-Wallis per a mostres independents.
Posteriorment, el metode post-hoc utilitzat per a la prova Kruskall-Wallis ha
estat el test de U de Mann-Whitney. Aquest test permet estudiar les diferéncies
entre grups independents. Per tant, si p < .05, es confirmara una diferéncia
significativa entre grups observats.

Estudi 3. Estudi de la influéncia de les variables en el resultat final de la
prova Communication Activities of Daily Living 3" Edition versi¢ espanyola
i Communication Activities of Daily Living 3" Edition versid catalana.

En relaci6é amb les Hipotesis 3.1, 3.2 1 3.3, hem dut a terme una correlacid
bivariada entre la puntuacid final de la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC i1
cada una de les variables independents edat, educacid i evolucio. Per a la
interpretacid de la magnitud dels coeficients se segueix la mateixa metodologia

esmentada en 1’apartat anterior enfocat a 1’estudi de validesa.

En relaci6 amb la Hipotesi 3.4, hem analitzat el test de U de Mann-
Whitney per estudiar les diferéncies entre grups independents de la variable
sexe. Referent a la les Hipotesis 3.5 1 3.6, hem analitzat I’equidistribucio6 de
les diferents mostres per a cada una de les variables independents, etiologia
de la lesid i tipus d’afasia, a partir de la prova Kruskall-Wallis per a mostres
independents. Seguidament, el metode post-hoc utilitzat per a la prova
Kruskall-Wallis ha estat el test de U de Mann-Whitney. Aquest test permet
estudiar les diferéncies entre grups independents. Per tant, si p < .05, es

confirmara una diferéncia significativa entre mostres observades.
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9. RESULTATS

Un cop explicada doncs, la metodologia, entrem en el capitol dels resultats
obtinguts en la investigacio duta a terme. Els resultats els hem distribuit a
partir de tres estudis:

Estudi 1. Traducci6 i adaptacié al context espanyol i catala de la prova
Communication Activities of Daily Living 3" Edition.

Estudi 2. Estudi psicométric de les proves Communication Activities of
Daily Living 3™ Edition versio espanyola i Communication Activities of
Daily Living 3" Edition versio catalana.

Estudi 3. Estudi de la influéncia de les variables en el resultat final de
la prova Communication Activities of Daily Living 3™ Edition versid
espanyola i Communication Activities of Daily Living 3" Edition versio
catalana.

9.1. Traducci6 i adaptacié de la prova Communication Activities of
Daily Living 3" Edition al context espanyol i catala

9.1.1. Adequacio del disseny de la prova
En relacio amb la Hipotesi 1.1 «El disseny de la prova CADL-3VE i

CADL-3VC és adequat per a la poblacié que viu a Catalunyay, primerament
hem realitzat una traduccid inversa que ha permes elaborar la primera versié
—versido 1— de la prova CADL-3VE i CADL-3VC. Seguidament cada un
dels experts ha avaluat cada item en dues dimensions, adequacid i estructura
lingiiistica, usant una escala de resposta dicotomica: adequat i no adequat,
clar i no és clar.
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A la Taula 26 s’especifica la professio i ’ambit de treball de cada expert.
La valoraci6 duta a terme pel comité d’experts de 1’adequacio i I’estructura
per a cadascun dels items de les proves CADL-3VE i CADL-3VC es pot

veure a I’Annex H i a I’Annex I respectivament.

Taula 26

Professio i ambit de treball dels membres del comité d’experts

Experts Professio Departament
Expert 1 Metgessa Ambit clinic
Expert 2 Linglista i Logopeda Docéncia i ambit clinic
Expert 3 Neuropsicologa i Logopeda Docéncia i ambit clinic
Expert 4 Logopeda Ambit clinic
Expert 5 Logopeda i Psicoleg Ambit clinic
Expert 6 Logopeda Doceéncia i ambit clinic
Expert 7 Logopeda Docéncia i ambit clinic
Expert 8 Metgessa i Logopeda / Pacient amb afasia Ambit clinic

Seguint les recomanacions del comite¢ d’experts, vam introduir la
possibilitat de reformular alguns enunciats en cas que generessin confusio
o incomprensid, per exemple a I’item 5 es pregunta pel tipus de treball
realitzat mentre que la reformulacio de la pregunta concreta una mica més
1 fa referéncia al treball realitzat abans de jubilar-se o abans de patir el dany
cerebral. Aquests enunciats addicionals els vam tenir en compte en 1’estudi
pilot per posteriorment valorar-ne la introduccio a la versio final. Aixi doncs,
amb les aportacions del comite d’experts i el suport del traductor B, natiu en
llengua anglesa i local a Catalunya, hem consensuat la segona versié —versio
2— de la prova per a la primera fase d’estudi on hem introduit adaptacions
lingiiistiques, culturals, de format, d’imatge o modificacions d’imatge i de
resposta (Taula 27).

190



Taula 27

Tipus d’adaptacio

Resultats

Adaptacio Exemple
Es refereix a la modificacio de paraules «Partit de futbol» enlloc de «partit»
Linguistica o a la introduccié de paraula/es noves a Reformulacié de I’enunciat en cas de
I’enunciat sense alterar-ne el contingut generar confusio i/o incomprensio.
Es refereix a I’adaptacio cultural de I’entorn  Euros enlloc de dollars
Cultural g . .
de la poblacio diana Rotonda enlloc de Crossing railway
Es refereix a la introduccié de material Ultilitzacié del mobil personal
Format .
tangible
Es refereix a la modificacio parcial de Nom dels carrers en el mapa
Imatge la imatge perd mantenint gran part de la Km enlloc de Milles
imatge original
Modificaci6 ~ Es refereix a la modificacio de la imatge en Rotonda enlloc de Crossing railway
imatge relacio amb I’adaptaci6 cultural realitzada  Frase feta
Es refereix a I’adaptacio de la resposta en El pacient demana que se li llegeixi en
relacié amb 1’adaptacio cultural realitzada veu alta
Resposta i també, a la introducci6 de possibles El pacient manifesta que no ha

respostes de puntuacio6 2 i/o 1

conduit mai

9.1.2. Concrecio de la versio final de la prova

Validada ja la prova pel comité d’experts, seguidament, un cop obtinguts
els permisos legals per part del comite etic de 1’Hospital Universitari Vall
d’Hebron 1 d’acord amb la Hipotesi 1.2 «L’estudi pilot permet analitzar,
estudiar i corregir la prova CADL-3VE amb I’objectiu de crear la versio finaly,
la prova CADL-3VE es va administrar a un grup pilot de 25 participants
castellanoparlants amb afasia per tal d’analitzar, estudiar 1 corregir aspectes
relacionats amb [’adaptaci6 en desenvolupament (Muiiz et al., 2013),
comprovar 1’acceptabilitat de 1’adaptacio al context espanyol 1 aixi poder
donar pas a la fase operacional. Tots els participants de I’estudi pilot han estat
reclutats a I’Hospital Universitari Vall d’Hebron. Aquest primer estudi ens ha
permes: (a) observar que les reaccions dels participants davant la realitzacio de
la prova son molt positives; (b) registrar que el temps d’execucié de la prova
es troba entre 20 1 40 minuts aproximadament; (c) confirmar la necessitat de
tenir a I’abast una reformulacié de 1’enunciat, concretament en 6 dels items,

en cas que 1’enunciat original generi confusi6 o incomprensio; (d) confirmar
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la introducci6é de material tangible en dos dels enunciats, concretament un
rellotge analogic 1 el telefon mobil del pacient; (e) dur a terme una primera
analisi estadistica per assegurar I’adequada comprensio de la prova i afirmar la
idoneitat del disseny i la seva viabilitat; i (f) confirmar el criteri de puntuacid

de cada un dels items.

A partir d’una valoracio qualitativa, hem observat: (a) la facilitacio per
part del participant i/o la familia, a través dels diferents contextos que ofereix
la prova CADL-3VE, per tal d’explicar al professional aquelles situacions
en que els costa actuar per dur a terme les AVD; 1 (b) la satisfaccié davant la

capacitat de resposta, tant si és verbal com no verbal.

A partir d’aquesta informaci6é hem elaborat la tercera versi6 —versio 3—
de la prova CADL-3VE i CADL-3VC. A la Taula 28 es mostra el percentatge
d’adaptacio de la prova CADL-3VE i CADL-3VC de cada una de les versions
respecte a la versié original.

Taula 28

Percentatge d’adaptacio de la prova CADL-3VE i CADL-3VC respecte a la prova
original

Adaptaci6 -versié 1-  Adaptaci6 -versio 2- Adaptaci6 -versio 3-

n [%] n [%] n [%]
Adaptacio de significat 50[100] 50 [100] 50[100]
Adaptacio lingiiistica 1[2] 12 [24] 12 [24]
Adaptaci6 cultural 26 [52] 29 [58] 29 [58]
Adaptaci6 de format 01[0] 2 [4] 2 [4]
Adaptacio imatge 15 [44] 15 [44] 15 [44]
Modificacio imatge 13 [26] 16 [47] 16 [40]
Adaptacio de resposta 5110] 197 [38] 23" [46]

Nota. n = nombre d’items. "Adaptacio de la resposta en relacié amb I’adaptacio cultural realitzada.
" Adaptacié de la resposta a partir de les respostes obtingudes a I’estudi pilot.
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A continuacio, la Figura 8 mostra el procediment seguit per a traduir i
adaptar la prova CADL-3VE i CADL-3VC.

Figura 8

Procediment per a la traducci6 i adaptacié de la prova CADL-3VE i CADL-3VC

Procés de traducci6 i adaptacio de la prova CADL-3VE i CADL-3VC

Y
7 professionals
experts en afasia

€

versio 2

v > Traductor A
Traducci6 inversa i
adaptacié »  Traductor B
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, N
Grup d'experts > Adequacid
n=28
Y ]
1 pacient expert
en afasia >  Estructura
- J
Adaptacio lingiiistica, cultural, de N| Suport Traductor B
format, d'image i de resposta | p
Y >  Fiabilitat > a=.946
Estudi pilot prova CADL-3VE
n=25 Validesa de s s = 840
criteri P

versio 3

versio 1 |

Nota. n = nombre de participants. a = coeficient Alfa de Cronbach. r_ = coeficient de correlacio de

Spearman.

A continuacio s’especifiquen de manera detallada les diferents adaptacions

realitzades per a cada item, és a dir, les adaptacions lingiiistiques, culturals,

d’imatge o modificaci6 d’imatge 1 adaptacions de resposta que hem considerat
per a cada un dels items de la prova (Taula 29). A més a més, també hem

classificat la informacié de les adaptacions efectuades per a cada item en cada

una de les versions (veure Annex J).
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Taula 29

Especificacio de les diferents adaptacions efectuades per a cada un dels item

ftem Adaptacio ftem Adaptacio
5 AL: S’ha introduit una reformulacié de 18  AC: Nom del metge
I’enunciat ALl Cartell en castella/ catala
AR: S’ha afegit una resposta d’1 punt
6 AL: S’ha introduit una reformulacio de 19  AR: S’ha afegit una resposta de 2 punts
I’enunciat Es deixa la imatge #18
7 AL: S’ha eliminat la paraula «aqui» 20  AR: S’hatret el carnet de conduir
AC / Al: Hores dels apats Es deixa la imatge #18
8 AC / AL Carta amb esmorzar, dinar i sopar 21 AL: S’ha introduit una reformulacio de
adequada al context espanyol I’enunciat
AR: S’ha afegit una resposta d’1 punt
9 AC i MI: Programaci6 i canals de TV 22 AC/AIL Nom dels doctors
AR: S’ha afegit una resposta d’1 punt
10 AL: S’ha afegit les paraules «de futbol» 23 AC: Nom del doctor
AC / MI: programaci6 i canals TV AL: S’ha introduit una reformulacié de
I’enunciat
11 AL: S’ha introduit una reformulacio de 24 AC: Nom del doctor
I’enunciat
AR: S’ha afegit una resposta d’1 punt
12 AL: S’ha introduit una reformulacié de 25  AC: Medicament pel refredat
I’enunciat MI: Medicament pel refredat adequat al
En funcio del lloc on viu pot utilitzar imatge context espanyol
11012 AR: S’ha afegit la paraula «adults» i s’ha
afegit una resposta d’1 punt
14 AL: S’han afegit les paraules «para gque no se 26  AC: El nom del doctor
le olvide»/ «perqué no se li oblidi» AR: S’ha afegit una resposta d’1 punt
AC /Al (+ full de respostes): Informacio6
adequada al context espanyol
AR: S’ha afegit una resposta d’1 punt
15  AC/MI: Full de citaci6 adequat al context 28  ACiAlI Velocitat en Km
espanyol AR: S’ha afegit una resposta d’1 punt
AF: Material tangible, rellotge amb hora actual
AR: S’especifica més detalladament la
resposta de 2 punts
16~ AC/AIL El nom del metge / noms dels metges 29  AC i Al: Velocitat en Km
AR: S’ha afegit una resposta de 2 punts AR: S’ha afegit una resposta d’1 punt
17  AC: Nom del metge 30  AC: Rotonda

MI: Es canvia la imatge

MI: Rotonda i senyals de transit
AR: Paraula «rotonda»/ s’ha afegit una
resposta d’1 punt
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Resultats

Especificacio de les diferents adaptacions efectuades per a cada un dels item

ftem Adaptacio ftem Adaptacio
31  AL: Paraula «supermercaty 41  AL: Senyala la bustia d’entrada enlloc del
AC i MI: Supermercat correu d’Amazon.
AC: Es demana assenyalar la bustia d’entrada
ja que un correu en concret pot ser molt divers
entre els participants
MI: Un correu en idioma castella/catala
AR: Es demana que assenyali la bustia
d’entrada
32 AL/AC: Tomaquet triturat en llauna 42 MI: Imatge de mobil en castella/catala
MI: Productes espanyols
AR: Tomaquet triturat en llauna. Tomaquet
bric
33 AC/MI: Productes espanyols 43  AC:El112
AR: Només amoniac també és resposta AF: Material tangible. Pot utilitzar el seu
correcta telefon
AR: 112 i s’afegeix una resposta d’1 punt
34 AC: Medicaments espanyols 44  AL: 112
MI: Productes espanyols. Aspirina, iboprufén AC: 112
i fluimucil
AR: 2 punts, aspirina, un fluimucil o bé 2
fluimucil
35 Al Idioma 45  Al: Idioma prohibit fumar
AR: Més detallada
38  AC/AL Carrers adequats al context espanyol 46  AC/ Al Titulars adequats al context espanyol
AR: S’ha afegit una resposta d’1 punt AR: S’ha afegit una resposta d’1 punt
39  AC/MI: Pagines grogues del context 49  AL: «Vete a freir esparragos»/ «ves a pastar

espanyol

fang»

AC: Frase feta del context espanyol
MI: Imatge en acord a la frase feta
seleccionada

AR: S’ha afegit una resposta d’1 punt

Nota. AL: adaptacio lingiiistica; AC: adaptacio cultural; AF: adaptaci6 de format; Al: adaptacio d’imatge;
MI: modificaciéo d’imatge; AR: adaptacié de la resposta. En marrd s’especifiquen les adaptacions
proposades a la versio 2 i confirmades a la versio 3 després de fer I’estudi pilot. En verd s’especifiquen
les adaptacions de resposta que hem introduit després de 1’estudi pilot. En blau s’especifica I’addici6 de

la imatge en I’execuci6 de I’item.

Tot seguit, amb els resultats obtinguts a I’estudi pilot (n = 25), hem dut a

terme una primera aproximacio de I’analisi de fiabilitat 1 estudi de validesa. Els

resultats han mostrat una alta consisténcia interna (a = .946) i una correlacio
significativa (r;=.840, p <.001) entre la prova CADL-3VE i TBDA . Per

tant, ens mostren que: (a) els items de la prova CADL-3VE son rellevants
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1 representatius del constructe comunicacié funcional que desitja mesurar;
(b) el procés que segueixen les persones en respondre la prova permet
extreure respostes indicadores del que es vol avaluar; (c) el contingut que
es mostra en els items és adequat per a la poblacid que es vol avaluar; (d)
les instruccions especificades al llarg de la prova CADL-3VE son clares 1
facilment compreses; (e) el llenguatge utilitzat al llarg de la prova és adequat
per a la poblacid que es vol avaluar; (f) la majoria de participants manifesten
que la prova CADL-3VE els sembla 1til i adequada per a valorar les seves
dificultats; (g) I’estudi pilot ha permés adequar les respostes a la poblacid
espanyola i també, en alguns items, ampliar el ventall de possibles respostes
que la prova ofereix, facilitant d’aquesta manera la correcci6 de la prova
per part de I’examinador; i finalment (h) la recollida d’informacié preévia
a ’administracié de la prova CADL-3VE és necessaria per determinar la

idoneitat de ’administracié d’aquesta.

9.2. Estudi psicometric de la prova Communication Activities of Daily
Living 3™ Edition versié espanyola i versio catalana

La prova CADL-3VE 1 CADL-3VC ¢és una prova que mesura 1’aptitud
del participant quant al grau d’exit funcional i comunicatiu i, per tant, es
classifica dins 1’epigraf de proves d’execuci6 maxima, ja que avalua un
constructe escalable i les respostes les classifiquem de manera tricotomica en
correcte, incompleta/adequada i incorrecte.

La distribuci6 de la mostra per a la poblaci6 amb afasia castellanoparlant
(n = 100) es defineix com a no normal. Dins d’aquests parametres, tot i
existir la prova de Shapiro-Wilk per a mostres inferiors a 50, s’assumeix que
la distribucié de la mostra de participants amb afasia catalanoparlants (n =
27) no ¢és suficient per a valorar la preséncia de distribucié normal. Per aixo,
els segiients resultats els hem analitzat a partir de proves no parameétriques,
tant per a la mostra de participants castellanoparlants com per a la mostra de
participants catalanoparlants.
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9.2.1. Analisi dels items

Aquesta analisi respon a la Hipotesi 2.1 «L’analisi dels items que formen
la prova CADL-3VE i CADL-3VC presenta uns valors acceptables en relacid
amb I’index de dificultat, el coeficient de discriminaci6 1 la variancia de
I’item». Aquesta analisi ha consistit a estudiar: (a) I’index de dificultat de
I’item; (b) el coeficient de discriminacié de I’item; i (c) la variancia de I’item.
La Taula 30 i la Taula 31 mostren respectivament els resultats obtinguts per
a la mostra amb afasia castellanoparlant i catalanoparlant. A més, I’index
de dificultat i ’index de discriminacié es troben representats en una Figura
(veure Figura 9 i Figura 10, respectivament, per a la mostra castellanoparlant,

i Figura 11 1 Figura 12, respectivament, per a la mostra catalanoparlant).

Taula 30

Index de dificultat, coeficient de discriminacié i variancia per a cada item de la
prova CADL-3VE

ftem Dificultat Discriminaci6  Variancia  ftem  Dificultat Discriminacié  Variancia

1 98 .00 .02 26 92 .00 .08
2 .87 21 A2 27 >.99 .00 .00
3 .87 15 A1 28 .62 27 24
4 92 40 .07 29 .81 .04 .16
5 .65 .50 .23 30 .70 .34 21
6 49 .35 .25 31 .66 .59 22
7 .83 25 .14 32 73 21 20
8 .59 .35 24 33 71 17 21
9 .67 .53 22 34 79 .19 17
10 43 .38 24 35 .81 26 .15
11 74 48 19 36 .60 40 24
12 .69 .38 22 37 .92 43 .07
13 .81 .14 .16 38 .63 32 23
14 31 41 21 39 .56 52 25
15 .61 46 24 40 .64 .20 .23
16 .64 .52 23 41 45 18 25
17 .86 44 12 42 .30 28 21
18 .52 .50 .25 43 38 .53 24
19 .56 18 25 44 .66 .58 23
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Taula 30 (continuacio)

Index de dificultat, coeficient de discriminacié i variancia per a cada item de la
prova CADL-3VE

Item Dificultat Discriminacié  Variancia  Item  Dificultat Discriminacié  Variancia

20 .58 .58 24 45 .81 21 .15
21 .83 42 14 46 79 21 17
22 .57 45 25 47 .50 .38 25
23 .53 .52 .25 48 .89 A1 .10
24 .86 13 A2 49 1 .14 21
25 .64 44 .23 50 98 21 .02

Nota. Es considera un index de dificultat acceptable entre .15 i .85. Es considera un coeficient de
discriminaci6 acceptable > .20.

D’una banda, els resultats mostren que més del 85% dels participants han
contestat correctament als items 1, 2, 3,4, 17, 24, 26, 27, 37, 48 1 50. Per tant,
aquests son els items considerats més senzills de la prova CADL-3VE per
als participants amb afasia. En canvi, menys del 32% dels participants han
contestat correctament els items 14 i 42, els quals podriem definir com els
items més dificultosos de la prova CADL-3VE, tot i aixi, es troben dins un

rang considerat acceptable.
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Figura 9
Representacio de ['index de dificultat per a cada item de la prova CADL-3VE

Nota. Es considera un index de dificultat acceptable entre .15 1 .85.

Pel que fa al coeficient de discriminacio, els resultats obtinguts en els
items 2,4, 5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 23, 25,
28, 30, 31, 32, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 42, 43, 44, 45, 46, 47 i 50 han estat
acceptables (> .20). Aixi, doncs, una proporcid alta de persones que han
obtingut una correcta puntuacié en algun d’aquests items tamb¢ han obtingut
una puntuaci6 final alta a la prova CADL-3VE. Complementariament, una
alta proporci6 dels participants que han obtingut un puntuacio incorrecta en
algun d’aquests items tamb¢ han obtingut una puntuacio final baixa a la prova
CADL-3VE. Per tant, la majoria de persones que han contestat correctament
als items, pertanyen al grup amb puntuacions globals altes, €s a dir, aquests
items permeten discriminar les persones que pertanyen al grup d’acompliment

alt de les del grup d’acompliment baix.
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Figura 10

Representacio del coeficient de discriminacio per a cada item de la prova CADL-3VE

Nota. Es considera un coeficient de discriminacié acceptable > .20.

No obstant aixo0, cal tenir en compte que el valor que pot prendre el
coeficient de discriminaci6é d’un item depeén de la variancia de la dificultat 1
no s’ha d’interpretar per se. Un item té poder discriminant si els participants
que tenen un nivell alt en la variable mostren una taxa d’encerts superior en

I’item que les dels participants amb un nivell baix en la variable.

En aquest sentit, es constata, d’una banda, que els items 1, 2, 3, 4, 17,
24, 26, 27, 37, 48 1 50 han estat items encertats per la gran majoria de
participants, amb una variancia < .15, 1 per tant, aquests no son utils per a

establir diferéncies entre persones.

Altrament, els items 13, 19, 29, 33, 34, 41, 49 presenten un coeficient de
correlaci6 inferior a .20 1 una variancia superior a .15, per la qual cosa son
considerats no acceptables ja que demostren una baixa capacitat discriminativa
1 conseqiientment la seva capacitat de separar els participants en funcid de

I’acompliment es redueix.
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Taula 31
Index de dificultat, coeficient de discriminacié i variancia per a cada item de la

prova CADL-3VC

ftem Dificultat Discriminaci Variancia ftem Dificultat ~ Discriminacio Variancia
1 .98 .00 .02 26 91 .01 24
2 .87 .00 A1 27 >.99 .00 .08
3 .89 21 .10 28 .65 .29 .00
4 .85 32 13 29 74 23 23
5 .65 .54 23 30 .85 .08 .19
6 48 .54 25 31 .76 43 13
7 91 37 .08 32 .67 43 18
8 72 23 .20 33 72 .60 22
9 78 .52 17 34 91 .02 .20
10 46 41 .25 35 74 57 .08
11 .76 41 18 36 .59 .16 .19
12 .76 37 18 37 .85 49 24
13 .80 -.01 .16 38 57 58 13
14 43 -.14 24 39 .56 .76 24
15 .70 .62 21 40 .63 22 .25
16 .54 .39 .25 41 .56 .19 23
17 .87 46 .05 42 .35 21 25
18 .54 .68 25 43 43 .52 23
19 .56 47 25 44 72 .40 24
20 .50 -.02 25 45 .83 .29 .20
21 .87 .65 11 46 .81 12 .14
22 52 .14 25 47 .59 .65 15
23 .54 53 25 48 91 .39 24
24 .87 52 11 49 .76 .19 .08
25 .61 .04 .02 50 .96 25 18

Nota. Es considera un index de dificultat acceptable entre .15 i .85. Es considera un coeficient de
discriminaci6 acceptable > .20.

D’una banda, els resultats mostren que més del 85% dels participants han
contestat correctament els items 1, 2, 3, 4, 17, 21, 24, 26, 27, 34, 48 1 50.
Aquests items son els que es consideren més senzills de la prova CADL-3VC

per als participants amb afasia.
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Figura 11
Representacio de [’index de dificultat per a cada item de la prova CADL-3VC

Nota. Es considera un index de dificultat acceptable entre .15 1 .85.

En canvi, pel que fa a la discriminacid, el coeficient de discriminacid
obtingut en els items 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 16, 17, 18, 19, 21,
23, 24, 28, 29, 31, 32, 33, 35, 37, 38, 39, 40, 42, 43, 44, 45, 47, 48 i 50
han estat acceptables (> .20). Aixi, doncs, una proporci6 alta de les persones
que han obtingut una puntuacié correcta en aquest item també han obtingut
una puntuacié final alta a la prova CADL-3VC. Complementariament, una
alta proporci6 dels participants que han obtingut un puntuacio incorrecta en
aquest item tamb¢ han obtingut una puntuaci6 final baixa a la prova CADL-
3VC. Per tant, la majoria de persones que han contestat correctament algun
d’aquests items pertanyen al grup amb puntuacions globals altes, €s a dir,
que aquests items permeten discriminar les persones que pertanyen al grup

d’acompliment alt de les del grup d’acompliment baix.
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Figura 12

Representacio del coeficient de discriminacio per a cada item de la prova CADL-3VC

Nota. Es considera un coeficient de discriminacié acceptable > .20.

Pel que fa als items restants, concretament els items 1, 2, 3,4, 7, 17, 21, 24
127, han estat encertats per la gran majoria de participants, amb una variancia

<.15, 1 per tant, aquests no son ttils per a establir diferéncies entre persones.

Altrament, els items 13, 14, 20, 22, 25, 26, 30, 34, 36, 41, 46 1 49 presenten
un coeficient de correlacio inferior a .20 1 una variancia superior a .15, per la
qual cosa son considerats no acceptables ja que demostren una baixa capacitat
discriminativa i conseqilientment la seva capacitat de separar els participants

en funci6 de I’acompliment es redueix.

9.2.2. Analisi de la fiabilitat

A continuaci6 es planteja I’analisi de la fiabilitat d’acord amb la Hipotesi
2.2 «La prova CADL-3VE i CADL-3VC presenta una elevada fiabilitat en
poblacid castellanoparlant i catalanoparlant i, per tant, és una mesura fiable
1 suficientment sensible de la competéncia comunicativa en adults amb

afasia».
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En primer lloc, hem analitzat la consisténcia interna de la prova CADL-
3VE i CADL-3VC i en segon lloc, n’hem valorat I’estabilitat i les diferencies
entre correctors. Aixi doncs, per analitzar la consisténcia interna hem tingut
en compte (a) el grau d’equivaléncia a partir del meétode de dues meitats amb
la correccié de Spearman-Brown; (b) la intercorrelacié d’elements a partir
del coeficient Alpha de Cronbach; i (¢) I’error tipic de mesura (veure Taula 32

per a la mostra castellanoparlant i Taula 33 per a la mostra catalanoparlant).

Taula 32

Resultats de I’analisi de la consistencia interna de la prova CADL-3VE

(@) (b) ©
n=100

Dues Alfa de DE ETM_PD ETM_PI IC_PD 95%

meitats  Cronbach

Spea -
rown (@)

Categories [n

fems)

Total items [50] 939 943 19.28 4.72 3.58 [x +4.72 - 1.96]
1. Lectura, escriptura, utilitzacid 912

de nimeros [24]

2. Interaccio social [14] .863

3. Comunicaci6 contextual [16] .844

4. Comunicaci6 no verbal [10] 677

5. Relacions seqiiencials [7] 741

6. Humor, metafora, absurditat [4] 239

7. Basics internet [3] 487

Nota. n, = nombre d’items que formen part de cada categoria. N = nombre de participants. DE:
desviaci6 estandard. ETM_PD: error tipic de mesura de la puntuacio directa. ETM_PI: error tipic de
mesura de la puntuaci6 index. IC_PD: interval de confianga de la puntuacio directa. ““La correlacio és
significativa al nivell .01 (bilateral).
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Taula 33

Resultats de I’analisi de la consisténcia interna de la prova CADL-3VC

(a) (b) ©
n=27
Categories [n, ] Dues Alfa de DE ETM_PD ETM_PI IC_PD 95%
meitats Cronbach
O
Total items [50] .970™ 948 19.97 4.89 3.42 [x £4.89 - 1.96]
1. Lectura, escriptura, utilitzacio 933
de niimeros [24]
2. Interaccio social [14] 794
3. Comunicaci6 contextual [16] .823
4. Comunicaci6 no verbal [10] 615
5. Relacions seqiiencials [7] .760
6. Humor, metafora, absurditat [4] -.167
7. Basics internet [3] 310

Nota. n, = nombre d’items que formen part de cada categoria. N = nombre de participants. DE:
desviacid estandard. ETM_PD: error tipic de mesura de la puntuacio directa. ETM_PI: error tipic de
mesura de la puntuaci6 index. IC_PD: interval de confianga de la puntuacio directa. ““La correlacio és
significativa al nivell .01 (bilateral).

Ala primera columna es mostren les diferents categories observades i entre
claudators el nombre d’items que formen part de cada categoria: (1) Lectura,
escriptura, utilitzacid de ntimeros; (2) Interaccié social; (3) Comunicacid
contextual; (4) Comunicacié no verbal; (5) Relacions seqiiencials; (6)
Humor, metafora, absurditat; (7) Basics internet (veure Taula 16 1 Taula 23

dels capitols 6 1 8 respectivament).

La segona columna mostra el coeficient de fiabilitat corresponent al métode
de les dues meitats corregit per Spearman-Brown, que es calcula entre el total
de les puntuacions en els items parells 1 el total de les puntuacions en els items
imparells. Aquest resultat és igual a .939 (p <.001) per a la prova CADL-3VE
1.970 (p <.001) per a la prova CADL-3VC.

205




Marc empiric

La tercera columna recull el coeficient de fiabilitat corresponent al métode
de I’alfa de Cronbach que expressa la consisténcia interna de la prova CADL-
3VE i CADL-3VC a partir de la covariaci6 entre els seus items. En aquesta
columna s’observa que el coeficient de fiabilitat per aquest instrument de
mesura ¢s de .943 per a la totalitat dels items de la prova CADL-3VE i de
.948 per a la totalitat d’items de la prova CADL-3VC.

Me¢s enlla de la valoraci6 global de la fiabilitat, hem volgut determinar
també¢ el coeficient de fiabilitat de la prova CADL-3VE i CADL-3VC per a
cada categoria, i hem observat que totes les categories presenten una fiabilitat
adequada, excepte tres categories: (a) comunicacio no verbal, que presenta un
coeficient de fiabilitat corresponent al metode de I’alfa de Cronbach per aquest
instrument de mesura del .677 1 del .615 respectivament per a cada idioma; (b)
humor, metafora, absurditat, que mostra un coeficient de fiabilitat corresponent
al metode de I’alfa de Cronbach per aquest instrument de mesura del .239 i del
-.167 respectivament per a cada idioma; i (c) basics d’internet, que presenta un
coeficient de fiabilitat corresponent al metode de I’alfa de Cronbach per aquest

instrument de mesura del .487 1 del .310 respectivament per a cada idioma.

La quarta columna mostra la desviacid estandard en relacié amb la

puntuaci6 final del test per a la totalitat d’items.

La cinquena columna fa referéncia a I’error estandard de mesura en
relacio amb la puntuacio directa. Per tant, ens indica que la diferéncia entre la
puntuacid directa obtinguda pel participant i la seva puntuaci6 directa real —
tant en la prova CADL-3VE com en la prova CADL-3VC— és de £ 5 punts
1 la diferéncia entre la puntuaci6é index obtinguda pel participant i la seva
puntuacid index real —tant en la prova CADL-3VE com en la prova CADL-
3VC— és de = 4 punts.

L’ultima columna fa referéncia a I’interval de confianga en qué es troba la
puntuacio real del participant en relaciéo amb la puntuacié directa obtinguda a

un nivell de significacio del 95%.
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Cal tenir present que cada item contribueix de manera especifica a la
consisténcia interna de la prova CADL-3VE i CADL-3VC. Per tant, les
Taules 34 i1 35 mostren, per cada un dels items de la prova CADL-3VE i
CADL-3VC, quin valor tindria el coeficient alfa de Cronbach en cas que

I’item en qiiestié s’eliminés.

Taula 34

Analisi de la consistencia interna en cas d’eliminaci6 de I’item a la prova CADL-3VE

ftems Alfa de Cronbach sense I’item ftems Alfa de Cronbach sense I’item
1 .943 26 944
2 942 27 -
3 .942 28 942
4 .943 29 .943
5 .940 30 942
6 941 31 .940
7 .943 32 943
8 .942 33 943
9 942 34 .943
10 941 35 942
11 941 36 941
12 942 37 .943
13 .944 38 942
14 .942 39 942
15 942 40 .943
16 941 41 942
17 .942 42 943
18 .940 43 941
19 .942 44 940
20 941 45 942
21 942 46 942
22 941 47 .943
23 .940 48 943
24 943 49 944
25 941 50 .943

Nota. Els items que obtenen una puntuacio >.943 no contribueixen de manera positiva a la consisténcia
interna de la prova CADL-3VE.
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Taula 35

Analisi de la consisténcia interna en cas d’eliminacié de I’item a la prova CADL-3VC

ftems Alfa de Cronbach sense I’item ftems Alfa de Cronbach sense I’item

1 .948 26 .949
2 .949 27 -

3 .947 28 947
4 948 29 .948
5 .945 30 948
6 .946 31 946
7 948 32 .946
8 .946 33 946
9 .947 34 .949
10 .946 35 946
11 .946 36 947
12 .950 37 947
13 .949 38 .945
14 .945 39 .945
15 .946 40 947
16 .946 41 947
17 .947 42 948
18 .945 43 946
19 .948 44 946
20 .945 45 946
21 .949 46 947
22 .945 47 946
23 .945 48 947
24 .949 49 948
25 .946 50 948

Nota. Els items que obtenen una puntuacié > .948 no contribueixen de manera positiva a la consisténcia
interna de la prova CADL-3VC.

En I’analisi de puntuacions de la prova CADL-3VE observem, doncs, que
gairebé tots els items afavoreixen la consisténcia interna de la prova excepte
I’item 13, ’item 26 i I’item 49, els quals no contribueixen de manera positiva
a la consisténcia interna de la prova CADL-3VE. Cal destacar que tots tres

items pertanyen a la mateixa categoria, humor, metafora i absurditat.
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En I’analisi de puntuacions del CADL-3VC, en canvi, observem que son 7 els
items que no contribueixen de manera positiva a la consisténcia interna de la prova
CADL-3VC. La meitat d’aquests items —els item 13, 24, 1 26— com succeeix a

I’analisi anterior, corresponen a la categoria d’humor, metafora i absurditat.

Seguidament, per a mesurar 1’estabilitat de la prova i les diferéncies entre
correctors de la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC hem dut a terme el procés
segiient: (a) analisi del coeficient test-retest de la prova a partir del coeficient
de correlacid entre les puntuacions obtingudes pels participants en les dues
ocasions; 1 (b) analisi de la fiabilitat interobservadors a partir del coeficient de

concordanga (Taula 36).

Per a I’analisi de ’estabilitat i les diferéncies entre correctors de la prova
CADL-3VE i CADL-3VC hem considerat oporti agrupar ambdues mostres
de participants amb afasia castellanoparlants i catalanoparlants, ja que la
diferéncia entre les dues proves rau en [’adaptacio6 de significat i per tant, per a
aquesta analisi I’idioma en qué s’ha administrat la prova no I’hem considerada

una variable significativa.

Taula 36
Analisi de estabilitat i la fiabilitat interobservadors de la prova CADL-3VE/VC

(a) (®)
Categories [n items] Test-retest Interobservadors
Meest = 18 Nt puntuacio — 18
Total items [50] 985" 989"
1. Lectura, escriptura, utilitzacié de nimeros [24] 941
2. Interaccio social [14] 966"
3. Comunicaci6 contextual [16] .897"
4. Comunicaci6 no verbal [10] 743"
5. Relacions seqiiencials [7] .905™
6. Humor, metafora, absurditat [4] 656"
7. Basics internet [3] .839™
Nota. n,, . = nombre d’items que formen part de cada categoria. n . = nombre de participants a

qui hem administrat el re-test. n it-puntuacis — nombre de participants valorats amb dos avaluadors. “"La

correlacid és significativa al nivell .01 (bilateral).
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Ala primera columna es mostren les diferents categories observades i entre

claudators els nombre d’items que formen part de cada categoria.

A la segona columna es mostren els coeficients de fiabilitat de la prova
CADL-3VE i CADL-3VC mitjangant el métode test-retest. El coeficient de
fiabilitat test-retest (n = 18) de la puntuacié directa per a la totalitat d’items
ha estat .985 (p <.001) amb una mitjana de 64 (DE = 18.99) i una mitjana de
66.50 (DE = 18.48) per al retest. Per tant, es confirma que 1’aplicaci6 de la
prova CADL-3VE i CADL-3VC ¢és estable en el temps. A més de la valoracio
global, hem calculat també els coeficients de fiabilitat test-retest obtinguts per
a cada categoria. Els coeficients de fiabilitat test-restest per a cada una d’elles

mostra una correlacié significativa al nivell .01.

A la tercera columna es presenta el coeficient de concordanga
interobservadors per a la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC (n = 18). Aquest
valor indica el grau en que els valors absoluts atorgats per cada avaluador
son concordants. El coeficient de concordanca de .989 (p <.001) mostra una
evidéncia convincent que la prova CADL-3VE i CADL-3VC no presenta

errors significatius a causa de les diferéncies entre examinadors.

9.2.3. Estudi de validesa

A continuacio i en referéncia a la Hipotesi 2.3 «La prova CADL-3VE
¢s una prova eficag, capa¢ de mesurar la funcionalitat de la competéncia
comunicativa de la persona amb afasia», es detallen els resultats obtinguts pel

que fa a ’estudi de validesa, en el qual es fonamenta la utilitat de la prova.

9.2.3.1. Validesa basada en ’estructura interna

Per analitzar D’estructura interna d’una prova cal estudiar-ne la
dimensionalitat a fi de comprovar que tots els items carreguen en un
unic factor (rendiment). L’ Analisi factorial exploratoria és la técnica per
excel-léncia utilitzada per a explorar un conjunt de variables latents o de

factors comuns que expliquen les respostes als items d’una prova (Ferrando
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& Anguiano-Carrasco, 2010). Primerament, hem volgut analitzar les evidéncies
sobre I’estructura interna del test, és a dir, si la prova CADL-3VE mesura un
constructe coherent o si simplement es tracta d’un conjunt d’items que no tenen
relaci6 entre ells. Cal tenir en compte que hem treballat amb items tricotomics,

per la qual cosa els indicadors dels resultats no poden tenir una fiabilitat absoluta.

L’analisi factorial consta de 4 fases: (a) el calcul d’una matriu capag
d’expressar la variabilitat conjunta de totes les variables; (b) I’extraccio
del nimero optim de factors; (c) la rotacié de la solucio per a facilitar-ne
la interpretacio; i (d) I’estimacio de les puntuacions dels participants en les

noves dimensions.

El present estudi ha analitzat la dimensionalitat del test a partir de I’analisi
factorial exploratoria. La Taula 37 conté dues estadistiques que permeten
valorar 1’adequacio6 de les dades analitzades a un model factorial: la mesura
d’adequacié mostral Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) i la prova d’esfericitat
de Bartlett. L’estadistica de Bartlett es distribueix segons el model de
probabilitat Chi-quadrat i és una transformacié del determinant de la matriu
de correlacions.

Taula 37

Estadistiques per valorar I’adequacio de les dades

Mesura d’adequaci6 mostral de Kaiser-Meyer-Olkin .800

Prova d’esfericitat de Barlett Chi-quadrat aproximat (%) 2751.731
gll 1176
Sig. (p-valor) p <.001

Nota. gll: graus de llibertat. Sig.: grau de significacio. Valor estadistic KMO entre 0 1.

Les dues estadistiques mostren una situaci6 adequada pel que fa a
I’aplicacio de I’analisi factorial. D’una banda, el criteri de KMO ¢és .800,
considerat bastant elevat, i per tant adequat; d’altra banda, el test d’esfericitat
de Barlett és significatiu, és a dir, les dades no s’ajusten a una esfera (> =
2751.73, 1176 gll, p < .001). Per tant, podem dir que el model factorial és
adequat per a explicar les dades.
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Per mesurar el coeficient de correlacio multiple entre la variable i totes
les altres es comenca estimant la comunalitat inicial de cada variable (Taula
38). Aquestes comunalitats estimades substitueixen els valors originals de la
diagonal de la matriu de correlacions, donant lloc a una matriu de correlacions

reduida.

Taula 38

Especificacio de la comunalitat dels items

ftem Extraccio ftem Extraccio

1 734 26 .803
2 779 27 -

3 .656 28 711
4 728 29 .594
5 785 30 741
6 .647 31 .800
7 732 32 .698
8 .664 33 .609
9 .668 34 .620
10 .695 35 .641
11 818 36 .647
12 .661 37 762
13 .692 38 .618
14 773 39 .648
15 .697 40 .635
16 .679 41 .769
17 787 42 .668
18 173 43 710
19 .607 44 759
20 .666 45 .673
21 .624 46 .780
22 .802 47 785
23 785 48 734
24 .790 49 767
25 773 50 .676

Nota. Métode d’extraccio: Analisi de components principals. L’item 27 s’ha exclos de 1’analisi atés que
presenta una variancia de 0.
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Els items 19 i 29 son els que han obtingut un pitjor resultat: el model és

capag de reproduir el 60.7% 1 el 59.4% de la seva variabilitat original.

A continuacio, els resultats de la Taula 39 mostren el valor propi, el
percentatge de variancia aplicada i1 el percentatge acumulat de cadascun
dels 49 factors. També mostren els indexs per a la primera soluci6 factorial.
Per defecte, s’extreuen tants factors com autovalors majors d’1 té la matriu
analitzada.

Taula 39

Percentatge de variancia explicada per a cada factor

Autovalors inicials Sumes de les saturacions al quadrat de
I’extracci6
Component Total % de variancia % acumulat Total % de variancia % acumulat

1 14.276 29.134 29.134 14.276 29.134 29.134
2 2.652 5.413 34.547 2.652 5413 34.547
3 2.319 4.733 39.280 2.319 4.733 39.280
4 1.955 3.990 43.270 1.955 3.990 43.270
5 1.842 3.759 47.029 1.842 3.759 47.029
6 1.668 3.403 50.432 1.668 3.403 50.432
7 1.544 3.151 53.583 1.544 3.151 53.583
8 1.530 3.122 56.705 1.530 3.122 56.705
9 1.315 2.683 59.388 1.315 2.683 59.388
10 1.268 2.587 61.975 1.268 2.587 61.975
11 1.215 2.479 64.453 1.215 2.479 64.453
12 1.190 2.429 66.883 1.190 2.429 66.883
13 1.062 2.166 69.049 1.062 2.166 69.049
14 1.032 2.106 71.155 1.032 2.106 71.155
15 952 1.942 73.096

16 916 1.869 74.966

17 907 1.851 76.817

18 877 1.789 78.606

19 778 1.589 80.195
20 718 1.465 81.660
21 704 1.436 83.096
22 .667 1.362 84.457
23 .624 1.274 85.732
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Taula 39 (continuacio)

Percentatge de variancia explicada per a cada factor

Autovalors inicials Sumes de les saturacions al quadrat de

I’extraccio
Component Total % de variancia % acumulat Total % de variancia % acumulat
24 .619 1.263 86.994
25 .567 1.157 88.151
26 .529 1.079 89.230
27 495 1.009 90.240
28 462 942 91.182
29 417 .850 92.033
30 364 743 92.775
31 342 .698 93.474
32 324 662 94.136
33 309 631 94.767
34 304 .621 95.388
35 278 .568 95.956
36 237 483 96.439
37 227 463 96.902
38 211 430 97.332
39 197 401 97.733
40 .190 .387 98.120
41 155 316 98.436
42 129 264 98.700
43 124 252 98.953
44 116 237 99.190
45 .096 195 99.385
46 .089 .182 99.567
47 .078 159 99.726
48 .076 154 99.881
49 .058 119 100

Nota. Metode d’extraccio: analisi de components principals.

En el cas que volguéssim explicar un minim del 90% de la variabilitat
continguda en les dades, caldria extreure 27 factors. La matriu de variancies-
covariancies analitzada per defecte és la matriu de correlacions entre les

49 variables incloses a I’analisi. Atés que aquesta matriu és de dimensions
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49x49, és possible extreure’n fins a 49 factors independents. Tal com mostra
la columna de percentatges acumulats (% acumulat), amb els 49 factors
s’aconsegueix explicar el 100% de la variancia total, perd amb aixd no
s’aconsegueix I’objectiu de reduir el nombre de dimensions necessaries per a

explicar les dades.

La Figura 13 constitueix una representacio grafica de la mida de la mostra
dels autovalors 1 mostra el pendent que s’estableix entre els valors propis
dels 49 factors. Per tant, facilita la decisié de seleccionar un sol factor, ja
que a partir del valor propi on es produeix el canvi de pendent —ntimero de

component 1— ja no es seleccionen més factors.

Figura 13

Grafic de sedimentacio

Grafic de sedimentacio
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NUmero de component

Els resultats que es mostren a la Taula 39 i el grafic de sedimentaci6 (Figura
13) ofereixen els autovalors ordenats de major a menor: el primer autovalor
¢s el més gran dels possibles, el segon autovalor és el segon més gran, i aixi

successivament. Si un autovalor s’aproxima a zero, aixo vol dir que el factor

215



Marc empiric

corresponent a aquest autovalor és incapag¢ d’explicar una quantitat rellevant
de la variancia total. Per tant, un factor a que correspon un autovalor proper
a zero es considera un factor residual 1 sense sentit en 1’analisi. Representar
tots els autovalors segons la seva grandaria ha permes saber si la quantitat
de variancia associada a cada un d’ells és rellevant per a I’analisi o si per
contra es tracta només d’una variancia residual. El canvi de pendent es dona
entre el primer i el segon factor, a partir del qual els autovalors dels diferents
components —que es representen a la dreta del grafic— sén molt semblants,
formant una plana de poca inclinacid, davant el fort pendent format per
I’autovalor que explica la major part de la variancia disponible. El punt
d’inflexid, doncs, es troba després del primer component, on els autovalors
deixen de formar un pendent significatiu i comencen a descriure una caiguda
de poca inclinacid. Aix0 no obstant, cal afirmar que un sol factor explica un
29.13% de la variabilitat inicial.

Finalment, la Taula 40 mostra la matriu de component rotat. La rotacio ha

convergit en 41 interaccions.
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Si visualitzem només els factors amb un resultat superior a .25, observem
que el 64% dels items carreguen en un Unic factor de rendiment. En canvi,
la resta d’items —concretament els items 4, 8, 13, 14, 21, 24, 26, 28, 29, 32,
33, 34, 40,42, 47, 48, 49 1 50— no carreguen en 1’unic factor de rendiment.

9.2.3.2. Validesa basada en la relacidé amb altres variables

En el cas del present estudi, la validesa basada en la relacié amb altres
variables constitueix un criteri concurrent perque la informacié sobre la prova
CADL-3VE 1 CADL-3VC i els criteris externs, —en aquest cas, 1’escala de
gravetat per a I’avaluaci6 de I’afectacié del llenguatge definida pel TBDA,
I’index de competencia del llenguatge (només calculat per a un subgrup de
poblacid castellanoparlant amb afasia) i la classificacio de 1’afectaciéo de

I’afasia segons la NIHSS—, s’han recollit en el mateix moment temporal.

Per tant, els resultats obtinguts han estat els coeficients de correlacid entre
la puntuacié final de la prova CADL-3VE i CADL-3VC i els diferents criteris
externs. La Taula 41 mostra el coeficient de correlacié segons la relacid test-

criteri per a cada criteri extern observat.

Taula 41

Coeficient de correlacio segons la relacio test-criteri per a cada criteri extern

Criteri extern CADL-3VE CADL-3VC
n r, Sig. n r, Sig.
TBDA 26 756" p<.001 - -
Escala de gravetat per a
I’avaluacio de I’afectacio del 100 .879™ p<.001 27 .904™ p<.001
llenguatge del TBDA

Classificacio de I’afectacio de

Iafasia segons la NTHSS 100 -.687 p<.001 27 -.843 p <.001

Nota. n = nombre de participants. r_ = coeficient de correlacié de Spearman. Sig.: grau de significacio.
"La correlacio és significativa en el nivell .01 (bilateral)
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La magnitud del coeficient de correlacio obtingut segons el criteri
extern TBDA .,
a molt alta (n = 26, r,.= .756) (veure Figura 14). Per tant, tot 1 que es tracta

indica una correlacié positiva i1 la podem classificar com

d’uns instruments d’avaluaci6 amb objectius for¢a diferents, presenten una
correlacio significativa, és a dir, que la magnitud d’aquest coeficient admet
la validesa de prediccio dels criteris de la prova CADL-3VE. També hem
calculat el coeficient de correlacio en una mostra de variabilitat reduida i hem
utilitzat la prova CADL-3VE per avaluar la funcionalitat de la competéncia
comunicativa. Els possibles errors s’han corregit mitjangant la restriccié de
rang en funcid de la informaci6 disponible segons la formula de Pearson-
Lawley. Per poder aplicar aquesta correccio, pero, cal assumir que la recta de
regressio és la mateixa en el grup complet que en el reduit i que ambdods grups
tenen la mateixa homoscedasticitat en els errors de pronostic. La variancia
de les puntuacions obtingudes en el grup complet ha estat de 371.846 i en el
grup seleccionat, de 343.945. En aquest ultim grup la correlacié amb el criteri
ha estat .756 i la variancia de les puntuacions en el criteri, 941.026. Per tant,

la correlaci6 corregida per restriccid de rang ha obtingut un resultat molt alt
(r_ =.846).

corr

A més, la magnitud del coeficient de correlacid obtingut segons el criteri
extern escala de gravetat per a I’avaluacio de I’afectacié del llenguatge
segons el TBDA, indica també una correlacié positiva i classificable com a
molt alta tant per a la prova CADL-3VE com per a la prova CADL-3VC (n
=100, r.=.879; n = 27, r,= .904 respectivament) (veure Figura 15 per a la

mostra castellanoparlant 1 Figura 16 per a la mostra catalanoparlant).

Finalment, la magnitud del coeficient de correlacio obtinguda segons el
criteri extern classificacio de [’afectacio de l’afasia segons la NIHSS, indica
una correlacid negativa i classificable com a alta per a la prova CADL-3VE
i com a molt alta per a la prova CADL-3VC (n =100, r .= .-687, n =27, 1 =

.-843, respectivament).
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Figura 14

Representacié de la correlacié segons la puntuacié total de la prova CADL-3VE i
el TBDA .,
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Figura 15

Representacio de la correlacié segons la puntuacio total de la prova CADL-3VE i
I’escala de gravetat per a I’avaluacié de I’afectacio del llenguatge del TBDA
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Figura 16

Representacié de la correlacié segons la puntuacid total de la prova CADL-3VC i
I’escala de gravetat per a I’avaluacié de I’afectacio del llenguatge del TBDA
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9.2.4. Conversié de les puntuacions

D’acord amb la Hipotesi 2.4, «Les puntuacions percentils de la prova
CADL-3VE i CADL-3VC permeten fer us d’un barem universal que indiqui
en quin percentatge es troba el resultat obtingut pel participant amb relacid
a un grup i d’altra banda, les puntuacions index permeten estandarditzar el
resultat de la prova», hem convertit les puntuacions directes a puntuacions
percentils 1 puntuacions index a partir dels resultats obtinguts en la prova
CADL-3VE i CADL-3VC. Tot i considerar que la mostra no presenta una
distribuci6 normal, hem seguit el mateix procediment que en la prova original
per a I’estandarditzacié de la prova.

La prova CADL-3VE (n = 100) ha obtingut una amplia gamma de
puntuacions totals directes, de les quals la puntuacié minima ha estat 18 1 la
maxima 100, amb una mitjana de 69.05 (DE = 19.28). La prova CADL-3VC

(n=27) també ha obtingut una amplia gamma de puntuacions totals directes,
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de les quals la puntuacié minima ha estat 33 i la maxima 98, amb una mitjana
de 71.04 (DE = 19.97).

Per a la prova CADL-3VE i CADL-3VC, seguint el model de la versio
original, hem analitzat tres tipus de puntuacio: (a) Puntuaci6 directa. Es la
suma de les puntuacions obtingudes en cada un dels 50 items. La puntuacié
maxima que es pot obtenir €s de 100. Aquesta puntuacid s’ha convertit en
puntuaci6 percentil i puntuacié index; (b) Puntuacié percentil. Es un tipus
de puntuaci6é normativa, és a dir, en una escala que oscil-la entre el 0 1 el
100, aquests rangs indiquen quin tant per cent de distribucié de la mostra
d’estandarditzacio es troba per sota d’un percentil; 1 (¢) Puntuaci6 index. Té¢

una puntuacié mitjana de 100 i una desviacié estandard de 15.

A continuacid es presenta la conversio de la puntuacio directa a puntuacions
percentil i index per a la prova CADL-3VE i CADL-3VC de la mostra clinica
(veure Taula 42 1 Taula 43 respectivament).

Taula 42

Puntuaci6 directa, puntuacio percentil i puntuacio index de la prova CADL-3VE

Rang Percentil Puntuacio directa Puntuacid index
<1 1-18 <66
1 19-27 72
2 27-29 73
3 30 74
4 31 75
5 32 76
6 33-35 77
7 36-40 79
8 41-42 82
9 43-44 84
10 45 85
13 46 86
14 47 87
16 48 87
17 49 88
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Taula 42 (continuacio)

Puntuaci6 directa, puntuacio percentil i puntuacio index de la prova CADL-3VE

Rang Percentil Puntuacio directa Puntuacid index
20 50 89
22 51 89
24 52 90
25 53-54 91
26 55 92
27 56 93
30 57 94
32 58 95
34 59-61 96
36 62-63 97
38 64 98
39 65 99
40 66 100
42 67 101
43 68 101
46 69 102
47 70 103
50 71 104
51 72 105
54 73 106
55 74-76 107
56 77 108
62 78 109
64 79 109
65 80 110
66 81-82 111
68 83 112
69 84 113
72 85 114
73 86 114
79 87 115
82 88 116
85 89 116
87 90 117
89 91 118
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Taula 42 (continuacio)

Puntuaci6 directa, puntuacio percentil i puntuacio index de la prova CADL-3VE

Rang Percentil Puntuacio directa Puntuacid index
90 92 119
93 93-94 119
94 95 120
96 96 >120
97 97 >120
98 98-99 >120
99 100 >120
Taula 43

Puntuacid directa, puntuacié percentil i puntuacio index de la prova CADL-3VC

Rang Percentil Puntuaci6 directa Puntuacid index
<1 1-32 <75
1 33-34 76
5 35-37 78
8 38 79
11 39-43 82

15 44-47 85
18 48-52 89
22 53-55 91
25 56-58 93
33 59-61 95
36 62-67 99
40 68 100
43 69 101
47 70-73 104
50 74-75 105
54 76-79 108
58 80-81 109
61 82-83 111
68 84-87 114
72 89 115
79 90-92 117
83 93-94 119
90 95-97 >120
93 98-100 >120
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Altrament, el grup control ha obtingut una estreta gamma de puntuacions
totals directes, de les quals la puntuacié minima ha estat 87 1 la maxima 100,
amb una mitjana de 96.92 (DE = 3.64).

La conversid de les puntuacions, doncs, dona suport a les conclusions
obtingudes en els successius estudis de fiabilitat 1 validesa. Queda
efectivament demostrat, aixi, que la prova CADL-3VE i CADL-3VC és un
instrument especific de mesura per a la poblacio amb afectacio del llenguatge
1 per aixo, €s una prova que no compara la puntuacio del participant amb
la del grup de referéncia, siné que tota puntuacio inferior a la totalitat €s
indicativa d’una dificultat, menor o major, en relacié6 amb el grau d’éxit
funcional i comunicatiu. D’aquesta manera, les dades extretes del grup
control ens afirmen que la poblacié estudiada que no presenta afectacio del
llenguatge degut a un dany cerebral ha obtingut una puntuaci6 superior a 85
punts i, més concretament, que la poblaci6é que es troba en el rang de 21 a

65 anys ha obtingut una puntuacid superior a 95 punts.
A continuacio es presenta la conversid de la puntuacié directa a puntuaciéd

percentil de la prova CADL-3VE per al grup control (Taula 44).

Taula 44

Puntuacid directa i puntuacio percentil de la prova CADL-3VE per al grup control

Puntuacid directa Rang percentil
1-86 <4
87 4
88 8
91 12
93 16
94 20
96 28
97 36
98 65
99 80
100 100
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9.2.5. Comparacié entre grups observats

Referent a la Hipotesi 2.5 «Els resultats en relacié amb la comunicacid
funcional obtingutsenlaprovaCADL-3VEiCADL-3VCsO0nsignificativament
diferents entre grups observats», s’espera que els participants amb afasia
1 disartria obtinguin uns resultats inferiors quant al grau d’éxit funcional 1
comunicatiu que avalua la prova CADL-3VE i CADL-3VC si es compara
amb el grup control.

En aquest sentit, comprovem, d’una banda, que les puntuacions obtingudes
pels participants amb afasia en la prova CADL-3VE expressen una mitjana
de 69.05 (DE = 19.28), les puntuacions obtingudes pels participants amb
disartria en la prova CADL-3VE presenten una mitjana de 86.73 (DE =
14.29), i finalment, les puntuacions obtingudes pel grup control en la prova
CADL-3VE mostren una mitjana de 96.92 (DE = 3.64). I pel que fa a la versio
catalana de la prova, les puntuacions obtingudes pels participants amb afasia
mostren una mitjana de 71.04 (DE = 19.97) i les puntuacions obtingudes pels
participants bilingiies del grup control mostren una mitjana de 97.50 (DE
= 3.25). Aixi doncs, per tal de determinar si les diferents mostres es troben
equidistribuides hem dut a terme la prova de Kruskall-Wallis, els resultats de

la qual es mostren a la Taula 45.

Taula 45

Comparacio6 de mostres independents: test de Kruskall-Wallis

n Estadistic de prova K-W Grau de llibertat Significacio
136 55.33¢2 2 p<.001

Nota. n = nombre de participants castellanoparlants. ? Les estadistiques de prova estan ajustades per
empats.

La primera columna mostra el total de la mostra clinica castellanoparlant;
la segona columna especifica el valor estadistic de contrast; la tercera
columna precisa els graus de llibertat de la distribucio; i la quarta representa

la significaci6 (p-valor). El p-valor ha estat p <.001, resultat inferior a p <.05,
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valor llindar que haviem establert com a error tipus I (o error alfa). Aixi doncs,
podem afirmar que hem trobat diferéncies estadisticament significatives
segons el tipus de trastorn de la comunicacio i, per tant, hi ha com a minim dos
grups d’entre els comparats que son significativament diferents. El métode
post-hoc utilitzat per al test de Kruskall-Wallis ha estat el Test de U de Mann-
Whitney. La Taula 46 1 la Taula 47 mostren els estadistics descriptius de la
prova CADL-3VE i CADL-3VC per als grups independents observats.

Taula 46

Estadistiques descriptives de la prova CADL-3VE per a cada grup mostral

Trastorn de la comunicacid n M Mdn SEM DE
Afasia 100 69.05 71.50 1.93 19.28
Disartria 11 86.73 90.00 431 14.29

Control 25 96.92 98.00 0.73 3.64

Nota. n = nombre de participants. M = mitjana. Mdn = mediana. SEM = error estandard de mesura. DE
= desviaci¢ estandard.

Taula 47

Estadistiques descriptives de la prova CADL-3VC per a cada grup mostral

Trastorn de la n M Mdn SEM DE
comunicacio
Afasia 27 71.04 74.00 3.84 19.97
Control 22 97.41 98.50 0.71 3.32

Nota. n = nombre de participants. M = mitjana. Mdn = mediana. SEM = error estandard de mesura. DE
= desviacio estandard.

La primera columna especifica els diferents grups independents observats;
la segona columna fa referéncia a la mitjana obtinguda per a cada grup
mostral; la tercera columna mostra la mediana obtinguda per a cada grup
mostral; la quarta columna mostra I’error estandard de mesura per a cada grup
mostral; i finalment la cinquena columna presenta la desviacio estandard per

a cada grup mostral.
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La Figura 17 mostra una representaci6 en diagrames de caixa de les
puntuacions de la prova CADL-3VE i CADL-3VC dels diferents grups
independents afasia, disartria i control.

Figura 17

Representacio de les puntuacions de la prova CADL-3VE i CADL-3VC dels diferents
grups independents

Llengua

100
T ? materna
5 M castella
M catala
80
60
o
40

20

@O

Puntuaci6 total CADL-3VE/CADL-3VC

Afasia Disartria Control

Trastorn de la comunicacio

Nota. El color granat fa referéncia a la prova CADL-3VE i el color verd correspon a la prova CADL-
3VC.

Els diagrames de caixa dels grafics anteriors mostren clarament les
diferencies de les medianes obtingudes en la puntuacié final de la prova
CADL-3VE 1 CADL-3VC per a cada grup mostral.

Un cop sotmesa la prova al test de Kruskall-Wallis, hem investigat per
mitja del test U de Mann Whitney quins dels grups d’entre els comparats son
significativament diferents. La Taula 48 mostra els resultats obtinguts entre
les diferents mostres independents, en aquest cas els diferents grups mostrals
afasia castella, disartria castella i grup control castella i també, afasia catala
i grup control bilingue.
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Taula 48

Comparacié entre subgrups: Test U de Mann Whitney

Prova Comparaci6 de U de Mann-Whitney z Sig.
subgrups
Afasia < Disartria 231 -3.149 p=.002
CADL-3VE Afasia < Control 104 -7.076 p <.001
Disartria < Control 75.5 -2.148 p=.032
CADL-3VC Afasia < Control 29 -5.403 p <.001

Nota. Sig.: significacio asimptotica (bilateral).

La primera columna mostra la versio de la prova; la segona, la comparacio
entre subgrups observats; la tercera columna presenta 1’estadigraf de U de
Mann-Whitney; la quarta, la puntuacio estandarditzada; i la cinquena columna

expressa la significacio obtinguda.

Per a les mostres independents de la poblacié castellanoparlant amb
afasia 1 amb disartria, ’estadigraf de U de Mann-Whitney ¢s de 231, amb
una significacio p = .002 (p < .05). D’aquests resultats se’n conclou que la
puntuacié final obtinguda en la prova CADL-3VE difereix entre els participants
amb afasia i els participants amb disartria, amb un nivell de significacié del
5%. D’altra banda, si es comparen les mostres independents de la poblacio
castellanoparlant amb afasia i de la poblacio sense afectacio del llenguatge,
I’estadigraf de U de Mann-Whitney ¢és de 104 amb una significacié p <
.001 (p <.05). Aquests resultats permeten concloure que la puntuacié final
obtinguda en la prova CADL-3VE difereix entre els participants amb afasia
1 els participants sense afectacié del llenguatge, amb un nivell de significacid
del 5%. Si es comparen la poblacié amb disartria i la poblacié sense afectacid
del llenguatge castellanoparlant, I’estadigraf de U de Mann-Whitney és de
75.5 amb una significaci6 del p = .032 (p < .05). Per tant, la puntuacio final
obtinguda en la prova CADL-3VE difereix entre els participants amb disartria
1 els participants sense afectacié del llenguatge, amb un nivell de significaci

del 5%. Finalment, per a les mostres independents de la poblacié amb afasia
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catalanoparlant 1 la poblacido sense afectacio del llenguatge bilingiie en
llengua catalana i castellana, I’estadigraf de U de Mann-Whitney és de 29
amb una significacio del p <.001 (p <.05). Aquests resultats també conclouen
que la puntuaci6 final obtinguda en la prova CADL-3VC difereix entre els

participants amb afasia i els controls, amb un nivell de significacio del 5%.

Aixi doncs, es conclou en totes 1 cadascuna de les comparacions efectuades
que la puntuacié final obtinguda en la prova CADL-3VE o CADL-3VC
difereix d’entre els grups observats. Per tant, es comprova que els participants
amb afasia 1 disartria efectivament obtenen resultats inferiors als del grup
control, tant en la prova CADL-3VE com en la prova CADL-3VC.

9.2.6. Similituds i canvis entre versions

Referent a la Hipotesi 2.6 «No s’observen divergéncies significatives entre
les proves CADL-3VE 1 CADL-3VC 1 la prova CADL-3 original», hem
contemplat 1 especificat (Taula 49) les similituds 1 les diferéncies observades
entre la prova original CADL-3 i la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC.

Taula 49
Relacio dels resultats psicometrics de les proves CADL-3, CADL-3VE i CADL-3VC

CADL-3 CADL-3VE CADL-3VC
Analisi dels items
Index de dificultat Molt similars Molt similars
Coeficient de discriminacio Semblants Semblants
Analisi de fiabilitat
Consisténcia interna .94 .94 95
Test-retest? .94 .98
Interobservadors .99 .99
Estudi de validesa
Test-Criteri (TBDA ) .78° .76
Escala de gravetat TBDA .88 .90
Escala de gravetat NIHSS -.69 -.84
Transformacio de les puntuacions
Puntuacio PP (PD) 25 (62) 50(80) 75(88) 25 (54) 50(71) 75(86) 25 (57) 50(74) 75(89)
Puntuacio6 index 100: PP (PD) 40 (75) 40 (66) 40 (68)
Diferencia entre grups
Afasia < Control Significativa Significativa Significativa

Nota. *No s’ha seguit el mateix procés. * S’ha utilitzat AQ WAB ¢Hem utilitzat TBDA,
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En relaci6 amb les proves psicométriques de l’instrument CADL-3,
s’observa una gran similitud de les versions adaptades en el resultat obtingut
en I’analisi dels items (Figura 18 i Figura 19), I’analisi de fiabilitat, I’estudi
de validesa, la transformacié de puntuacions i les diferéncies entre grups

mostrals.

Figura 18

Representacio de l'index de dificultat per a cada item de la prova CADL-3, CADL-
3VE i CADL-3VC

Nota. Llegenda de colors: de color groc CADL-3; de color granat CADL-3VE; i de color verd CADL-
3VC.

Concretament, per a cada item de la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC
respectivament, un 80% 1 un 86% dels resultats obtinguts en 1’index de
dificultat es troben dins un rang de + .15, respecte a la prova CADL-3. I
un 72% 1 un 60% dels resultats obtinguts en I’index de dificultat es troben
dins un rang de + .10 per a cada item en la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC

respectivament, respecte a la prova CADL-3.
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Figura 19

Representacio del coeficient de discriminacio per a cada item de la prova CADL-3,

CADL-3VE i CADL-3VC

Nota. Llegenda de colors: de color groc CADL-3; de color granat CADL-3VE; i de color verd CADL-
3VC.

Si que observem, en canvi, certes diferéncies entre la prova original i les
adaptades en relaci6 amb el coeficient de discriminacio. Un 98% dels items
de la prova original CADL-3 presenta un coeficient de correlacié superior a
.20; en canvi, a les proves CADL-3VE i CADL-3VC un 74% i un 72% dels

items presenten un coeficient de correlacié superior a .20.

Pel que fa a la fiabilitat, es constata que totes tres versions presenten bons
resultats. Els resultats obtinguts referents a la consisténcia interna de la prova

1 la fiabilitat interobservadors han estat molt similars.

Quant a la validesa, cal dir que la relacio test-criteri I’hem avaluada amb
instruments diferents, per la qual cosa les interpretacions de similitud cal fer-
les amb cautela. La prova CADL-3 ha fet us de la prova externa Western
Aphasia Battery (WAB), concretament el Quocient de 1’ Afasia, mentre que
la prova CADL-3VE i CADL-3VC ha fet Gs de la prova externa TBDA,

concretament, 1’index de Comunicacié del Llenguatge (TBDA . ). Tenint

ICL
en compte aquesta diferéncia, podem afirmar que la magnitud del coeficient
obtingut admet la validesa de prediccio de criteris tant de la prova CADL-3

com de la prova CADL-3VE.
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Si prenem les puntuacions directes amb les puntuacions percentils i
puntuacions index corresponents de cada una de les versions, observem
que els resultats obtinguts son bastant similars. D’una banda, hem tingut en
compte les puntuacions directes a partir de les puntuacions percentil 25, 50
1 75, 1 hem detectat que a mesura que el centil augmenta s’ajusten més les
puntuacions entre versions. Aquest fet s’explica per la diferéncia considerable
entre la puntuacié minima de la versid original i la de les adaptacions de la
prova, ¢s a dir, la puntuacié minima rebuda per a la prova CADL-3 ha estat de
9 mentre que la puntuacié minima rebuda per a la prova CADL-3VE ha estat
de 18 i per a la prova CADL-3VC ha estat de 32. D’altra banda, hem tingut en
compte les puntuacions directes a partir del valor 100 de la puntuacié index,

les quals mostren una diferéncia de = 9 punts entre les tres versions.

Per ultim hem analitzat també el grau de diferéncies entre grups
independents observats. Les divergéncies entre mostra clinica i grup control

han estat, de manera analoga, significatives en totes tres versions.

9.3. Influéncia de les variables en el resultat final de la prova
Communication Activities of Daily Living 3™ Edition versio
espanyola i versio catalana

9.3.1. Estudi de correlacié entre variables ordinals i quantitatives

D’acord amb la Hipotesi 3.1 «Els participants amb afasia més joves obtenen
uns resultats superiors a la puntuaci6 final de la prova CADL-3VE 1 CADL-
3VC en comparaci6 dels participants amb afasia d’edat més avancaday, la
Hipotesi 3.2 «Els participants amb afasia que presenten un grau d’educacio
superior obtenen uns resultats superiors a la puntuacio final de la prova
CADL-3VE 1 CADL-3VC en comparaci6 dels participants amb afasia sense
estudis superiors», la Hipotesi 3.3 «Els participants amb afasia d’evolucio
cronica obtenen uns resultats superiors a la puntuacid final de la prova CADL-
3VE 1 CADL-3VC en comparaci6 dels participants amb afasia d’evolucio

subaguda», hem correlacionat la puntuacio final de la prova CADL-3VE 1
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CADL-3VC amb cada una de les variables independents edat, educacio i
evolucid. La relaci6 entre cada una de les variables i I’execucio global de la
prova CADL-3VE i CADL-VC és feble, tal com mostren els resultats de la
Taula 50.

Taula 50

Coeficient de correlacio entre les variables independents i [’execucio global de la
prova CADL-3VE i CADL-3VC

Prova Variable n r, Sig.
Edat 100 -.166 p=.100
CADL-3VE Educacid 100 .208" p=.038
Evolucid 100 208" p=.038
Edat 27 -.482° p=.011
CADL-3VC Educacid 27 267 p=.178
Evolucid 27 4017 p=.038

Nota. n = nombre de participants. r, = coeficient de correlacié de Spearman. Sig.: grau de significacio.
"La correlacio és significativa en el nivell .05 (bilateral).

Per un costat, la magnitud del coeficient de correlacié obtinguda entre les
variables independents edat, educacio i evolucio i la puntuacié final de la
prova CADL-3VE, es pot classificar com a baixa (n =100, r=-.166, r = .208,
r.=.208, respectivament) (Figura 20 i Figura 21). Per I’altre costat, s’observa
una magnitud del coeficient de correlacié moderada entre les variables
independents edat i evolucio i la puntuaci6 final de la prova CADL-3VC (n
=27, r=-482,r = .401, respectivament) (Figura 22). En canvi, la magnitud
de la variable educacio i la puntuacié final de la prova CADL-3VC es pot
classificar com a baixa (n = 27, r = .267) (Figura 23).
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Figura 20

Representacié de la correlaci6 entre la puntuacio total de la prova CADL-3VE i la
variable edat
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Figura 21

Representacié de la correlaci6 entre la puntuacio total de la prova CADL-3VE i la
variable educacio
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Figura 22

Representacié de la correlacié entre la puntuacio total de la prova CADL-3VC i la
variable edat
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Figura 23

Representacid de la correlacio entre la puntuaci6 total de la prova CADL-3VC i la
variable educacio
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Altrament, per al grup control, hem analitzat el coeficient de correlacid
entre la puntuacio total de la prova CADL-3VE i les variables independents
edat i educacio (Taula 51).

Taula 51

Coeficient de correlacio entre les variables independents i la prova CADL-3VE per
al grup control

Prova Variable n r, Sig.
Edat 25 -.546™ p =.005
CADL-3VE B
Educacié 25 375 p=.065

Nota. n = nombre de participants. r, = coeficient de correlaci de Spearman. Sig.: grau de significacio.
“La correlaci6 és significativa en el nivell .01 (bilateral).

La Figura 24 i la Figura 25 representen la magnitud del coeficient de
correlacié obtinguda segons les diferents variables independents observades i
la puntuacio6 total obtinguda en la prova CADL-3VE.

Figura 24

Representacié de la correlacio entre la puntuacio total de la prova CADL-3VE i la
variable edat per al grup control
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Figura 25

Representacié de la correlaci6 entre la puntuacio total de la prova CADL-3VE i la
variable educacio per al grup control
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Els resultats mostren una magnitud del coeficient de correlacio alta entre la
variable edat i el resultat final de la prova CADL-3VE. En canvi, la magnitud del
coeficient de correlacio entre la variable educacio i la puntuacio final de la prova
CADL-3VE ¢és moderada.

9.3.2. Estudi comparatiu entre variables nominals i quantitatives

Dediquem a continuaci6 un apartat a la Hipotesi 3.4 «Els participants de sexe
masculi amb afasia obtenen uns resultats similars a la puntuaci6 final de la prova
CADL-3VE i CADL-3VC en comparaci6 dels participants amb afasia de sexe
femeni», la Hipotesi 3.5 «L’etiologia de la lesio no és una variable d’influéncia
significativa en els resultats de la prova CADL-3VE i CADL-3VC» i la Hipotesi
3.6 «El tipus d’afasia és una variable influent en els resultats de la prova CADL-
3VE i CADL-3VC». Segons aquestes tres hipotesis, s’espera que el sexe masculi
obtingui uns resultats similars quant al grau d’exit funcional i comunicatiu si es

compara amb el sexe femeni, el mateix s’espera per a la variable etiologia de la
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lesid, és a dir, no es preveuen diferencies en el grau d’éxit funcional i comunicatiu
entre les diferents etiologies observades. En canvi, s’espera que els participants
amb afasia no fluent i comprensié6 malmesa obtinguin uns resultats en &xit
funcional i comunicatiu inferiors als dels participants que presenten un afasia amb

comprensio preservada o bé una afasia anomica.

Tot seguit, a la Taula 52 es mostren les estadistiques descriptives per a

cada variable nominal de la mostra clinica que presenta afasia.

Taula 52

Estadistiques descriptives de la prova CADL-3VE i CADL-3VC per a cada variable
nominal de la mostra clinica

Variable n [%] M Mdn SEM DE

Sexe

Home 55 [55] 70.42 72.00 2.56 18.97

Dona 45 [45] 67.38 68.00 2.94 19.74

Etiologia de la lesio

Ictus hemorragic 23 [23] 71.17 77.00 4.48 21.48
m  Ictus isquémic 66 [66] 68.02 69.00 2.33 18.96
E Tumor 1[1] - - - -
E: TCE 414] 64.25 70.00 10.96 21.915
©  Desconeguda 6[6] 74.00 79.50 6.73 16.49

Tipus d’afasia

F-NC 5151 55.00 49.00 8.36 18.70

NF-C 38 [38] 71.03 71.50 2.30 14.20

NF-NC 28 [28] 50.36 50.50 2.81 14.90

A 29 [29] 86.93 87.00 1.46 7.94

241



Marc empiric

Taula 52 (continuacio)

Estadistiques descriptives de la prova CADL-3VE i CADL-3VC per a cada variable
nominal de la mostra clinica

Variable n [%] M Mdn SEM DE

Sexe

Home 17 [63] 69.41 70.00 4.90 20.22

Dona 10 [37] 73.80 81.00 6.41 20.28

Etiologia de la lesio

Ictus hemorragic 9[33.3] 72.00 70.00 7.49 22.48
o Ictus isquémic 11 [40.7] 69.09 80.00 7.03 23.32
i Tumor 4[14.8] 80.75 80.00 3.50 6.99
<Qt TCE 3[11.1] 62.33 62.00 3.76 6.51
U Desconeguda - - - - -

Tipus d’afasia

F-NC - - - - -

NF-C 3[11.1] 75.33 74.00 3.53 6.11
NF-NC 13 [48.1] 53.92 56.00 3.64 13.11
A 11 [40.7] 90.09 90.00 1.81 6.11

Nota. n = nombre de participants. M = mitjana. Mdn = mediana. SEM = error estandard de mesura. DE
= desviacio estandard. F: fluent; NF: no fluent; C: comprensio6 preservada; NC: comprensié malmesa;
A: anomia.

Per tal de determinar si les diferents mostres de cada variable observada es
troben equidistribuides hem dut a terme la prova Kruskall-Wallis, els resultats

de la qual es mostren a la Taula 53.

Taula 53

Comparacid de mostres independents: Test de Kruskall-Wallis

Prova Variables n Estadistic de prova K-W gll Sig.
Sexe 100 0.50 1 p =.480
CADL-3VE  Etiologia de lalesio 100 1.25 4 p=.870
Tipus d’afasia 100 55.66 3 p <.001
Sexe 27 0.25 1 p=.615
CADL-3VC  Etiologiade lalesi6 27 1.59 3 p=.663
Tipus d’afasia 27 20.53 2 p <.001

Nota. n = nombre de participants. gll: graus de llibertat. Sig.: grau de significacio.
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La primera columna mostra la versié de la prova; la segona les diferents
variables nominals; la tercera columna presenta el total de la mostra; la quarta
el valor estadistic de contrast; la cinquena columna representa els graus de
llibertat de la distribucid; i la sisena la significacié (p-valor). Per a cada
idioma, el valor de la significacio ha estat p = .48 i p = .62 respectivament per
a la variable sexe, p = .87 i p = .66 respectivament per a la variable etiologia
de lalesio i p <.001 per a la variable tipus d’afasia. Aquesta tltima variable
presenta un grau de significacié p < .05, per tant, podem afirmar que hem
trobat diferéncies estadisticament significatives entre els diferents tipus
d’afasia. En conseqii¢ncia, hi ha com a minim dos grups d’entre la variable

tipus d’afasia que son significativament diferents.

Les Figures 26, 27 1 28 mostren la representacio de les puntuacions de la
prova CADL-3VE 1 CADL-3VC a través de diagrames de caixa per als diferents
grups tenint en compte les variables sexe, etiologia de la lesié i tipus d’afasia.

Figura 26

Representacio de les puntuacions de la prova CADL-3VE i CADL-3VC per a la
variable sexe
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Nota. El color granat fa referéncia a la prova CADL-3VE i el color verd correspon a la prova CADL-3VC.
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Figura 27

Representacié de les puntuacions de la prova CADL-3VE i CADL-3VC per a la
variable etiologia de la lesié
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Nota. El color granat fa referéncia a la prova CADL-3VE i el color verd correspon a la prova CADL-
3VC.
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Figura 28

Representacié de les puntuacions de la prova CADL-3VE i CADL-3VC per a la
variable tipus d’afasia
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Nota. El color granat fa referéncia a la prova CADL-3VE i el color verd correspon a la prova CADL-
3VC.

Posteriorment, per tal d’analitzar quin dels grups d’entre els comparats son
significativament diferents, hem emprat com a métode post-hoc per a la prova
Kruskall-Wallis el test U de Mann-Whitney. La Taula 54 mostra els resultats
estadistics obtinguts.
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Taula 54

Comparacié entre subgrups: Test U de Mann Whitney

Prova Variables U de Mann-Whitney z Sig.
Tipus d’afasia
F—NC=NF—C 43.50 -1.953 p=.051
E F—NC=NF—NC 62.00 -0.402 p=.688
é F—NC<A 7.50 -3.165 p=.002
5 NF — C>NF—NC 173.50 -4.653 p <.001
NF—C<A 187.00 -4.611 p <.001
NF —NC<A 8.50 -6.348 p <.001
) Tipus d’afasia
2 NF — C>NF —NC 2.00 2356 p=.018
é NF—C<A 1.50 2346 p=.019
O NF —NC <A 0.00 -4.146 p <.001

Nota. F: fluent; NF: no fluent; C: comprensi6 preservada; NC: comprensié malmesa; A: anomia. Sig.:
grau de significacio.

En relacié amb la variable tipus d’afasia, d’'una banda no hem observat
diferéncies significatives entre les mostres independents de la poblacid
castellanoparlant en funcid de si presenten afasia fluent amb comprensiod
malmesa (F - NC) i afasia no fluent amb comprensi6 preservada (NF - C) o

afasia no fluent amb comprensié malmesa (NF - NC).

D’altrabanda, peralesmostresindependents delapoblacio castellanoparlant
amb afasia fluent amb comprensié malmesa (F - NC) i amb afasia anomica
(A), ’estadigraf de U de Mann-Whitney és 7.50 1 presenta una significacid
p =.002 (p <.05). Per tant, podem afirmar que la puntuacié total obtinguda
en la prova CADL-3VE difereix entre els participants amb afasia fluent amb
comprensio malmesa (F - NC) i els participants amb afasia anomica (A), amb
un nivell de significaci6 del 5%. Per a les mostres independents de la poblacio
castellanoparlant 1 catalanoparlant amb afasia no fluent amb comprensio
preservada (NF - C) i amb afasia no fluent amb comprensié malmesa (NF -
NC), I’estadigraf de U de Mann-Whitney és de 173.501de 2.00 respectivament
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1 presenten una significacio p <.001 1 p=.018 (p <.05) respectivament. Aixi
doncs, podem constatar que la puntuaci6 total obtinguda en la prova CADL-
3VE i CADL-3VC difereix entre els participants amb afasia no fluent amb
comprensio preservada (NF - C) i els participants amb afasia no fluent amb
comprensido malmesa (NF - NC), amb un nivell de significaci6 del 5%. Per
a les mostres independents de la poblaci6 castellanoparlant i catalanoparlant
amb afasia no fluent amb comprensid preservada (NF - C) 1 afasia anomica
(A), I’estadigraf de U de Mann-Whitney és de 187 i 1.50 respectivament
1 presenten una significacio p < .001 i p = .019 (p < .05) respectivament.
Per tant, podem dir que la puntuacié total obtinguda en la prova CADL-
3VE i CADL-3VC difereix entre els participants amb afasia no fluent amb
comprensio preservada (NF - C) i els participants amb afasia anomica (A), amb
un nivell de significaci6 del 5%. Finalment, per a les mostres independents de
la poblaci6 castellanoparlant amb afasia no fluent amb comprensié malmesa
(NF - NC) i afasia anomica (A), I’estadigraf de U de Mann-Whitney és de
8.5 1 0 respectivament i presenta una significacié del p <.001 (p <.05) tant
per a la mostra castellanoparlant com catalanoparlant. Per aixo, afirmem que
la puntuaci6 total obtinguda en la prova CADL-3VE i CADL-3VC difereix
entre els participants amb afasia no fluent amb comprensié malmesa (NF -
NC) i els participants amb afasia anomica (A), amb un nivell de significacid
del 5%.

D’aquesta manera, doncs, podem dir que el subgrup de participants
castellanoparlants 1 catalanoparlants amb afasia anOomica puntuen
significativament millor que els participants dels altres subgrups, és a dir,
presenten un grau d’éxit comunicatiu i funcional significativament superior a

la resta de subgrups amb afasia observats.
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10. Discussio

Els diferents apartats d’aquesta tesi donen suport al paper imprescindible
que té la pragmatica en la competéncia comunicativa de la persona amb
afasia. Es a dir, la pragmatica posa en evidéncia que el llenguatge va més
enlla de la literalitat de les paraules i sosté que per a comprendre i ser compres
cal compartir significats i intencions amb els qui ens envolten, regits per les
dimensions culturals, socials o psicologiques del context (Ivern, 2018a).
Quan apareix un dany cerebral que causa una afasia, la simptomatologia
més observable és el deteriorament del llenguatge a nivell comprensiu i/o
expressiu, que afecta de manera significativa la comunicacié amb [’entorn,
causant un fort impacte a la vida de la persona i al seu context. Es a dir,
’afasia sol fer que els pacients esdevinguin comunicadors menys competents,
jaque presenten dificultats per concebre, formular, modular i emetre missatges
adequadament o també per adonar-se de fins a quin punt el seu missatge s’ha
compres correctament. Aixi doncs, les habilitats lingiiistiques 1 pragmatiques
sOn un requisit necessari per a la competéncia comunicativa, i fonamental

perque les persones puguin viure el dia a dia amb una vida de qualitat.

El fet de poder viure satisfactoriament amb afasia ha despertat I’interés
de diferents autors al llarg dels darrers anys. Aspectes com preservar
I’autonomia davant les AVD, poder gaudir de les interaccions socials amb
I’entorn més proper i, també, mantenir 1’esperanca i la positivitat han guanyat
protagonisme enfront de les habilitats lingiiistiques en si mateixes. Es comt
que les persones amb afasia esmentin la importancia de participar en activitats
socials, d’oci i de treball tal com ho feien abans del dany cerebral, 1 recuperar
aixi la seva salut. El benestar de la persona amb afasia depén, en gran part,

dels determinants socials 1 psicologics (Worrall et al., 2017).
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Els objectius que aquests pacients es plantegen estan relacionats amb els
diferents components que constitueixen la CIF, la majoria d’ells vinculats
amb les activitats 1 la participacié amb I’entorn, fet que mostra la rellevancia
de I’avaluacié de la comunicacié funcional a I’hora de tractar les afasies
(Hilari et al., 2018). Aixi doncs, el deteriorament pot comportar, d’'una banda,
una dificultat a I’hora d’anar a comprar, per exemple, la qual esta relacionada
amb una activitat. D’altra banda, si el deteriorament en la competéncia
comunicativa afecta a la pérdua d’amics, incidira en aspectes com la
participaci6 i el benestar emocional (Northcott & Hilari, 2011). Es per aixo
que en els programes d’intervenci6 la pragmatica hi té un paper fonamental.
Ross 1 Wertz (2004) també donen suport a una intervencié centrada en la
comunicacio especifica en relaci6 amb les AVD 1 la participacid social i

manifesten que ajuda a millorar la qualitat de vida de les persones amb afasia.

Per tant, tenint en compte les darreres afirmacions, és fonamental disposar
d’unes proves diagnostiques que puguin valorar les dificultats que es troba
la persona amb afasia en relaci6 amb la comunicacidé funcional, ja que fins
al moment han centrat el seu interés exclusivament en els aspectes formals
del llenguatge, en 1’afectacio cognitiva i en els trastorns associats, els quals
poden arribar a ser tant o més invalidants que la propia afasia, certament, pero
tanmateix la pragmatica, entesa com 1’us del llenguatge i de la comunicacié de
manera contextualitzada des d’una perspectiva cognitiva, social i cultural, no
ha rebut I’atencié que hauria de mereixer en el context espanyol. Per a avaluar
la funcionalitat del llenguatge i de la comunicaci6 és important elaborar perfils
individualitzats que detallin els problemes lingiiistics complementariament a
la utilitzaci6é d’instruments estandarditzats. Com proposa Rad (2014), seria
interessant comptar amb proves que tinguessin en consideracid 1’analisi
de la comunicacid en contextos naturals 1 I’avaluaci6 multidimensional
per caracteritzar els comportaments lingiiistics, els processos cognitius
subjacents al llenguatge, el nivell d’adaptacié de 1’individu i els efectes en
la vida diaria.
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Es peraixo que lapart preliminar d’aquest estudi mostra unacercaexhaustiva
dels instruments d’avaluacid en llengua anglesa, castellana i catalana, ordenats
d’acord amb la proposta de la Guia Clinica elaborada pel Royal College of
Speech and Language Therapists (RCSLT, 2005): (a) deteriorament del
llenguatge; (b) comunicacié funcional; i (c) benestar psicologic. Tenint en
compte que I’estat espanyol és un pais plurilingiie i concretament a Catalunya
les llengiies oficials son el catala i el castella, es fa evident una manca flagrant
d’instruments traduits 1 adaptats idiomaticament al nostre context, de manera
que moltes persones no poden ser avaluades adequadament en la seva llengua
materna. Per exemple, per avaluar en catala sovint es recorre simplement a
fer una traduccié simultania de proves castellanes, que alhora poden haver
estat traduides de I’angles sense que tampoc hagin estat adaptades. Aquesta

situacio genera una manca de rigor en la practica clinica del nostre pais.

Ja als anys 80 del segle passat, les investigacions de Luria (1987) van
contribuir a justificar la necessitat no només de traduir tests psicologics, sind
d’adaptar-los. Luria, en efecte, va demostrar que els valors culturals poden
arribar a imposar-se sobre determinades formes de pensament, com per
exemple el raonament deductiu. Aixi doncs, si I’element més paradigmatic
de la cultura és el llenguatge, obviament també sera el que requerira una
major exigéncia d’adaptacio. Es dificil posar en dubte que una persona amb
un trastorn de llenguatge o de la comunicaci6 ha de ser avaluada a través d’un

instrument traduit i adaptat a la seva llengua materna.

Aixidoncs,al’estatespanyol, la faltad’instruments validats i estandarditzats
per a la poblacio amb afasia dificulta poder fer s de la classificacid que
proposa la Guia Clinica del RCSLT, inspirada en la perspectiva biopsicosocial
de la CIF. Comptar amb proves per a aquests tres ambits permetria poder
comparar de manera fiable la situacid inicial del pacient amb la seva
evolucio. A més, afavoriria la comunicacié entre professionals, contribuint a
una homogeneitzacid dels tractaments 1 a una equiparacié de la intervencio

logopedica en les afasies.
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El principal objectiu d’aquesta investigacid I’hem basat en la traduccio,
adaptaci6 1 estandarditzacié de I’instrument CADL-3 desenvolupat per
Holland et al. (2018) juntament amb I’estudi psicometric de la prova, amb la
finalitat de facilitar i complementar I’avaluacié de 1’afasia, concretament en
I’area de la funcionalitat de la competéncia comunicativa davant les activitats
1 situacions de participacié amb 1’entorn més comunes de la vida diaria. Hem

establert, aixi mateix, objectius addicionals paral-lels a I’objectiu principal.

10.1. Estudi 1: Traduccio i adaptacié de la prova Communication
Activities of Daily Living 3" Edition al context espanyol i catala

Per a la traducci6 1 adaptacié de la prova CADL-3 en llengua castellana
1 llengua catalana hem tingut en compte les directrius estipulades per la
International Test Commission (ITC,2017). Seguintles aportacions de Brislin
(1986) I’estudi ha inclos la traduccid inversa com a procés de verificacid
de la qualitat de 1’adaptacid, en que s’han tingut en compte dos traductors
(traductor A 1 traductor B). La traduccié realitzada pel traductor A, natiu
1 local de la poblaci6 diana, ha estat imprescindible per tal de garantir un
coneixement actualitzat de 1’is actual de la llengua a la comunitat autonoma
de Catalunya. La retrotraduccio realitzada pel traductor B, natiu en llengua
anglesa 1 local a Catalunya amb ampli coneixement de la cultura catalana 1
espanyola, ha estat rellevant per confirmar que la prova adaptada al catala i
al castella no presenta canvis significatius en el contingut de cap dels items.
Els traductors A 1 B son experts en els idiomes implicats, en la cultura
americana, catalana i espanyola perd no en el contingut ni en els principis
generals de la prova. Per tal d’afrontar les mancances 1 els riscos de confiar
en la idiosincrasia de les traduccions Uniques, ha estat necessari seguir les
idees de Muiiiz et al. (2013) i considerar la presencia del grup d’experts
per validar I’adequacio 1 la claredat dels diferents items juntament amb la
proposta de canvis relacionats amb la llengua i la cultura. La participacio,

també, d’una professional del camp de la medicina i la logopédia que alhora
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presenta una afasia lleu, inclosa dins el grup d’experts, s’ha considerat

rellevant en aquest procés d’adaptacio i elaboracié del disseny de la prova.

En I’elaboraci6 de la prova CADL-2 Holland et al. (1999) van considerar
que les categories i els items de la prova cobrien tot el ventall de la
comunicacio funcional en adults amb trastorn neurologic i eren adequades
per a generar comportaments especifics. Per a la prova CADL-3 van dur a
terme el mateix procediment, de manera que aquesta versid, igual que les
anteriors, utilitza els enunciats dels items per posar en context el participant
1 a partir d’aqui posiciona el focus en la capacitat 1 habilitat del participant
per a comunicar de manera funcional en diverses situacions de la vida diaria.
Per aix0 no s’ha considerat necessari formar els traductors en relacié amb
els principis de desenvolupament de proves ja que, pel tipus de prova que €s,
el risc que s’hi puguin introduir fonts d’error és baix. A més, s’ha considerat
innecessaria la depuracié amb diverses traduccions independents, tal com
proposa Muiiiz et al. (2013), ja que la retrotraduccio ha estat suficient per tal
que el comite d’experts pogués fer-hi les aportacions pertinents, revisades
de nou pel traductor B 1, tal com s’ha comentat anteriorment, confirmar que
I’elaboracié de la segona versido —versio 2— no presenta canvis significatius
en el contingut de la prova respecte de 1’original. Aquest procés d’elaboracio,
a més, ha estat clau per a verificar la Hipotesi 1.1, la qual especifica que el
disseny de la prova CADL-3VE 1 CADL3-VC és adequat per a la poblacio

castellanoparlant i catalanoparlant que viu a Catalunya.

Seguidament, 1’estudi pilot ha permeés afirmar que el contingut i les
instruccions de la prova CADL-3VE sén adequats i per tant, ha determinat
la versio final de la prova —versio 3. Aixi doncs, també ha permes observar
que la prova pilot presenta, independentment de la variabilitat de la mostra
clinica, una complexitat similar. Aquesta idea s’ha reafirmat a posteriori amb
I’administracio de la prova al grup control, la qual ha permés contemplar que,

independentment de les variables sociodemografiques, tots els participants
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han mostrat tenir una bona competéncia comunicativa davant les diferents
situacions i contextos que la prova presenta.

A més, el fet que la prova es faci conjuntament amb 1I’examinador, redueix
la possibilitat que el pacient respongui a 1’atzar, se salti alguna pregunta,
es distregui, entre d’altres. A més a més, ’estudi pilot ha facilitat acotar les
possibles respostes, de manera que en ’estudi complet s’ha pogut afirmar
que totes les respostes donades pel participant son facilment classificables
en la puntuacio de (2) correcta, (1) incompleta/adequada o (0) incorrecta.
Aix0 no obstant, cal ressaltar els possibles patrons de resposta anomals que
poden succeir. Concretament, cal indicar a I’examinador que eviti de caure en
I’efecte halo, que provoca la creenca que si una persona respon correctament
una determinada pregunta també respondra correctament certes preguntes;
a més es confirma que la prova presenta un baix risc en respostes de tipus
desitjabilitat social i/o aquiescencia, ja que es basa en si el pacient és capag o
no de comunicar funcionalment en una situacio estipulada i per tant constitueix
una avaluacid objectiva de 1’execucio6 del pacient i no d’un qiiestionari on la

subjectivitat podria jugar un paper important.

Altrament, I’estudi pilot ha permes també fer una primera aproximacio a
I’analisi de la fiabilitat i als estudis de validesa a petita escala. Aixi doncs,
tenim motius suficients per a verificar la Hipotesi 1.2, que especifica que
I’estudi pilot ha permés analitzar, estudiar i corregir la prova CADL-3VE

amb I’objectiu de crear-ne la versio final.

10.2. Estudi 2: Psicometria de la prova Communication Activities of
Daily Living 3" Edition versio6 espanyola i versio catalana

El segon estudi fa referéncia a les directrius de confirmacio, les quals
es basen en I’analisi dels diferents items que formen el test, I’analisi de la
fiabilitat i els estudis de validesa. També, verifica les escales de puntuacid
1 les pautes d’interpretacio, examina les diferéncies entre grups d’estudi i

valora les similituds o canvis entre versions.
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Per a ’elecci6 de la mostra hem establert uns criteris d’inclusio 1 exclusio
amb 1’objectiu d’excloure’n potencials participants que poguessin presentar
caracteristiques cliniques no desitjades i, per tant, poguessin interferir negativament
en els resultats. Per exemple, les persones amb una afasia global amb abseéncia
d’intencié comunicativa s’han exclos de I’estudi, ja que hem considerat que les
persones amb aquesta tipologia d’afasies no han mostrat, de manera verbal o no
verbal, que entenguessin el funcionament de la prova CADL-3VE i CADL-3VC.

Un altre aspecte a tenir en compte ha estat la grandaria de la mostra.
Diversos autors afirmen que: per identificar el potencial esbiaixat dels items de
la prova s’aconsella un minim de 200 persones (Mazor et al., 1992); per dur a
terme una analisi de la teoria de resposta d’items i investigacions d’adaptacio
al model es recomana una mostra de 500 persones (Hambleton et al., 1991;
Hulin et al., 1982); mentre que els estudis per investigar 1’estructura factorial
d’una prova requereixen també una mostra gran, superior als 200 participants.
No obstant aix0, la mostra requerida per aquest estudi €s un tipus de poblacio
especifica, concretament persones adultes amb afasia i, per tant, es fa més
dificil aconseguir mostres superiors a 200 participants. Seguint les indicacions
de les autores de la prova original, es va determinar que una mostra de 100
participants castellanoparlants era suficient per a obtenir informacio estadistica
estable. Paral-lelament, es van recollir també les mostres de participants
catalanoparlants, la qual es va completar amb un total de 27 participants. Aixo
fa que I’estudi psicométric de la prova CADL-3VC hagi de ser interpretat amb

cautela pel que fa als resultats.

Per a I’estudi psicometric de la prova CADL-3VE i CADL-3VC s’ha
tingut en compte majoritariament la teoria classica dels tests (TCT), la qual
posa I’atencio en I’estudi de I’exactitud de mesura, i més concretament
distingeix entre la puntuaci6 que s’obté de les respostes del test (puntuacid
observada) i el nivell que realment té el participant en la variable mesura
(puntuacié vertadera). No obstant aixd, en algunes ocasions també s’ha

tingut en compte la teoria de resposta de 1’item (TRI).
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Si ens centrem en cada un dels aspectes psicométrics analitzats, en primer
lloc trobem 1’analisi dels items. D’una banda, els items de la prova CADL-
3VE i CADL-3VC mostren diferents graus de dificultat, els quals son critics
per a distingir entre participants (Goodglass et al., 2001). Tanmateix, els
resultats en 1’index de dificultat mostren que un 22% i un 24% dels items
de la prova CADL-3VE i1 CADL-VC respectivament, han estat contestats
correctament per a la majoria dels participants. Un percentatge molt similar,
concretament un 26%, es va assolir en la prova original, coincidint en un
73% 1 un 70% del items respectivament. Des d’un punt de vista qualitatiu,
la presencia d’items senzills per al participant pot, d’'una banda, facilitar
I’execucié completa de la prova i, d’altra banda, donar lloc a un efecte
positiu pel que fa al sentiment de satisfaccio del participant. A més a més,
cap item demostra una alta correlacid, superior a .90, i, per tant, no hi ha
indicacid de redundancia en cap dels items. En canvi, un 26% i un 30% dels
items presenten un coeficient de discriminacio biserial-puntual inferior a .20,
de manera que presenten una discriminacié pobra i, per tant, no discriminen
eficagment entre resultats alts 1 baixos. Cal tenir en compte que el coeficient
de correlacio és sensible a la variabilitat de les dades, 1, en conseqiiéncia pot
haver afectat el resultat de certs items. Tanmateix, cal valorar que la resposta
dels diferents items es pot trobar condicionada per diferents variables. Es a
dir, una persona amb un alt rendiment a la prova CADL-3, degut a la seva edat
avancada, potser no esta habituada a I’is de les noves tecnologies i, per tant,
¢s esperable que puntui baix en els items relacionats amb aquesta categoria.
Un altre exemple serien els items que corresponen a la categoria d’humor,
metafora i absurditat, la correcta interpretacié dels quals també es pot veure
influenciada pel factor envelliment i/o la localitzaci6 del dany cerebral, entre

d’altres, més que pel rendiment global del participant a la prova.

Cal dir, a més que, la dificultat o la discriminaci6 de I’item també poden
haver estat influides per factors com fer s d’un vocabulari menys comu en

I’adaptacié de destinacio, modificar el nivell de dificultat de 1’element com a
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resultat de ’adaptacié a causa de la longitud o la complexitat de I’oraci6 o bé
I’impacte de les diferéncies culturals, tot i que se’ls ha tingut molt presents.
Un exemple d’aix0 seria I’item relacionat amb la visita al metge en que es
presenta un cartell sobre el mostrador de la recepcionista especificant que
cal registrar-se; tot i ser entenedor, pot haver creat confusi6 en alguns dels
participants pel fet de no ser exactament igual al que es solen trobar amb el

seu metge habitual.

Per tant, es verifica amb determinades limitacions la Hipotesi 2.1, en base
a la qual I’analisi dels items que formen la prova CADL-3VE i CADL-3VC
assoleix uns valors acceptables en relaci6 amb I’index de dificultat. En canvi,
un 26% 1 un 32% dels items de la prova CADL-3VE i CADL-3VC presenten
una variancia inferior a .15. Tanmateix, un 14% 1 un 24% dels items —en
la versid espanyola i catalana respectivament—, tot i posseir un index de

dificultat i una variancia adequada, no presenten una discriminacid acceptable.

El segon aspecte psicometric abordat ha estat I’analisi de la fiabilitat. Van
de Vijver i Tanzer (1997) suggereixen que els investigadors interculturals han
d’examinar la fiabilitat de cada versid cultural del test d’interes. Els resultats
obtinguts amb relaci6 a la consisténcia interna de les proves CADL-3VE i
CADL-3VC les converteixen en una mesura suficientment sensible per a
avaluar la funcionalitat de la competéncia comunicativa en adults amb afasia.
En canvi, quan es mesura la fiabilitat per a cada categoria s’observa que
les categories anomenades humor, metafora i absurditat i basics d’internet
no determinen la consisténcia ni la precisi6 del que es vol mesurar. Aixo
no obstant, cal destacar que el nombre d’items que formen aquestes dues
categories —4 items i 3 items respectivament— ¢€s baix. Per tant, és altament
probable que un nombre tan petit d’items no tingui un pes significatiu pel que

fa a la fiabilitat de la categoria.

En D’analisi test-retest s’ha tingut en compte, d’una banda, I’interval
temporal entre les dues administracions 1, d’altra banda, I’evolucié dels

participants. S’ha considerat inoportu administrar la prova dues vegades
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seguides, ja que la memoria i la fatiga es consideren variables significatives
en la poblacio6 diana. Tanmateix, per als participants amb evolucié subaguda
s’ha re-administrat la prova CADL-3VE o CADL-3VC en un interval
minim de 7 dies i un maxim de 20, mentre que per als participants amb
evolucio cronica s’ha contemplat un maxim de 30 dies per tal d’evitar la
incidéncia de possibles efectes de millora, canvis evolutius o factors socials
i personals, entre d’altres.

Considerem que pel que faal’analiside lafiabilitat, la quantitatd’evidéncia
recopilada justifica I’us de la prova CADL-3VE i CADL-3VC. Per tant,
es verifica la Hipotesi 2.2, la qual planteja que les proves CADL-3VE i
CADL-3VC presenten una elevada fiabilitat en poblacio castellanoparlant i
catalanoparlant 1, per tant, son mesures fiables i suficientment sensibles de

la funcionalitat de la competéncia comunicativa en adults amb afasia.

En tercer lloc, hem desenvolupat ’estudi de validesa. Cal analitzar la
validesa en funci6 de la finalitat de I’instrument de mesura, els participants
a qui va dirigida i el context d’aplicaci6. Hem prestat una atencid especial
a les fonts d’evidéncia de validesa basades en: el contingut del test, els
processos de resposta, 1’estructura interna i les relacions amb altres variables
(Eignor, 2013).

Primerament, 1’analisi dels processos de resposta, tal com passa amb la
validesa de contingut, es considera rellevant en la fase de construccié de
la prova més que en les verificacions de validesa posteriors. Per aixo s’han
tractat préviament en I’apartat de traduccio i adaptacio de la prova CADL-
3VE i CADL-3VC.

Tot seguit, amb relacio a I’estudi de I’estructura interna de la prova CADL-
3VE, el valor de mesura d’adequacié mostral KMO obtingut ha estat superior
a .60, 1 per tant hem considerat pertinent seguir amb 1’analisi factorial. No
obstant aixo, el present estudi no compta amb una mostra prou amplia per dur

a terme una analisi factorial exploratoria d’items estable, és a dir, la dimensio
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de 100 participants per un total de 50 items compromet 1’estabilitat dels
resultats. Aixi doncs, tot i que ’analisi de factors confirmatoris és una de les
técniques estadistiques necessaries per establir ’equivaléncia de la prova i de
I’item, s’ha descartat tenint en compte que la mostra no presenta els requisits
necessaris relacionats amb la composicid, la idoneitat ni la mida de mostra
adequada per estimar els parametres del model. Cal tenir present que no ens
consta que per a la prova original (n = 115) s’hagin efectuat els corresponents
estudis de validesa basada en ’estructura interna, i per tant, en aquest sentit

no es pot considerar com a punt de referéncia.

A continuacid, pel que fa la correspondéncia de la prova amb altres
variables, considerem que la correlacid entre les puntuacions obtingudes i
les variables externes que s’hi ha comparat €s consistent amb la interpretacio
que proposem per a aquestes puntuacions. S’ha considerat el criteri Index de
Competencia del Llenguatge, que s’ha mesurat a partir del TBDA, i també el
criteri escala de gravetat de I’afasia, que s’ha mesurat a partir de I’escala de
gravetat del TBDA i de I’escala de gravetat NIHSS, preses com a variables
independents. Ates que tant el TBDA com la prova CADL-3VE presenten
una elevada fiabilitat (a0 = .80 1 o = .943 respectivament), la possibilitat que
el coeficient subestimi la relacio entre les puntuacions veritables en el test
i el criteri és escassa. Diferents estudis ja han mostrat que 1’avaluaci6 de la
funcionalitat de la competéncia comunicativa acostuma a revelar resultats
similars als d’una avaluacié del llenguatge (Frattali et al., 1995; Laska et al.,
2007; Meier et al., 2017), pero també poden divergir. Lomas et al. (1989), en
aquest sentit, van posar en evidéncia que The Communicative Effectiveness
Index (CETI) no es correlacionava amb el resultat de la Western Aphasia
Battery (WAB) (Kertesz, 1982). Aquest resultat, tal com manifesten els
autors, no €s sorprenent, ja que els parametres de comunicacié quotidians van
acompanyats d’una série d’indicis extralingliistics que poden tenir un paper
facilitador. En un enfocament funcional de 1’avaluacié de la comunicacid

es tenen en compte tant els indicis extralingiiistics com les formes de
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comunicacid no lingiistiques (Hartley, 1990). Per exemple, a més del
llenguatge parlat, una persona amb afasia sol emprar, a ’hora de comunicar-
se, recursos com assenyalar, fer gests, escriure un missatge o dibuixar-lo.
Utilitzar tots els mitjans comunicatius disponibles és el que es coneix com
a comunicacio6 total (Rautakoski, 2011). Si els pacients amb afasia recorren
a aquests mitjans alternatius i addicionals per a comunicar-se i dur a terme
les proves que avaluen la funcionalitat comunicativa, la comunicaci6 pot
tenir molt més exit que el que quantifica la prova estrictament lingiiistica,
la qual només avalua parametres lingiiistics concrets sense tenir en compte
el context. Diferents autors s’han interessat per estudiar la relacid entre
I’evolucid de les habilitats lingiiistiques i la de la competéncia comunicativa
després d’un programa especific d’intervencio. Els resultats, perd, mostren
que tot i que ambdues habilitats milloren, les millores en el llenguatge no
sempre estan relacionades de manera significativa amb els canvis observats
en la funcionalitat de la competéncia comunicativa (Aftonomos et al., 2001;
Meier et al., 2017).

Per tant, I’evidéncia mostrada, verifica amb certes limitacions la Hipotesi
2.3, la qual defineix la prova CADL-3VE com una prova efica¢ capag de
mesurar la funcionalitat de la competéncia comunicativa de la persona amb

afasia.

En quart lloc, hem abordat la conversi6 de les puntuacions de la prova
CADL-3VE i CADL-3VC. Les diferents versions idiomatiques de la prova
no es poden considerar equivalents i, per tant, no és possible traslladar les
puntuacions de la versio original a les versions adaptades. Aixi doncs, a
partir dels resultats obtinguts hem procedit a convertir les puntuacions
directes en puntuacions percentils i puntuacions index per a cada una de les
proves adaptades, la prova CADL-3VE i la prova CADL-3VC. No obstant
aixo, la mostra obtinguda en la prova CADL-3VC és poc representativa per
a interpretar amb prou rigor la conversio estipulada. Tot i haver calculat una

puntuacidé index per a la prova, cal tenir present que la distribucio de les
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puntuacions obtingudes en les proves CADL-3VE 1 CADL-3VCno presenten
una distribuci6 gaussiana i, per tant, a diferéncia d’altres test d’avaluacio,
no és comparable amb una puntuaci0 estandard normalitzada. S’aconsella,
doncs, que els examinadors utilitzin, per a interpretar els resultats obtinguts,
els rangs de percentils, ja que es consideren el procediment acceptat per
interpretar puntuacions en proves amb distribucions no normals (Goldman
& Fristoe, 2015).

En aquest aspecte, doncs, els resultats verifiquen la Hipotesi 2.4, la qual
especifica que les puntuacions percentils de la prova CADL-3VE i CADL-
3VC permeten fer ts d’un barem universal que indiqui en quin percentatge
es troba el resultat obtingut pel participant en relacié amb un grup i, d’altra

banda, les puntuacions index permeten estandarditzar el resultat de la prova.

En cinque lloc, hem valorat la comparacid entre grups observats. Es
constata que els participants amb dany cerebral han puntuat significativament
pitjor que els participants sense dany cerebral. S’observa, també¢, una
diferéncia significativa entre els tres grups observats —afasia, disartria i
grup control—, essent el grup de participants amb afasia el que ha obtingut
un nivell de comunicacié funcional més baix. El grup de participants amb
disartria, tot i ser una mostra petita, obté uns resultats significativament
més bons que el grup de participants amb afasia. Aquests resultats, doncs,
permeten suposar que ’afectacio dels diferents components del llenguatge
influeix més significativament en el deteriorament de la competéncia
comunicativa que en I’afectacio de la parla. Amés, verifiquen la Hipotesi 2.5,
la qual especifica que els resultats amb relacio a la competeéncia comunicativa
obtinguts en laprova CADL-3VE1CADL-3VC soénsignificativament diferents
entre grups observats. Concretament, els participants castellanoparlants amb
afasia i els participants castellanoparlants amb disartria obtenen uns resultats
significativament inferiors als del grup control quant a la funcionalitat de la
competencia comunicativa que avalua la prova CADL-3VE; i els participants

catalanoparlants amb afasia també obtenen uns resultats significativament
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inferiors als del grup control bilingiie quant a la funcionalitat de la competéncia

comunicativa que avalua la prova CADL-3VC.

Per ultim, 1 en relaci6 amb les similituds i els canvis entre versions,
afirmem que tots els participants, igual que en la prova original, han realitzat
la prova de manera individual en un espai lluminés i tranquil. A més, les
proves CADL-3VE i CADL-3VC presenten respecte a la prova CADL-3: (a)
la mateixa claredat en les instruccions; (b) un mecanisme de resposta molt
similar; (c) les mateixes pautes per al limit de temps d’administracio; (d) les
mateixes instruccions, que faciliten a I’examinador vetllar per la motivacio
dels participants; i (¢) un sistema d’anotacid de respostes practicament igual.
En relaci6o amb la psicometria, s’ha dut a terme una valoraci6 dels resultats
obtinguts per a cada una de les versions, que suggereixen la preseéncia de: (f)
resultats molt similars en relacié amb 1’index de dificultat 1 resultats similars
en relacié amb el coeficient de discriminacid; (g) una alta consisténcia
interna; (h) una elevada correlacid test-criteri de la prova CADL-3 1 tamb¢ de
la prova CADL-3VE; (i) una puntuacio directa semblant en el percentil 25,
501 75, la qual augmenta en similitud a mesura que augmenta el percentil;
1 finalment (j) una diferéncia significativa entre la mostra clinica i el grup
control. Aixi doncs, tret de 1’analisi dels items, concretament, del coeficient
de discriminacid, els resultats presenten una gran similitud entre les versions
adaptades i la versio original.

Podem concloure, doncs, que es verifica amb certes limitacions la Hipotesi
2.6, la qual manifesta que no apareixen canvis significatius en els items de les
proves CADL-3VE i CADL-3VC i la prova original.
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10.3. Estudi 3: Influéncia de les variables en el resultat final de la
prova Communication Activities of Daily Living 3" Edition versio
espanyola i versio catalana

El tercer estudi s’ha focalitzat en la influéncia de les variables en el resultat
final de la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC, ¢s a dir, en com aquestes variables

poden comprometre el grau d’¢xit funcional i comunicatiu per a les AVD.

L’envelliment, en el seu curs natural, pot suposar un deteriorament
progressiu de la competéncia comunicativa. Alguns dels causants d’aquest
deteriorament poden ser els canvis en el sistema auditiu i els canvis cognitius
(Ivern, 2018a; Peelle & Wingfield, 2016). Els resultats suggereixen una
correlacid entre 1’edat 1 la funcionalitat de la competéncia comunicativa
en participants sense dany cerebral. Aquesta relacid és consistent amb les
afirmacions préviament esmentades. No obstant aixo, la relacid entre edat i
funcionalitat de la competéncia comunicativa disminueix davant la preseéncia
d’una afasia, probablement degut a factors clinics com la grandaria de la lesio,
la gravetat i el tipus de dany cerebral, els quals esdevenen més condicionants

1 significatius que el propi envelliment.

Aquest estudi ha mesurat la magnitud del coeficient de correlacio per a les
variables edat i educacio que ha posat de manifest una correlacié més alta en
els participants catalanoparlants que els participants castellanoparlants. Val a
dir, pero, que els dos grups idiomatics presenten una diferéncia significativa
quant a la grandaria de la mostra. En conseqiiéncia, sols hem tingut en compte
els resultats per a la mostra de participants amb afasia castellanoparlant per
valorar la Hipotesi 3.1, la Hipotesi 3.2 i la Hipotesis 3.3.

D’una banda, aquesta analisi rebutja la Hipotesi 3.1 i, per tant, podem
afirmar que els participants amb afasia més joves no obtenen uns resultats
superiors a la puntuaci6 final de la prova CADL-3VE en comparacio dels
participants amb afasia d’edat més avancgada. Seguidament, també es revoca
la Hipotesi 3.2 1 la Hipotesi 3.3, atés que els participants amb afasia que

presenten un grau d’educacid superior no obtenen uns resultats superiors a
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la puntuaci6 final de la prova CADL-3VE en comparaci6 dels participants
amb afasia sense estudis superiors. Ni tampoc els participants amb afasia
d’evoluci6 cronica obtenen uns resultats superiors a la puntuacié final de la
prova CADL-3VE en comparacié dels participants amb afasia d’evolucid

subaguda.

D’altrabanda, si que es verifiquen, en canvi, la Hipotesi 3.4 1 la Hipotesi 3.5,
les quals manifesten que els participants de sexe masculi amb afasia obtenen
uns resultats similars a la puntuaci6 final de la prova CADL-3VE i CADL-
3VC en comparaci6 dels participants amb afasia de sexe fementi, i també que
’etiologia de la lesio no €s una variable que tingui una influéncia significativa
en els resultats de la prova CADL-3VE i CADL-3VC. Aixi mateix, 1’estudi
confirma també la Hipotesi 3.6, la qual manifesta que el tipus d’afasia €s una
variable influent en els resultats de la prova CADL-3VE i CADL-3VC.

10.4. Limitacions i prospectiva
La traducci6é i adaptacié de la prova CADL-3VE i CADL-3VC dona

a la comunitat cientifica una nova eina per a afavorir I’avaluacio de la
funcionalitat de la competéncia comunicativa en persones castellanoparlants
1 catalanoparlants que pateixen una afasia. Amb tot, cal destacar que la
investigacio presenta limitacions, les quals s’han detallat a continuacid

juntament amb diferents propostes de futures investigacions:

Entre les limitacions de la propia mostra, cal destacar que el nombre de
participants final ha estat similar al de la prova original, i per tant, seguint
les indicacions de I’autora principal, s’ha considerat prou amplia per a
dur a terme el projecte. De totes maneres, el reclutament s’ha limitat a les
arees de confluéncia de la comunitat autonoma de Catalunya, en concret a
les provincies de Barcelona i de Girona. Per tant, caldra parar atencio a 1’Gs
de les puntuacions en persones que formin part de grups sociodemografics
que poden no haver quedat representats en 1’estudi. Val a dir, tamb¢, que

considerem que les mostres no han estat prou extenses en tres casos: la poblacio
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catalanoparlant amb afasia, la poblacié castellanoparlant amb disartria 1

el grup control. Malgrat que estimem aquestes mostres com a insuficients

per extreure’n resultats estables, si que han suggerit una aproximacio als

possibles resultats reals.

Quant a I’analisi dels items, s’ha posat de manifest que una part dels
items de la prova CADL-3VE i CADL-3VC s’han de revalorar. Pel que fa
als estudis de validesa de la prova CADL-3VE, es constata que 1’item 27

ha estat contestat correctament per tots els participants, fet que li atorga

una variabilitat nul-la, per la qual cosa hem exclos aquest item a I’hora de

calcular el valor de mesura d’adequacié mostral.

Es suggereix, doncs, que en futures investigacions es plantegi, d’una
banda, valorar la possibilitat d’incloure participants amb qualsevol
trastorn de la comunicaci6 per tal d’augmentar la variabilitat en les
respostes dels items i, d’altra banda, obtenir una mostra de més de
200 participants, residents a les diferents comunitats autonomes
de I’estat espanyol. A més a més, per tal de donar un valor més
especific a les diferents categories que proposa la prova CADL-
3VE i CADL-3VC, caldria considerar la possibilitat que el grup
d’experts dugués a terme un segon judici per tal de classificar
cada un dels items amb les 7 categories proposades. Aquest
judici permetria determinar 1’index de congruéncia item-objectiu
de la prova (Rovinelli & Hambleton, 1976). Aixi mateix, amb
I’obtencié d’una mostra més amplia, representativa de la poblacid
castellanoparlant i la poblaci6 catalanoparlant de 1’estat espanyol,
es podria reconsiderar la necessitat de procedir amb ’estudi de
I’estructura interna de la prova CADL-3VE i CADL-3VC. Aixo
permetria obtenir uns resultats més consistents en 1’analisi factorial
exploratoria i prosseguir amb 1’analisi factorial confirmatoria. Per
mitja d’aquest estudi es podria reconsiderar 1’addicid o I’eliminacid

d’algun dels items.
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En els estudis psicometrics sobre 1’afasia, actualment no existeix cap

mesura disponible que avalui el constructe comunicacié funcional. Es per

aix0 que el present estudi s’ha focalitzat en la validesa referida a un sol

criteri. Tot 1 aixi, es fa dificil establir la validesa de 1’estudi en relacio amb

altres variables, perqué no es pot pronosticar amb precisid un criteri amb

un sol test. Les autores de la prova CADL-3 van utilitzar per validar la
prova el Quocient Aphasia de la Western Aphasia Battery. Atés que aquesta

bateria no es troba editada en llengua castellana ni catalana, vam considerar
pertinent fer us del TBDA
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A mes d’utilitzar el TBDA ., es proposa la possibilitat d’executar
proves avaluatives addicionals. Entre les diferents proves existents,
considerem especialment adequats el Test Barcelona disponible en
catala i castella juntament amb altres proves disponibles en llengua
castellana que permetin avaluar el benestar emocional del participant,
com per exemple la prova Stroke and Aphasia Quality of Life Scale
Spanish Adaptation (Lata-Caneda et al., 2009). Van de Vijver i
Tanzer (1997) suggereixen que els investigadors interculturals han
de cercar proves de validesa convergents i discriminants en cada
grup cultural. Es proposa doncs, ampliar 1’estudi mitjangant proves
de validesa convergent, la qual examina les relacions previsibles
entre les puntuacions en el test i altres constructes similars. Amb
tot, aquesta eventual ampliacié esta condicionada per la preocupant
manca de proves avaluatives en llengua castellana i llengua catalana
que contemplin un enfoc biopsicosocial. Per tant, és fonamental
considerar la necessitat d’augmentar [’existéncia de proves
avaluatives adaptades idiomaticament per tal d’afegir evidéncies
congruents als estudis de validesa de la prova CADL-3VE 1 CADL-
3VCipoder també dur a terme estudis de correlacié entre un conjunt
de construccions i comprovar-ne ’estabilitat entre grups lingiiistics
i culturals.
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En el transcurs de la present investigacio, les evidéncies obtingudes ens

han suscitat noves qiliestions que exposem detalladament a continuaci6 per

tal que puguin ser tingudes en compte com a punt de partida per a futures

recerques en 1’avaluacio6 de la comunicaci6 funcional de persones amb afasia.

Les autores de la prova original van reclutar una mostra de 22
participants amb afasia per a analitzar la fiabilitat test-retest, als
quals es va administrar la prova CADL-3 dues vegades en un periode
de quatre setmanes i1 mitja. A diferéncia de 1’analisi test-retest de
la prova CADL-3VE i CADL-3VC, els pacients van participar en
un programa d’intervencid intensiva. D’aquesta manera van poder
determinar una millora lineal significativa a partir de I’administracio
del retest. Aixo ens duu a proposar que en linies futures es contempli
I’aplicacio test-restest, on els pacients participin en un programa
d’intervencid intensiva —incloent temporalitats d’intervencio d’un
mes, tres mesos 1 sis mesos— per aixi valorar estadisticament I’efecte
d’intervencid i1 determinar, d’aquesta manera, en quin moment es

produeix un major efecte d’intervencid en la mostra observada.

La prova CADL-3VE i CADL-3VC ha estat adaptada a través de
procediments solids i s’han establert uns fonaments basats en la
fiabilitat i la validesa de la prova. Tot i aixd, no se n’ha establert

I’equivalencia de les diferents versions idiomatiques.

Les variables extretes ens endinsen en la incertesa dels limits entre
el procés d’envelliment i el deteriorament cognitiu, i en com aquests
processos impacten en ’afasia o en altres trastorns de la comunicacio.
Proposem que en recerques futures puguin incorporar ’avaluacio
de la funcionalitat de la competéncia comunicativa utilitzant la
prova CADL-3VE 1 CADL-3VC en poblacié sense dany cerebral,
en diferents grups d’edat. Atés que les habilitats pragmatiques,
com [’habilitat per fer inferéncies o per comprendre situacions

comiques, metafores o el sarcasme es deterioren a mesura que la
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persona envelleix (Ivern, 2018a), intuim que son factors que poden
influenciar significativament en la comunicaci6 funcional. En aquest
sentit, una de les variables més estudiades pel que fa a la preservacio
de les habilitats pragmatiques i conseqiientment la funcionalitat de
la competéncia comunicativa és la reserva cognitiva. Es cert que pot
ser un atenuant molt important en el declivi cognitiu (Ivern, 2018b;
Scarmeas & Stern, 2003). No obstant aixo, el present estudi ha
corroborat que, en efecte, la poblacié que es troba en un rang d’edat
entre 65 1 els 95 anys sense dany cerebral presenta un rendiment
quant a la funcionalitat de la competéncia comunicativa lleugerament
inferior a la poblacié més jove. A partir d’aquestes dades ens hem
plantejat quin és I’impacte de I’afasia en la competéncia comunicativa
1 quin paper hi juga la reserva cognitiva. Ja hem afirmat que els items
que formen part de la categoria humor, metafora i absurditat son
items que requereixen d’habilitats per entendre el llenguatge figurat.
Per tant, estem en condicions d’hipotetitzar que aquests items es
poden veure més alterats que la resta no només degut al dany cerebral
sind també al factor envelliment. Per tant, futures investigacions en
aquesta linia podrien contribuir a concretar com afecta I’envelliment
a la funcionalitat de la competéncia comunicativa en les AVD, quins
son els factors més influents 1 ’impacte que té 1’envelliment sobre

I’afasia i altres trastorns de la comunicacio.

Jahem esmentat |’estretarelacio que té lacompeténcia comunicativa
amb les AVD 1 la participacié de persona en el seu entorn social.
Per tant, es proposa que en futures investigacions es tinguin en
compte les variables estat civil i la xarxa social, les quals, seguint
les aportacions de Brown et al. (2011) considerem que soOn
significativament rellevants per dur a terme estudis qualitatius que
valorin la satisfaccio, 1’éxit i la qualitat de vida de la persona amb

afasia.
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En el marc de la investigacio, una figura essencial a tenir en compte
¢s la del cuidador. Al llarg del present estudi s’ha constatat la
importancia d’introduir el cuidador en la prova d’avaluaci6 per tal
de poder també determinar de manera satisfactoria les dificultats
que presenta el cuidador a I’hora de relacionar-se amb el pacient
amb afasia. Per tant, es planteja contemplar la possibilitat d’afegir
a la prova CADL-3VE i CADL-3VC un apartat complementari
destinat a avaluar els recursos i estrategies que utilitza el cuidador
per tal d’afavorir, a partir de la intervencidé amb el cuidador, una
comunicaci6 al maxim d’efectiva i funcional amb el pacient amb

afasia.
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Aquesta investigacid ha estat dissenyada amb I’objectiu principal de

proporcionar a la poblacié espanyola i catalana, una nova mesura d’avaluacio

centrada a avaluar la funcionalitat de la competéncia comunicativa de les

persones que pateixen afasia. Concretament, la recerca s’ha centrat en tres

estudis, per a cadascun dels quals s’especifiquen a continuacié els punts
principals:

El primer estudi s’ha centrat en la traduccio i adaptacié de la prova CADL-

3 per tal de crear-ne una versio en castella i una altra en catala per a la poblacié

adulta que presenta afasia.

El procés de traduccid i adaptacio de la prova CADL-3VE i
CADL-3VC ha estat adequat per a la poblacié castellanoparlant i

catalanoparlant que viu a Catalunya.

L’estudi pilot ha permés analitzar, estudiar i corregir la prova CADL-
3VE 1 ha facilitat la creacio de la versi6 final utilitzada a posteriori

per a I’estudi psicométric de la prova.

El segon estudi s’ha enfocat en I’analisi psicométrica de les proves CADL-
3VE 1 CADL-3VC.

Els resultats han mostrat que totes dues versions presenten uns
valors acceptables en relacié amb I’index de dificultat. Aixd no
obstant, ens plantegem seguir investigant amb unes mostres més
amplies 1 diverses, fet que permetria ajustar millor aquells items
que han presentat poca variabilitat i/o han presentat un coeficient de

discriminaci6 que considerem no acceptable.
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* La investigacié ha confirmat que les proves CADL-3VE i CADL-
3VC presenten una elevada fiabilitat i, per tant, mostren ser una
mesura fiable i1 suficientment sensible de la comunicacié funcional

en adults amb afasia.

e L’estudi de validesa ha facilitat uns primers resultats que mostren
evidencia en relacié amb I’eficacia de la prova CADL-3VE i la seva
capacitat per mesurar la funcionalitat de la competéncia comunicativa
de la persona amb afasia. Tot i aixi, cal que en futures investigacions
es vagin afegint successivament més evideéncies congruents a la
validesa de la prova CADL-3VE 1 CADL-3VC.

* Els resultats obtinguts en cada una de les proves, CADL-3VE i
CADL-3VC, han permes transformar les puntuacions directes en
puntuacions percentils, establint aixi un barem universal que indica
en quin percentatge es troba el resultat obtingut pel participant en
relaci6 amb un grup. D’altra banda, el resultat de la prova ha estat

estandarditzat per mitja del calcul de les puntuacions index pertinents.

e L’estudi comparatiu entre grups observats ha permes afirmar la
presencia d’una diferéncia significativa entre el nivell de comunicacio
funcional obtingut pel grup afasia i pel grup disartria i el del grup
control.

* El procés de valoraci6 de les similituds 1 les modificacions
efectuades entre la versid original de la prova CADL-3 1 la prova
CADL-3VE i1 CADL-3VC ha permés, per un costat, descartar cap
alteracio substancial en cap dels items que formen la prova i per
’altre, obtenir uns resultats molt similars en gairebé tots els aspectes

psicometrics analitzats.

El tercer estudi s’ha basat en la influéncia de les diferents variables
demografiques i cliniques en la competéncia comunicativa avaluada a partir
de la prova CADL-3VE i CADL-3VC.
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* L’edat, ’educacié i I’evolucid del dany cerebral son variables
que manifesten una correlacid6 molt baixa amb la puntuaci6 final
obtinguda en la prova CADL-3VE.

* El sexe 1 I’etiologia de la lesido son variables que no han influit
significativament en els resultats de la prova CADL-3VE 1 CADL-
3VC.

* En canvi, el tipus d’afasia és una variable que ha influit
significativament en el nivell de comunicaci6 funcional obtingut tant
en la prova CADL-3VE com en la prova CADL-3VC.

Una avaluacid rigorosa ¢és la base d’un diagnostic precis, que a la vegada
permet plantejar una intervencié efica¢ basada en evidéncies empiriques.
Tal com estableix la Guia Clinica elaborada per la RCSLT, calen proves
diagnostiques destinades a valorar les habilitats de la persona amb afasia des

d’un enfoc biopsicosocial.

Tot 1 les limitacions especificades, els resultats d’aquesta investigacid
aporten una contribucio essencial en el camp de 1’afasiologia i concretament
en P’avaluaci6 de I’afasia. La traduccio, adaptacié 1 estudi psicometric de
la prova CADL-3 en llengua castellana 1 llengua catalana constitueix una
mesura fonamental que permetra avaluar la funcionalitat de la competéncia
comunicativa en les activitats diaries 1 la participacio en els contextos naturals
1, conseqlientment, afavorir 1’elaboracié d’un pla terapeutic interdisciplinari
1 personalitzat, amb objectius funcionals, que estigui en consonancia
amb el context del pacient. D’aquesta manera, es potenciara també una
rehabilitacid que proporcioni I’estimulacié adequada i condueixi, aixi, a unes
reconnexions apropiades, evitant les possibles connexions anarquiques o de

baixa funcionalitat.

Més enlla d’aixo, aquesta recerca ha posat en evidéncia la importancia
de seguir investigant en el camp de la traduccié i adaptacié de proves

diagnostiques per tal de poder fer Us de proves estadisticament robustes en
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les diferents llengiies oficials del context espanyol 1 poder donar aixi una

intervencid de major qualitat a tots els pacients que ho requereixin.

Aquesta investigacio ens ofereix la base necessaria per administrar en
pacients amb afasia la prova CADL-3VE i CADL-3VC, n’ha validat les
instruccions, els criteris de puntuacio i els enunciats dels items. Augurem que
aquesta recerca resulti inspiradora per a altres investigadors/es i que en un
futur proper es puguin afegir més evidéncies congruents a la psicometria de
la prova CADL-3VE i CADL-3VC, refermant aixi les noves aportacions que
aquesta prova ens pot proporcionar al nostre pais.
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ANNEX A

Model de full informatiu en catala i en castella

Apreciat/da Sr./Sra.,

Em dic Claudia Roca, i soc logopeda i professora a la Facultat de Psicologia i Ciéncies de
I’Educacié i de I’Esport, Blanquerna (Barcelona).

Actualment estic realitzant un estudi sobre un nou test d’avaluacio de les activitats de la vida
diaria en persones que presenten una afasia.

Per poder-lo realitzar i que a posteriori els diferents centres sanitaris d’arreu d’Espanya el
puguin utilitzar, cal la participacié d’una gran mostra de persones amb afasia. Per aquest
motiu m’agradaria demanar-li si vol participar a 1’estudi explicat a continuacio:

Projecte d’investigacié titulat «La competéncia comunicativa en les persones amb
afasia: Traducci6 i adaptacié de la prova Communication Activities of Daily Living
(CADL-3) en llengua castellana i catalanay.

Investigador/s principal/s: Claudia Roca Hoogsteder

Objectius: Sol-licitem la seva participacio voluntaria en aquest projecte d’investigacié amb
I’objectiu principal d’estandarditzar i validar un instrument d’avaluacié sobre les habilitats
pragmatiques dels pacients AMB DANY CEREBRAL i aixi poder afavorir la deteccid
de dificultats i millorar el seu tractament. Per dur-lo a terme es sol-licita I’accés i I’ts
d’informacié clinica de forma anonima i codificada (sense dades d’identificacio personal i
amb ["nica finalitat d’investigacio).

Beneficis: Es possible que de la seva participacié no n’obtingui un benefici directe. No
obstant, I’avaluaci6 de nous instruments per a detectar dificultats relacionades amb les
activitats de vida diaria en pacients amb DANY CEREBRAL, podrien beneficiar en un futur
proxim a altres pacients que el pateixen i contribuir a un millor coneixement, diagnostic i
tractament.

Procediment de I’estudi: Si decideix participar, se li administrara un formulari inicial, la
prova CADL-3VE o CADL-3VC i alguns subtests del Test de Boston per al Diagnostic de
I’ Afasia.

Moleésties i possibles riscs: L’estudi consisteix en la facilitacié de dades personals recollides
en un formulari i la realitzaci6 de la prova CADL-3 la qual consisteix en un qiiestionari de 50
preguntes on el pacient podra respondre de manera verbal, gestual, i/0 a través de I’escriptura.
També, s’administraran alguns subtests del Test de Boston amb I’objectiu d’avaluar I’index
de competéncia del llenguatge. Vosté no patira cap molestia ni cap risc que li pugui causar
algun dany afegit.

Protecci6 de dades personals: D’acord amb la llei 15/1999 de Proteccié de dades de
Caracter Personal, les dades personals que s’obtinguin seran les necessaries per cobrir les
finalitats de I’estudi. En cap dels informes de 1’estudi apareixera el seu nom, i la seva identitat
no sera revelada a cap persona només en el cas per complir les finalitats de 1’estudi, i en el
cas d’urgencia medica o requeriment legal. Qualsevol informaci6 de caracter personal que
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pugui ser identificable sera codificada i reservada per métodes informatics en condicions de
seguretat per Claudia Roca Hoogsteder.

D’acord amb la llei vigent, voste té dret a I’accés de les seves dades personals; també, si esta
justificat, té el dret a rectificar i cancel-lar la seva participacio a I’estudi. Si aixi ho desitja,
haura de sol-licitar-ho a Claudia Roca Hoogsteder a través del correu electronic claudiarh@
blanquerna.url.edu o bé a través de contacte telefonic al 669342198.

D’acord amb la legislacioé vigent, té dret a ser informat de les dades rellevants per a la seva
salut que s’obtinguin al llarg de I’estudi. Aquesta informacio se li comunicara si ho desitja;
en cas contrari, la seva decisio sera respectada.

Si necessita més informacié sobre aquest estudi pot contactar amb la investigadora
responsable, Claudia Roca Hoogsteder a través de correu electronic o bé contacte telefonic.

La seva participacio a I’estudi és totalment voluntaria, i si decideix no participar rebra
igualment tota I’atenciéo medica que necessiti i la relacié amb 1’equip médic que I’atengui no
es veura afectat.

Moltes gracies.

Apreciado/a Sr./Sra.,

Me llamo Claudia Roca. Soy logopeda y profesora a la Facultat de Psicologia i Ciéncies de
I’Educacié i de I’Esport, Blanquerna (Barcelona).

Actualmente estoy realizando un estudio sobre una nueva prueba de evaluacion de las
actividades de la vida diaria en personas que presentan una afasia.

Para poderlo realizar y que después los diferentes centros sanitarios de Espafa lo puedan
utilizar, es necesario la participacion de una gran muestra de personas con afasia. Por este
motivo me gustaria pedirle si quiere participar en el estudio explicado a continuacion:

Proyecto de investigacién titulado «La competencia comunicativa en las personas con
afasia: Traduccion y adaptacién de la prueba Communication Activities of Daily Living
(CADL-3) en lengua castellana y catalana».

Investigador/es principal/es: Claudia Roca Hoogsteder

Objetivos: Solicitamos su participacion voluntaria en este proyecto de investigacion
cuyo objetivo principal es estandarizar y validar un instrumento de evaluacion sobre la
comunicacién funcional de los pacientes CON DANO CEREBRAL y asi poder favorecer
la deteccion de dificultades y mejorar su tratamiento. Para ello se solicita el acceso y uso de
informacion clinica de forma anonimizada y codificada (sin datos de identificacion personal
y con fines Uinicos de investigacion).

Beneficios: Es posible que de su participacion en este estudio no obtenga un beneficio directo.
Sin embargo, la evaluacion de nuevos instrumentos para detectar dificultades relacionadas
con la vida diaria en pacientes con DANO CEREBRAL, podrian beneficiar en un futuro a
otros pacientes que lo sufren y contribuir a un mejor conocimiento, diagnostico y tratamiento.
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Procedimientos del estudio: Como parte del presente estudio se le administrara un formulario
inicial, la prueba CADL-3 y algunos subtests del Test de Boston para el Diagnostico de la
Afasia.

Molestias y posibles riesgos: El estudio consiste en la facilitacion de datos personales
recogidos en un formulario, la realizacion de la prueba CADL-3 la cual consiste en un
cuestionario de 50 preguntas donde el paciente podra responder de manera verbal, gestual
y/o a través de la escritura, y algunos subtests del Test de Boston, el cual consiste en la
realizacion de ejercicios verbales con el fin de evaluar el indice de competencia del lenguaje.
Usted no sufrird ninguna molestia ni riesgo afiadido.

Proteccién de datos personales: De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de datos de
Caracter Personal, los datos personales que se obtengan seran los necesarios para cubrir los
fines del estudio. En ninguno de los informes del estudio aparecera su nombre, y su identidad
no sera revelada a persona alguna salvo para cumplir los fines del estudio, y en el caso de
urgencia médica o requerimiento legal. Cualquier informacion de caracter personal que pueda
ser identificable serd codificada y conservada por métodos informaticos en condiciones de
seguridad por Claudia Roca Hoogsteder.

De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos personales;
asimismo, y si esta justificado, tiene derecho a su rectificacion y cancelacion. Si asi lo desea,
debera solicitarlo a Claudia Roca Hoogsteder a través del correo electronico claudiarh@
blanquerna.url.edu o bien a través de contacto telefonico al 6694342198.

De acuerdo con la legislacion vigente, tiene derecho a ser informado de los datos relevantes
para su salud que se obtengan en el curso del estudio. Esta informacion se le comunicara si lo
desea; en el caso de que prefiera no ser informado, su decision sera respetada.
Sinecesitamas informacion sobre este estudio puede contactar con el investigador responsable,
Claudia Roca Hoogsteder a través del correo electronico o bien contacto telefonico.

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si decide no participar recibira todos
los cuidados médicos que necesite y la relacion con el equipo médico que le atienda no se
vera afectada.

Muchas gracias.
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ANNEX B

Model de consentiment informat en catala i en castella

CONSENTIMENT INFORMAT PER A UN ESTUDI
Projecte d’investigacio titulat «La competéncia comunicativa en les persones amb afasia:
Traducci6 i adaptacié de la prova Communication Activities of Daily Living (CADL-3) en
llengua catalana i castellana»

Jo (nom i cognoms)

He llegit el full d’informacié que m’han entregat
He pogut fer preguntes sobre ’estudi
He parlat amb: Claudia Roca Hoogsteder

Comprenc que la meva participacio és voluntaria
Comprenc que puc retirar-me de 1’estudi:

1. Quan vulgui

2. Sense donar explicacions

3. Sense que repercuteixi a la meva atencié medica

Presto lliurement la meva conformitat a participar a I’estudi

Data i firma del participant Data i firma de I’investigador
Codificacid Assignada:
Centre Num. participant Grup
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA UN ESTUDIO

Proyecto de investigacion titulado «La competencia comunicativa en las personas con
afasia: Traduccion y adaptacion de la prueba Communication Activities of Daily Living
(CADL-3) en lengua catalana y castellanay»

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado
He podido hacer preguntas sobre el estudio
He hablado con: Claudia Roca Hoogsteder

Comprendo que mi participacion es voluntaria
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha y firma del participante Fecha y firma del investigador
Codificacion Asignada:
Centro Num. participante Grupo

333




Annexos

ANNEX C

Formulari d’historia clinica i dades personals dels participants

Codificacion Asignada
Codificacid Assignada

Centro

Num. participante Grupo

Informacién sociodemografica
Informacié sociodemografica

1.

6.
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Nombre [éste so6lo aparecera en un documento protegido]
Nom [aquest només apareixera en un document protegit]
Direccion
Direccid
Edad
Edat
Sexo
Sexe
Educacion
Educacid
a. Grado 1: Educacioén primaria (hasta los 12 afios)
Grau 1: Educaci6 primaria (fins als 12 anys)
b. Grado 2: Educacion secundaria (hasta los 16 afos)
Grau 2: Educaci6 secundaria (fins als 16 anys)

c. Grado 3: Bachillerato y similares, ensefianzas profesionales, formacion
profesional, Ciclo de grado medio y/o ciclo de grado superior

Grau 3: Batxillerat i similars, ensenyament professional, formacid
professional, cicle de grau mig i/o cicle de grau superior

d. Grado 4: Grados, Diplomaturas o Licenciaturas Universitarias, Master o
Doctorado

Grau 4: Graus, Diplomatures o Llicenciatures Universitaries, Master o
Doctorat

Dominancia manual (derecha/ izquierda/ ambidextro)

Dominancia manual (dreta/ esquerra/ ambidextra)
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7. Region — provincia: Barcelona, Girona, Lleida, Tarragona
Regi6é — provincia: Barcelona, Girona, Lleida, Tarragona
8. Origen: comunidad autébnoma
Origen: comunitat autdbnoma
9. Idioma materno: catalan/ castellano/ otro
Idioma matern: catala/ castella/ altre

Informacién clinica
Informacié clinica

10. Lesion — etiologia (ictus hemorragico/ ictus isquémico/ tumor/ TCE/ otro)
Lesi6 — etiologia (ictus hemorragic/ ictus isquémic/ tumor/ TCE/ altre)

11. Movilidad (hemiplejia derecha/ hemiplejia izquierda /hemiparesia derecha/
hemiparesia izquierda)

Mobilitat (hemiplegia dreta/ hemiplegia esquerra/ hemiparésia dreta/ hemiparésia
esquerra)

12. Fecha del dafio
Data del dany
13. Fecha exploracion
Data d’exploracio
14. Evolucién
Evolucio
a. Aguda: 0-2 meses
Aguda: 0-2 mesos
b. Subaguda: 3-6 meses
Subaguda: 3-6 mesos
c. Croénica: mas de 6 meses
Cronica: més de 6 mesos
15. Trastorno del lenguaje
Trastorn del llenguatge
a. No trastorno
No trastorn

b. Afasia: Fluente / No fluente / Comprension preservada/ Comprension
afectada/ Anomia

Afasia: Fluent / No fluent / Comprensio preservada/ Comprensié malmesa/
Anomia

c. Disartria
Disartria
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16. Afectacion del lenguaje
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Afectacio del llenguatge

a.

Sin afectacion

Sense afectacio

Afasia leve a moderada
Afasia lleu a moderada
Afasia severa

Afasia severa

Afasia global/ mutismo
Afasia global/ mutisme
Disartria leve — moderada
Disartria lleu — moderada
Disartria severa

Disartria severa

Anartria/ mutismo

Anartria/ mutisme
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Taula Al

Clasificacion de la afectacion del lenguaje segun la escala de severidad del TBDA

Classificacio de [’afectacio del llenguatge segons [’escala de gravetat del TBDA

Descripcion de las dificultades comunicativas Puntuacion
Descripcio de les dificultats comunicatives Puntuacio
Ausencia de habla o de comprension auditiva 0

Abséncia de parla o de comprensi6 auditiva

La comunicacion se efectia en su totalidad a partir de expresiones incompletas; gran
necesidad de inferencia, preguntas y adivinacion por parte del oyente. El caudal de
informacion que puede ser intercambiado es limitado y el peso de la conversacion
recae sobre el oyente.

La comunicacié s’efectua en la seva totalitat a partir d’expressions incompletes;
gran necessitat d’inferéncia, preguntes i endevinacio per part de 1’oient. El cabal
d’informacid que pot ser intercanviat és limitat i el pes de la conversacid recau sobre
I’oient.

El paciente puede, con la ayuda del examinador, mantener una conversacion sobre
temas familiares. Hay fracasos frecuentes al intentar expresar una idea, pero el
paciente comparte el peso de la conversacion con el examinador.

El pacient pot, amb 1’ajuda de I’examinador, mantenir una conversa sobre temes
familiars. Hi ha fracassos freqiients en intentar expressar una idea, perd el pacient
comparteix amb I’examinador el pes de la conversa.

El paciente puede referirse a practicamente todos los problemas de la vida diaria con

muy pequeia ayuda o sin ella. Sin embargo, la reduccion del habla de la comprension

o de ambas hace sumamente dificil o imposible la conversacion sobre cierto tipo de

temas. 3
El pacient pot referir-se a practicament tots els problemes de la vida diaria sense

ajuda, o amb molt poca. Aix0 no obstant, la reduccié de la parla, de la comprensié o
d’ambdues fa summament dificil o impossible conversar sobre cert tipus de temes.

Hay alguna pérdida obvia de fluidez en el habla o de facilidad de comprension, sin
limitacion significativa de las idees expresadas o de su forma de expresion.

Hi ha alguna pérdua obvia de fluidesa en la parla o de la facilitat de comprensio, 4
pero no hi ha una limitaci6 significativa de les idees expressades o de la seva forma
d’expressio.

Minimos deterioros observables en el habla; el paciente puede presentar dificultades
subjetivas no evidentes para el oyente.

Els deterioraments observables en la parla son minims; el pacient pot presentar
dificultats subjectives no evidents per a ’oient.
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Taula A2

Clasificacion de la afectacion del lenguaje segun la NIHSS

Classificacio de [’afectacio del llenguatge segons la NIHSS

Afectacion del lenguaje
Afectacio del llenguatge

Descripcion de las dificultades comunicativas.
Descripcio de les dificultats comunicatives.

Afasia Leve — Moderada

Afasia Lleu — Moderada

Afasia severa

Afasia severa

Afasia global/mutismo
Afasia global/mutisme

Disartria Leve —
Moderada
Disartria Lleu — Moderada

Disartria severa
Disartria severa

Anartria/ mutismo
Anartria/ mutisme

Pérdida detectable de la fluidez o algunas dificultades de comprension,
sin limitacion significativa de las ideas expresadas o forma de
expresion.

Pérdua detectable de la fluidesa o algunes dificultats de comprensio,
sense limitacio significativa de les idees expressades o forma
d’expressio.

Toda comunicacion es a través de una expresion fragmentaria; gran
necesidad de inferencia, cuestionamiento y adivinacion por parte del
oyente. La gama de informacion que se puede intercambiar es limitada.
Es el oyente el que carga con el peso de la comunicacion.

Tota comunicacid és a través d’una expressié fragmentaria; gran
necessitat d’inferéncia, qiiestionament i endevinacié per part de
’oient. La gama d’informaci6 que es pot intercanviar és limitada. Es
I’oient el que carrega amb el pes de la comunicacio.

Afasia sin discurso y sin comprension, no existe comunicacion
Afasia sense discurs i sense comprensio, no existeix comunicaciod

Habla lenta, dificultosa y/o entrecortada pero comprensible.
Parla lenta, dificultosa i/o entretallada pero entenedora

Habla ininteligible
Parla inintel-ligible

No hay habla expresiva
No hi ha parla expressiva
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ANNEX D

Prova Communication Activities of Daily Living 3" Edition versié espanyola

Hoja del examinador
Hoja de respuestas

Cuaderno de estimulos
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ANNEX E

Prova Communication Activities of Daily Living 3rd Edition versio catalana

Full de I’examinador
Full de respostes

Quadern d’estimuls
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ANNEX F

Registre de I’index de competéncia del llenguatge del Test de Boston per al
Diagnostic de I’ Afasia

Taula A3

Full de registre

Indice de Competencia del Lenguaje Puntuacion Percentil
COMPONENTE EXPRESIVO

(a) Test de Vocabulario Boston

(b) Escala de Forma Gramatical

(a+(®)/2
COMPONENTE DE COMPRENSION AUDITIVA
(a) Discriminacion de Palabras
(b) Ordenes
(c) Material Ideativo Complejo
(a)+(()+(c)/3

Suma Componente de expresion y componente comprension / 2
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ANNEX H

Valoracié de I’adequacio i I’estructura de la prova CADL-3VE

Taula A4
Valoracio de I’adequacio6 de la prova CADL-3VE

ftem Expert 1  Expert2  Expert3  Expert4  Expert5  Expert6  Expert7  Expert8

1 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
2 Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
3 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
4 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat

5 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat

6 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat Adequat  Adequat

7 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat

8 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat Adequat  Adequat

9 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
10 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
11 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat Adequat  Adequat
12 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
13 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
14 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
15 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
16 Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
17 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
18 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat Adequat  Adequat
19 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
20 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
21 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
22 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
23 Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
24 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
25 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
26 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
27 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
28 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
29 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat Adequat
30 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat Adequat
31 Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
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Taula A4 (continuacio)

Valoracio de I’adequacio6 de la prova CADL-3VE

ftem Expert 1  Expert2  Expert3  Expert4  Expert5  Expert6  Expert7  Expert8
32 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
33 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
34 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat
35 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
36 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
37 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
38 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
39 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
40 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
41 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
42 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
43 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
44 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
45 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
46 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
47 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat Adequat  Adequat
48 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
49 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
50 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat
Total 50 50 50 50 50 50 50 50
Taula A5
Valoracio de I’estructura de la prova CADL-3VE
ftem Expert 1  Expert2  Expert3  Expert4  Expert5  Expert6  Expert7  Expert8
1 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
2 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
3 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
4 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
5 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Pocclar  Poc clar
6 Clar Clar Poc clar Clar Clar Clar Pocclar  Poc clar
7 Clar Poc clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
8 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
9 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
10 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
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Taula A5 (continuacio)

Valoracio de I’estructura de la prova CADL-3VE

ftem Expert 1  Expert2  Expert3  Expert4  Expert5  Expert6  Expert7  Expert8

11 Clar Clar Clar Clar Poc clar Clar Poc clar  Poc clar
12 Pocclar  Poc clar Clar Clar Poc clar Clar Pocclar  Poc clar
13 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
14 Clar Poc clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
15 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
16 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
17 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
18 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
19 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
20 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
21 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Poc clar
22 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
23 Poc clar Clar Poc clar Clar Clar Pocclar  Pocclar  Poc clar
24 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
25 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
26 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
27 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
28 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
29 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
30 Pocclar ~ Pocclar  Pocclar Clar Pocclar ~ Pocclar ~ Pocclar  Poc clar
31 Clar Clar Poc clar Clar Clar Clar Clar Poc clar
32 Poc clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Poc clar
33 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
34 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
35 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
36 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
37 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
38 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
39 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
40 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
41 Poc clar Clar Clar Clar Poc clar Clar Poc clar Clar
42 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
43 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
44 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
45 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
46 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
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Taula A5 (continuacio)

Valoraci6 de I’estructura de la prova CADL-3VE

ftem Expert 1  Expert2  Expert3  Expert4  Expert5  Expert6  Expert7  Expert8

47 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
48 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
49 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
50 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
Total 45 46 46 50 46 48 43 41
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Annexos

ANNEX 1

Valoracio de I’adequacid i I’estructura de la prova CADL-3VC

Taula A6
Valoracié de I’adequaci6 de la prova CADL-3VC

item Expert 1  Expert2  Expert3  Expert4  Expert5  Expert6  Expert7  Expert8

1 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
2 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
3 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
4 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
5 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
6 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
7 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
8 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
9 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat

10 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
11 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
12 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
13 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
14 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
15 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
16 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
17 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
18 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
19 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat
20 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
21 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
22 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
23 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
24 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
25 Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
26 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
27 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
28 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
29 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
30 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
31 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
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Annexos

Taula A6 (continuacio)

Valoracié de I’adequaci¢ de la prova CADL-3VC

ftem Expert I  Expert2  Expert3  Expert4  Expert5  Expert6  Expert7  Expert8
32 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
33 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
34 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat Adequat  Adequat
35 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
36 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
37 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
38 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
39 Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
40 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
41 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat  Adequat
42 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
43 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
44 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
45 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
46 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
47 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat
48 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat Adequat Adequat  Adequat
49 Adequat Inadequat  Adequat  Adequat  Adequat Inadequat Adequat  Adequat
50 Adequat  Adequat  Adequat  Adequat Adequat  Adequat Adequat  Adequat
Total 50 49 50 50 50 49 50 50
Taula A7
Valoraci¢ de I’estructura de la prova CADL-3VC
ftem Expert 1  Expert2  Expert3  Expert4  Expert5  Expert6  Expert7  Expert8
1 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
2 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
3 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
4 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
5 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Poc clar  Poc clar
6 Clar Clar Poc clar Clar Clar Clar Poc clar  Poc clar
7 Clar Poc clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
8 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
9 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
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Taula A7 (continuacio)

Valoraci6 de I’estructura de la prova CADL-3VC

ftem Expert I  Expert2  Expert3  Expert4  Expert5  Expert6  Expert7  Expert8

10 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
11 Clar Clar Clar Clar Poc clar Clar Pocclar  Poc clar
12 Poc clar  Poc clar Clar Clar Poc clar Clar Pocclar  Poc clar
13 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
14 Clar Poc clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
15 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
16 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
17 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
18 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
19 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
20 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
21 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Poc clar
22 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
23 Poc clar Clar Poc clar Clar Clar Pocclar ~ Pocclar  Poc clar
24 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
25 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
26 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
27 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
28 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
29 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
30 Pocclar  Pocclar  Poc clar Clar Pocclar  Pocclar  Pocclar  Poc clar
31 Clar Clar Poc clar Clar Clar Clar Clar Poc clar
32 Poc clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Poc clar
33 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
34 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
35 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
36 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
37 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
38 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
39 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
40 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
41 Poc clar Clar Clar Clar Poc clar Clar Poc clar Clar
42 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
43 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
44 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
45 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
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Annexos

Taula A7 (continuacio)
Valoraci6 de I’estructura de la prova CADL-3VC

item Expert 1  Expert2  Expert3  Expert4  Expert5  Expert6  Expert7  Expert8

46 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
47 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
48 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
49 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
50 Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar Clar
Total 45 46 46 50 46 48 43 41
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ANNEX J

Annexos

Adaptacions de la prova CADL-3VE/CADL-3VC en relacié amb la versio original

Taula A8

Adaptacions de la prova CADL-3VE/CADL-3VC per a cada versio

ftem Versio 1 Versio 2 Versio 3

AS AL AC AF Al Ml AR AS AL AC AF Al Ml AR AS AL AC AF Al MI AR
1 Si No No No - - No Si No No No - - No Si No No No - - No
2 Si No No No - - No Si No No No - - No Si No No No - - No
3 Si No No No - - No Si No No No - - No Si No No No - - No
4 Si No No No - - No Si No No No - - No Si No No No - - No
5 Si No No No - - No Si Si No No - - No Si Si No No - - No
6 Si No No No - - No Si Si No No - - No Si Si No No - - No
7 Si No Si No Si - No Si Si Si No Si - No Si Si Si No Si - No
8 Si No Si No - Si No Si No Si No - Si Si Si No Si No - Si  Si
9 Si No Si No - Si No Si No Si No - Si Si Si No Si No - Si  Si
10 Si Si Si No - Si No Si Si Si No - Si No Si Si Si No - Si  No
11 Si No No No No - No Si Si No No No - No Si Si No No No - Si
12 Si No No No No - No Si Si No No No - No Si Si No No No - No
13 Si No No No No - No Si No No No No - No Si No No No No - No
14 Si No Si No Si - No Si Si Si No Si - Si Si Si Si No Si - Si
15 Si No Si No - Si No Si No Si Si - Si Si Si No Si Si - Si Si
16 Si No Si No - Si No Si No Si No - Si No Si No Si No - Si  Si
17 Si No Si No - Si No Si No Si No - Si No Si No Si No - Si  No
18 Si No Si No Si - No Si No Si No Si - No Si No Si No Si - Si
19 Si No No No - - No Si No No No Si - Si Si No No No Si - Si
20 Si No No No - - No Si No No No Si - Si Si No No No Si - Si
21 Si No Si No Si - No Si Si Si No Si - No Si Si Si No Si - No
22 Si No Si No Si - No Si No Si No Si - No Si No Si No Si - No
23 Si No Si No - - No Si Si Si No - - No Si Si Si No - - No
24 Si No Si No - - No Si No Si No - - No Si No Si No - - No
25 Si No Si No Si No No Si No Si No No Si Si Si No Si No No Si Si
26 Si No Si No - - No Si No Si No - - Si Si No Si No - - Si
27 Si No No No No No No Si No No No No No No Si No No No No No No
28 Si No Si No Si - No Si No Si No Si - Si Si No Si No Si - Si
29 Si No Si No Si - No Si No Si No Si - Si Si No Si No Si - Si
30 Si No No No - No Si Si No Si No - Si Si Si No Si No - Si Si
31 Si No Si No Si No No Si Si Si No No Si No Si Si Si No No Si No
32 Si No No No - Si Si Si Si Si No - Si Si Si Si Si No - Si  Si
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Annexos

Taula A8 (continuacio)
Adaptacions de la prova CADL-3VE/CADL-3VC per a cada versio

ftem Versi6 1 Versi6 2 Versi6 3
33 Si No Si No - Si No Si No Si No - Si Si Si No Si No - Si Si
34 Si No Si No - Si Si Si No Si No - Si Si Si No Si No - Si  Si
35 Si No No No Si - No Si No No No Si - No Si No No No Si - Si
36 Si No No No - - No Si No No No - - No Si No No No - - No
37 Si No No No No No No Si No No No No No No Si No No No No No No
38 Si No Si No Si - No Si No Si No Si - Si Si No Si No Si - Si
39 Si No Si No - Si No Si No Si No - Si No Si No Si No - Si  No
40 Si No No No No No No Si No No No No No No Si No No No No No No
41 Si No No No - Si Si Si Si Si No - Si Si Si Si Si No - Si  Si
42 Si No No No - Si No Si No No No - Si No Si No No No - Si  No
43 Si No Si No Si No Si Si No Si Si Si No Si Si No Si Si Si No Si
44 Si No Si No Si No No Si No Si No Si No No Si No Si No Si No No
45 Si No No No Si - No Si No No No Si - No Si No No No Si - No
46 Si No Si No Si - No Si No Si No Si - Si Si No Si No Si - Si
47 Si No No No No No No Si No No No No No No Si No No No No No No
48 Si No No No No No No Si No No No No No No Si No No No No No No
49 Si No Si No - Si No Si No Si No - Si Si Si No Si No - Si Si
50 Si No No No - - No Si No No No - - No Si No No No - - No

Nota. AL: adaptacié lingiiistica; AC: adaptacié cultural; AF: adaptacio

d’imatge; MI: modificacié d’imatge; AR: adaptacio resposta.
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