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“Des de 1938 m’ha cridat l'atenció una condició que difereix de manera tan 

marcada i única d'alguna cosa que ja estigui descrita, que cada cas mereix 

– i, jo espero rebrà – una consideració detallada sobre les seves fascinants 

peculiaritats.” 

 

Kanner, L. (1943) 
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1. Introducció  

En el present treball s'exposen tres casos d'infants amb diagnòstic de 

Trastorn de l'Espectre Autista (TEA), seleccionats en funció de diversos 

factors com l’edat, el sexe i la durada del seu tractament. L’objectiu era 

analitzar l’autisme en els primers estadis evolutius, ja que la intervenció 

primerenca és essencial en aquest cas. 

Històricament, les persones amb autisme han estat estigmatitzades i 

discriminades. De fet, fins a principis dels 2000, l’autisme encara es 

considerava una malaltia minoritària. Actualment, el paradigma ha canviat 

cap a la neurodiversitat on es veu l’autisme com una condició de vida més 

que una malaltia. Aquest canvi, ha impulsat la investigació de tècniques i 

teràpies per al tractament del TEA. Tanmateix, una part significativa dels 

recursos encara es destina a estudiar les causes de l’autisme, mentre que es 

reclama una inversió més gran en serveis i recursos per a la població 

neurodivergent. De fet, Cervantes et al. (2021) assenyalen que només un 

9% dels fons d’una de les principals agències d’investigació sobre autisme, 

es destinen a aquest objectiu. És important destacar que àmbits 

històricament menyspreats, com la prevenció, estan guanyant rellevància, i 

els estudis subratllen la necessitat d’investigar aspectes que afecten 

directament la vida quotidiana de les persones amb autisme, com la influència 

de la dieta, l’eficàcia de les intervencions i els factors de risc i de protecció 

(Pellicano et al., 2014; Davis et al., 2022). 

Aquest TFM pretén oferir una petita mostra de la confluència entre la pràctica 

clínica i el coneixement teòric sobre l’autisme.   
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2. Fonamentació teòrica  

2.1 Context històric 

Segons el resum que proposa Artigas-Pallares i Paula, (2012) el terme 

autisme va ser emprat per primera vegada per Bleuler el 1911  per descriure 

un símptoma de l’esquizofrènia: la tendència a aïllar-se de la realitat externa 

i del món emocional. Més tard, Kanner el 1943 va utilitzar la mateixa 

expressió per definir la síndrome autista, considerant-la una condició innata 

dels nens. Asperger al 1944, va introduir el que avui coneixem com a 

síndrome d’Asperger malgrat que aleshores ho va denominar psicopatia 

autista i s’utilitzava per referir-se a les persones amb greus dificultats per la 

interacció social amb capacitat cognitiva i verbal intacte. Fins el 1979, 

l’autisme era vist de manera categòrica, però Wing i Gould van proposar un 

model continu. Aquesta visió, es va consolidar amb la publicació del DSM-5 

al 2013, que va redefinir el TEA com a trastorn del neurodesenvolupament i 

va reforçar la idea de l’autisme com a condició de vida. 

2.2 Característiques clíniques i diagnòstiques 

Les dues esferes més importants en el TEA conformen alhora els dos criteris 

principals per fer el diagnòstic al DSM-5-TR (APA, 2022): presència de dèficits 

persistents en la comunicació i la interacció social i, patrons de 

comportaments, interessos o activitats restringits i repetitius. La presentació 

del trastorn és  variada degut a la presència de comorbiditats i a la variabilitat 

en la severitat dels símptomes. L’enfocament actual com a espectre requereix 

especificar la gravetat, la presència de dèficit intel·lectual, problemes de 

llenguatge, afeccions mèdiques, genètiques o ambientals, trastorns del 

neurodesenvolupament o del comportament, i si hi ha catatonia. Així doncs, 

la gravetat pot variar en tres graus: Grau 1 (necessita ajuda), Grau 2 
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(necessita ajuda notable) i Grau 3 (necessita ajuda molt notable) (APA, 2022) 

(veure taula A1 i A2 a l’Annex A). Les persones amb TEA, fins i tot amb 

intel·ligència a la mitja, solen tenir un perfil cognitiu desigual amb alteracions 

específiques en el processament de la informació, l’atenció, la memòria, les 

funcions executives, el llenguatge i, la cognició social (Fernández-Alvarado i 

Onandia-Hinchado, 2022). A més, presenten particularitats en el 

processament sensorial que poden afectar l’alimentació, la son i la 

participació en la vida diària (Lane et al., 2022). Estudis com el de Font-

Alaminos et al. (2020) estudien la relació entre aquest patró de processament 

alterat i canvis subcorticals al cervell. També s’observen dificultats 

psicomotrius i en la comunicació no verbal que impacten en l’autonomia, 

l’autocura i la identitat corporal. En aquest sentit, és molt interessant l’estudi 

de Warrier et al. (2020) en el que s’observen correlacions significatives entre 

identitat de gènere i autisme. Sent les persones transgènere més propenses 

a informar de trets autistes i sensibilitats sensorials. 

2.3 Epidemiologia  

A escala global la prevalença del TEA s’estima en un 1% entre nens i adults, 

amb un augment els darrers anys. No obstant, Salari et al. (2022) i Zeidan 

et al. (2022) a les respectives revisions d’estudis indiquen que possiblement 

aquest increment no es deu exclusivament a un augment de la incidència, 

sinó a factors com l’ampliació dels criteris diagnòstics, una major 

conscienciació i, a millores en la detecció i el diagnòstic. Estudis a Catalunya 

com el de Pérez-Crespo et al. (2019) informen d’una prevalença infantil de 

l’1,23% amb variacions regionals. Al seu torn, Morales Hidalgo et al. (2018, 

2021) troben prevalences properes a l’1% en infants preescolars i de 

primària, amb algunes característiques subclíniques en una part de la mostra 
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(1.84%-2.59%). D’altra banda, les dades indiquen que el percentatge 

d’homes diagnosticats amb TEA és consistentment superior al de dones, amb 

una ràtio que varia entre estudis (Zeidan et al., 2022). En una mostra 

d’infants espanyols, Bosch et al. (2022) troben una ràtio de 7:1 sent els nois 

més de cinc vegades propensos a ser diagnosticats. Aquestes diferències 

podrien estar relacionades amb factors socioculturals i psicològics que afecten 

a l’expressió fenotípica i la precisió del diagnòstic femení (Carballal Mariño et 

al., 2018), així com un biaix en els instruments diagnòstics (Beggiato et al., 

2017). Finalment, malgrat les limitacions dels estudis, es suggereix que les 

persones amb TEA tenen un risc significativament més alt de mortalitat, 

principalment associada a comorbiditats mèdiques com l'epilèpsia (Català-

López et al., 2022; Hirvikoski et al., 2016). 

2.4 Desenvolupament i curs 

Habitualment, el diagnòstic de TEA s’endarrereix amb una mitjana de dos 

anys i dos mesos des de les primeres sospites fins la confirmació, que 

generalment és als cinc anys (Larbán Vera, 2019; Van ’t Hof et al., 2021). 

Encara que el diagnòstic entre els 18 i 24 mesos és relativament estable 

(Ozonoff et al., 2015), la identificació precoç és essencial. Focalitzar el 

diagnòstic en la identificació de signes que emergeixen quan l’autisme ja està 

establert sol retardar-lo (McCarty i Frye, 2020). Palomo Seldas, (2012) 

apunta que malgrat molts nens amb autisme mostren dificultats des del 

naixement, no sempre són específiques del TEA, raó que també dificulta la 

detecció primerenca. 

Els símptomes inicials del TEA inclouen retards en el desenvolupament i 

dificultats en la interacció, especialment a partir del primer any de vida, amb 

problemes en la comunicació, falta d’interès social i conductes atípiques com 



11 
 

ecolàlies i comportaments repetitius. Al segon any, les conductes es fan més 

evidents amb l’absència de joc simbòlic, falta d’imitació, alteracions en la 

comunicació no verbal i en l’atenció conjunta. Les conductes estereotipades 

poden no ser evidents fins els 2 o 3 anys. A la infantesa, les dificultats en  

interacció social són preocupants, especialment en l’entorn escolar, mentre 

que a casa, la inflexibilitat i les sensibilitats sensorials poden afectar a les 

rutines. Durant l’adolescència, molts milloren, però alguns poden empitjorar 

per ser més conscients de les seves dificultats  (Hervás, 2016). Finalment, a 

l’edat adulta, només una minoria treballa i viu de manera autònoma, ja que 

entre un 70-90% no desenvolupa cap activitat laboral (Vidriales et al. 2018). 

2.5 Factors de risc i pronòstic del TEA  

El TEA no té una única causa, sinó que és el resultat de la influència de 

múltiples factors de risc i de protecció, entre els quals s’inclouen elements 

genètics, immunològics, ambientals, psicopatològics, del 

neurodesenvolupament i perinatals (Celis Alcalá i Ochoa Madrigal, 2022).  

2.5.1 Factors de risc biològics  

El TEA és una alteració funcional del còrtex cerebral amb anomalies en el 

neurodesenvolupament, particularment en la funció sinàptica i el creixement 

de les connexions neuronals. És una de les condicions del 

neurodesenvolupament més heretables, amb estimacions que varien entre el 

37 i el 90% (APA, 2022). La metanàlisi de Tick et al. (2016) revela una 

correlació gairebé perfecte entre germans monozigòtics mentre que en 

dizigòtics és del 0.53.  

Aproximadament el 15% dels casos s’associen a mutacions genètiques 

conegudes (APA, 2022). Alguns gens específics estudiats són el FOXP2 o el 

SHANK3, implicats en la transmissió sinàptica i la plasticitat neuronal (Yoon 
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et al., 2020). Les anomalies cromosòmiques identificades inclouen delecions, 

duplicacions, translocacions i inversions (Butler et al., 2015) amb regions dels 

gens com les 15q11-q13 associades a nivells elevats de serotonina que en 

alguns casos de TEA s’han detectat (Takumi et al., 2020). Altres regions com 

la AUTS1 i SPCH1 s’han relacionat amb la parla i el llenguatge (Yoon et al., 

2020). A l’últim, ser home és considerat factor de risc genètic ben establert 

associat a la teoria del factor protector femení que suggereix que les dones 

necessiten una major càrrega genètica per manifestar el mateix grau 

d’afectació (Van Wijngaarden-Cremers et al., 2014; Wigdor et al., 

2022)Altres com Dougherty et al. (2022) adverteixen que cal més 

investigació. 

2.5.2 Factors de risc ambientals 

Els que tenen més evidència són l’edat avançada dels pares en el moment de 

la concepció, la prematuritat extrema amb molt baix pes al néixer i, 

l’exposició intrauterina a certs fàrmacs i teratògens com l’àcid valproic que 

pot causar canvis epigenètics al cervell (Zarate-Lopez et al., 2023). L’anàlisi 

de la interacció entre riscos i factors protectors com el control d’àcid fòlic, 

presa de vitamines i, l’alletament matern, és crucial (Gialloreti et al. 2019). 

2.5.3 Indicadors de pronòstic en el TEA 

El pronòstic del TEA s’ha de valorar en conjunt i, depèn de la millora de la 

simptomatologia, de l’autonomia de l’individu i, la presència de comorbiditats, 

especialment, de discapacitat intel·lectual o epilèpsia (Celis Alcalá i Ochoa 

Madrigal, 2022). Els errors diagnòstics o el retard en el mateix poden afectar 

negativament a  l’adaptació funcional i a la salut mental del nen. També, la 

presència de Trastorn per Dèficit d’Atenció i Hiperactivitat (TDAH) es sap que 

dificulta el diagnòstic del TEA (Kentrou et al., 2019). A més, s’ha vist que 
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pares amb TEA o dificultats socials, poden tenir més problemes per establir 

vincles amb els fills afectant el seu desenvolupament (Crowell et al., 2019). 

Malgrat una bona capacitat cognitiva, al TEA, sovint, s’associen limitacions 

funcionals importants (Hervás i Romarís, 2019). Per aquest motiu, una bona 

xarxa de suport familiar i un entorn escolar segur, són factors essencials per 

un bon pronòstic (Castro i Clave, 2015). 

 2.6 Comorbiditats 

Segons el DSM-5-TR (APA, 2022) el TEA sovint s’associa amb discapacitat 

intel·lectual (DI), trastorns del llenguatge, dificultats d’aprenentatge i, 

trastorns de la coordinació. A més, aproximadament un 70% poden tenir un 

trastorn mental comòrbid i, un 40% en pot tenir dos o més. Lai et al. (2019) 

a la seva revisió troben que entre el 25 i el 40% presenten un diagnòstic 

comòrbid de DI, el 28% de TDAH i el 20% d’ansietat. En la població infantil, 

el TDAH és especialment rellevant, Canals et al. (2024) observen 

comorbiditats al voltant del 33% en població espanyola, sent més probable 

la concurrència quan el trastorn de base és el TEA. A més, s’ha observat que 

la presència del TDAH agreuja les dificultats en velocitat de processament, 

flexibilitat cognitiva i funcions executives del TEA (Cid-Duarte et al., 2023). 

Diversos estudis parlen d’una correlació més forta entre inatenció, 

impulsivitat i TEA que amb la hiperactivitat (Antshel i Russo, 2019). Altres 

postulen un perfil executiu de base molt similar entre el dos trastorns 

(Townes et al., 2023). Pel que fa a l’ansietat, s’ha associat a major edat i 

quocient intel·lectual (QI) (Bougeard et al., 2021). Altres investigacions han 

estudiat com el tipus d’ansietat varia segons el nivell de QI, observant que 

un QI més alt està relacionat amb una major diversitat de tipus d'ansietat 

(Chan et al., 2023). Per últim, un factor emergent que pot afectar 
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negativament el TEA és la desregulació emocional, és a dir, les dificultats en 

el control de les emocions i, s’ha vist que comparteix una base etiològica amb 

els símptomes restrictius i repetitius del trastorn (Dell’Osso et al., 2023).  

2.7 Models explicatius del TEA   

Diverses teories psicològiques intenten explicar el TEA. La teoria de la ment 

o de la ceguera mental de Baron-Cohen et al. (1985) proposa que les 

dificultats en interacció i comunicació social es deuen a una incapacitat per 

comprendre i predir els pensaments i sentiments dels altres i diferenciar-los 

dels propis. La teoria afectiva de Hobson (1984) en canvi, argumenta que les 

alteracions en la comunicació tenen un origen principalment emocional que 

dificulten la interacció social, el reconeixement d’estats aliens i la capacitat 

d’abstracció i simbolisme. La hipòtesi cognitiu-afectiva de Mundy et al. (1986) 

postula que els dèficits resulten de problemes afectius i cognitius primaris 

afectant l’atribució tant d’estats mentals com emocionals essencials per la 

comunicació i la interacció. Frith, (2003) amb la teoria de la coherència 

central dèbil proposa que les persones amb autisme presenten dificultats en 

la integració de la informació amb un predomini pels detalls que afecta les 

comparacions i les inferències conceptuals. Finalment, la teoria de la disfunció 

executiva (Ozonoff et al., 2000; Russell, 2000), atribueix els símptomes de 

l’autisme a dèficits en les funcions executives responsables del control i la 

inhibició del pensament i de l’acció. 

2.8 Avaluació 

El procés d’avaluació del TEA es divideix en dues fases principals: la detecció 

i, la valoració diagnòstica. La detecció, que sovint comença a pediatria, es 

basa en les preocupacions dels progenitors o en la identificació de senyals 

d’alarma per part del metge, com una baixa resposta al nom als 12 mesos o 
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un escàs contacte ocular (Hervás, 2016) (veure taula A3 de l’Annex A). En 

aquesta fase s’utilitzen escales de cribratge per detectar precoçment els 

possibles casos i poden ser generals pel neurodesenvolupament o 

específiques per al TEA, com el Qüestionari Revisat de Detecció de l’Autisme 

M-CHAT-R (Modified Checklist for Autism in Toddlers Revised) per nens de 16 

a 30 mesos (Robins et al., 2014) o, el PDDST-II (Pervasive Developmental 

Disorder Screening Test-II) (Siegel, 2004). Més tard, si es confirma la 

sospita, es realitza una valoració diagnòstica més detallada, que combina 

fonts d’informació estandarditzada amb el criteri clínic.  

Encara que no hi ha una única avaluació estandarditzada per l’autisme, 

l’objectiu principal és oferir una orientació i suport adequats tant a l’infant 

com a la seva família al llarg del procés. Per aquest motiu, a més d’incloure 

informació sobre el TEA l’avaluació ha de cobrir els següents aspectes clau tal 

com recomana la guia de Fuentes et al. (2021): 

1. La història clínica: antecedents, dades pre i perinatals, història evolutiva, 

antecedents mèdics, dades familiars i psicosocials, i tractaments anteriors. 

2. Verificació de la simptomatologia de l’autisme: mitjançant l’observació 

directa del nen/a i la informació aportada pels cuidadors i amb l’ús recomanat 

d’instruments específics que poden millorar la fiabilitat del diagnòstic com 

l’entrevista pel diagnòstic d’autisme o Autism Diagnostic Interview - 

Reviewed, (ADI-R) (Rutter et al., 2011) i l’escala d’observació pel diagnòstic 

de l’autisme Autism Diagnostic Observational Scale (ADOS-2) (Lord et al., 

2012) considerats els més fiables segons la guia NICE (2017) (Reviriego et 

al., 2022). 

3.  Avaluació del nivell de desenvolupament: com sabem, l’autisme sol 

acompanyar-se de dificultats cognitives i lingüístiques que tenen un gran 
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impacte en el  funcionament i el diagnòstic. Així. és important utilitzar eines 

que mesurin el nivell cognitiu, el desenvolupament i el comportament 

adaptatiu fent èmfasi en la identificació dels punts forts i febles. Algunes de 

les proves cognitives més utilitzades són les escales Wechsler: l’Escala 

d’intel·ligència Wechsler per nens (WISC-V) (Wechsler, 2014) i la WPPSI-IV 

per preescolars i primària (Wechsler, 2012). També escales per observar el 

nivell de desenvolupament com les escales revisades del desenvolupament 

Merrill-Palmer (Roid i Sampers, 2004), la prova de detecció del inventari de 

desenvolupament de Battelle (BDI-2) (Newborg, 2005) o, l’escala Bayley pel 

desenvolupament III (Bayley, 2005). 

4. Avaluació de les habilitats físiques/sensorials: si s’escau i és possible, 

es pot acompanyar de proves i exàmens mèdics realitzats per un neuròleg 

pediàtric. 

5. Valoració de les dificultats emocionals o de comportament: degut a 

que les persones amb TEA corren el risc de patir trastorns comòrbids com els 

citats als anteriors apartats. Un anàlisis funcional dels factors subjacents 

permet fer suposicions sobre les possibles causes dels problemes i les 

solucions a aquests. 

6. Informació sobre factors socioambientals: ajuda a comprendre les 

limitacions i suports que existeixen en l’entorn proper i com aquests poden 

influir en el pronòstic. 

2.9 Tractament 

Segons la revisió de Flujas et al. (2023), algunes recomanacions generals per 

a la intervenció en TEA inclouen l'ús d'estratègies basades en l'anàlisi aplicat 

del comportament, iniciar el tractament com més aviat millor, fer-lo intensiu 

amb un alt nombre de sessions, i prioritzar el foment de la comunicació 
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segons les necessitats del cas. El tractament ha de ser individualitzat, centrat 

en els punts forts del nen, i basat en un enfocament transversal que involucri 

la família, cuidadors i escola, amb una aplicació funcional a l'entorn quotidià. 

Álvarez Pérez et al. (2018) afegeixen que un bon programa d'intervenció en 

TEA ha de combinar objectius generals del desenvolupament amb objectius 

específics per a l'autisme i, Ozonoff et al., (2015) destaquen la importància 

de combinar enfocaments del desenvolupament i conductuals en la mateixa 

intervenció.  

2.9.1  Tractaments no farmacològics basats en l’evidència 

El tractament no farmacològic del TEA ha de ser multidisciplinari i basat en 

l’evidència científica. Segons la guia del Ministeri de Sanitat de Reviriego et 

al. (2022) i el manual de Fonseca-Pedrero (2021), que es fonamenten en 

revisions d’estudis i guies actualitzades, les següents són les intervencions 

més recomanades (veure Taules B1, B2 i B3 de l’Annex B per més detalls): 

- Teràpies dirigides al control de la conducta: on s’inclouen els programes 

d’intervenció conductual com l’anàlisi aplicat del comportament (Applied 

Behavior Analysis o ABA), la intervenció en contextos naturals i la intervenció 

conductual intensiva primerenca (Early Intensive Behavioral Intervention o 

EIBI).  

- Els sistemes de foment de les competències socials: trobem 

l’entrenament en habilitats socials, la intervenció mediada per iguals i les 

històries socials. 

- Intervencions dirigides a millorar la comunicació funcional: cerquen 

augmentar la capacitat de comunicació utilitzant sistemes alternatius o 

augmentatius de comunicació (SAAC) per fomentar i complementar el 

llenguatge oral. Trobem el Sistema de Comunicació per l’Intercanvi d’Imatges 
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PECS (Picture Exchange Communication System), la metodologia 

d’aprenentatge TEACCH (Treatment and Education of Autistic and Related 

Communication Handicapped Children) o altres mètodes com la comunicació 

total o bimodal. 

- Intervencions basades en un model de desenvolupament: aquestes es 

fonamenten en la importància de l’atenció precoç i en l’estimulació de 

l’atenció conjunta, la imitació i el joc. Alguns dels models de referència són: 

l’SCERT (Social Communication Emotional Regulation and Transactional 

Support) i el DENVER (Early Start Denver Model). L’entrenament dels 

cuidadors en la seva aplicació és fonamental ja que és part necessària i 

insubstituïble del treball. 

- Intervencions per problemes coexistents: per exemple, en casos 

d’autisme i ansietat es pot adaptar la teràpia cognitiu conductual (TCC) 

individual o grupal (s’utilitzen estímuls visuals, fulls de treball estructurats i 

concrets, entrenament en reconeixement d’emocions, etc.).  

- Teràpia ocupacional i teràpia d’integració sensorial: ajuda a avaluar i 

millorar les habilitats d'autocura, oci i accés als estudis, centrant-se en el 

processament sensorial i les habilitats motores per maximitzar l'autonomia 

en les activitats diàries. 

- Activitat física: s’utilitza per desenvolupar les habilitats manipulatives i 

locomotores a través d’exercicis força i resistència. Al seu torn, també es 

treballa el funcionament social de manera indirecta.  

- Musicoteràpia: impartida per professionals amb formació clínica i acadèmica 

pot ajudar en la interacció social, la comunicació verbal i la reciprocitat socio 

emocional.  
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- Intervencions mediades per les famílies: s’utilitzen per capacitar a pares 

i cuidadors en estratègies i tècniques en l’entorn quotidià del nen, d’aquesta 

manera, es garanteix una major consistència i efectivitat en la intervenció. 

2.9.2 Tractaments farmacològics basats en l’evidència 

El tractament farmacològic en l’autisme es dirigeix a facilitar canvis 

conductuals, emocionals i cognitius; no obstant això, no existeix cap 

medicament específic per la millora de la simptomatologia nuclear del TEA. 

En aquest context, els fàrmacs més utilitzats amb suport científic, segons 

Reviriego et al. (2022) són: 

En primer lloc els antipsicòtics, que es consideren quan les intervencions 

psicosocials són insuficients o inaplicables degut a la gravetat del 

comportament. Aquests fàrmacs ajuden a millorar l’agressivitat, l’agitació, la 

irritabilitat, conductes estereotipades i la hiperactivitat. La risperidona és la 

primera opció, seguida de l’aripiprazol com a segona línia, i els antipsicòtics 

típics com a tercera opció. També s’empren els ansiolítics per abordar 

condicions comòrbides tot i que la buspirona no es recomana en persones 

menors de 18 anys. Paral·lelament, els psicoestimulants com el 

metilfenidat són efectius per alguns nens i nenes amb TEA i TDAH comòrbid. 

Pel que fa als antidepressius, s’utilitzen els Inhibidors Selectius de la 

Recaptació de la Serotonina (ISRS), com la fluoxetina, la fluvoxamina, 

fenfluramina i citalopram, especialment indicats en casos d’ansietat elevada 

i/o símptomes obsessius comòrbids. Finalment, en casos de problemes 

significatius de son que no s’han resolt amb intervencions conductuals, es pot 

recomanar l’ús de melatonina, que actua com a hipnòtic i sedant. 
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3. CAS CLÍNIC 1: Marc 

3.1 Presentació i descripció del cas 

3.2 Avaluació 

3.2.1 Dades pre tractament 

3.2.2 Proves administrades 

3.2.3 Síntesi de resultats 

3.2.4 Propostes de millora de l’avaluació 

3.3 Hipòtesis diagnòstiques, d’origen i de manteniment 

3.4 Objectius del tractament 

3.5 Tècniques de tractament utilitzades 

3.6 Resultats post tractament 

3.7 Discussió dels resultats obtinguts 

3.8 Proposta de seguiment  

4. CAS CLÍNIC 2: Jana 

4.1 Presentació i descripció del cas 

4.2 Avaluació 

4.2.1 Dades pre tractament 

4.2.2 Avaluació de teràpia ocupacional 

4.2.3 Propostes de millora de l’avaluació 

4.3 Hipòtesis diagnòstiques, d’origen i de manteniment 

4.4 Objectius del tractament 

4.5 Tècniques de tractament utilitzades 

4.6 Resultats post tractament  

4.7 Discussió dels resultats obtinguts  

4.8 Proposta de seguiment  

5. CAS CLÍNIC 3: ÀLEX 

5.1 Presentació i descripció del cas 

5.2 Avaluació 

5.2.1 Dades pre tractament 
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5.2.2 Proves administrades 

5.2.3 Síntesi de resultats  

5.2.4 Propostes de millora de l’avaluació 

5.3 Hipòtesis diagnòstiques, d’origen i de manteniment 

5.4 Objectius del tractament  

5.5 Tècniques de tractament utilitzades 

5.6 Resultats post tractament  

5.7 Discussió dels resultats obtinguts  

5.8 Proposta de seguiment  

6. Anàlisi de les limitacions del treball 

7. Conclusions crítiques sobre l’après 
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