LATS (Language Assessment System Training). Una herramienta TIC para
la ensefianza activa de competencias en diagnoéstico clinico en el ambito de
los problemas del lenguaje.

Introduccion

En la Universidad del siglo XXI, el aprendizaje se asume como la construccion
activa del sujeto sobre el objeto de aprendizaje. Como docentes debemos esperar que
nuestros estudiantes tras obtener su Grado sean capaces de saber aplicar
procedimientos, dar respuestas novedosas o inventarlas, generar nuevas ideas,
diagnosticar y resolver problemas (Biggs & Tang, 2011). Es decir, se parte de la
nocion de discente activo, el cual debe ser capaz de llegar a desarrollar sus propias
hipotesis acerca de cémo funciona el mundo.

Para ello, la Universidad ha de plantear procedimientos practicos que permitan
al discente seguir aprendiendo por s mismo durante su periodo formativo y alo largo
de toda la vida.

El aprendizaje activo como método de entrenamiento, comparado con los
enfoques tradicionales, ha resultado ser mas eficaz puesto que implica una mayor
adaptacion de las habilidades entrenadas para resolver adecuadamente las tareas
nuevas. Enmarcando el aprendizaje activo dentro del enfoque constructivista, se
ensena a los discentes el proceso de cémo aprender y se les anima a ser aprendices
de por vida.

El aprendizaje activo se caracteriza ademas por ser sistematico y estar
orientado a una meta, aunque no esta claramente delimitado el principioy el fin del
proceso, de ahi que el discente sea el encargado de estructurarlo.

Desde el nuevo enfoque se plantea el proceso de ensefianza-aprendizaje como
un proceso de adquisicion de competencias. Esto es, el discente al final de su
formacion, ha de saber actuar ante un situacion concreta de manera autbnoma,
reflexiva y ética (Legault, 2012). En definitiva, lo que la sociedad demanda a la
universidad es la formacién de profesionales competentes mas ajustados a las
necesidades del mercado laboral. Sin embargo, al cambio de paradigma, hay que

sumar otros dos factores que han afectado a la docencia universitaria. De unlado, la
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irrupcion de las Tecnologias de la Informacion y de la Comunicacion (TIC) en la
educacion superior, lo que ha supuesto un hito para el desempefio de la actividad del
docente universitario. Y por otro, el cambio en el perfil de los estudiantes que estan
en las aulas universitaria, los cuales se caracterizan por ser mayoritariamente nativos
digitales, lo que les lleva a procesar la informacién de una forma diferente, manejar
los recursos y herramientas de forma diferente (Prensky, 2001b).

Las TIC’s son el conjunto de tecnologias desarrolladas para gestionar
informacion y enviarla de un lugar a otro y se constituyen en un soporte esencial para
el aprendizaje activo, por lo que los docentes asumiran entre sus tareas la de
proporcionar contenidos en un formato con el que los estudiantes esté familiarizados
(Pletka, 2007), participando incluso en el disefio y elaboracién de nuevos contenidos
y procesos de distribucién, entrelos que se encuentran las plataformas virtuales para
la docencia (Calleja Reina, 2014)

En este sentido han aparecido los modelos hibridos de aprendizaje, también
llamados blended-learning (o b-learning), aprendizaje mixto, contextos hibridos de
aprendizaje, semi-presencial o formacién combinada. En estos contextos se
combinan las estrategias presenciales y virtuales, es decir,la instruccién caraacaray
la instruccion mediante las TIC (Osorio &Duarte, 2011).

Los programas formativos b-learning deben incluir recursos online (via
Internet u otras tecnologias digitales) y sesiones presenciales, estructuradas
pedagdgicamente; es decir, se combinan procesos de aprendizaje desarrollados
mediante redes y sistemas digitales con sesiones presenciales en las se produce el
contacto cara a cara (discente-docente).

Desde el primer momento, la herramienta que presentamos, Langnage
Assessment Trainning System (LATS) se concibié como una herramienta para el
entrenamiento en razonamiento clinico diagnostico para estudiantes del Grado de
Logopedia, bajo los presupuestos del entrenamiento activo, segun Keith y Wolff
(2014):

a) los participantes de forma activa exploran el material formativo por si
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b) las intervenciones de entrenamiento activo proporcionan solo una
pequena informacion de la tarea.

c) el entrenamiento en tareas puede proporcionar retroalimentacion a
partir de las acciones realizadas lo que posibilita a los aprendices

disponer de una valoracioén sobre su proceso sin una gufa externa.

E/ razonamiento clinico (RC) en la patologia del lenguaje

La Logopedia es una ciencia que se incluye dentro del campo de las Ciencias
de la Salud y tiene, por tanto, un fuerte cometido clinico. El principal objetivo que
tiene el profesional de la Logopedia es el de afrontar todos los problemas causados
por los Trastornos de la Comunicacion, el Lenguaje, el Habla y la Voz. Dada esta
funciéon fundamental, uno de los cometidos de la formacién de los futuros
Logopedas sera el de educar en Razonamiento Clinico ( en adelante RC).
cEn qué consiste el RC?

El RC es un concepto amplio que pretende reflejar muchos de los procesos
cognitivos que ocurren en la practica clinica. Alude a la evaluacion, diagnostico y el
manejo de un paciente e incluye, pero no se limita, a la toma de decisiones clinicas.
Es un componente fundamental de la practica clinica y tanto el razonamiento
diagnoéstico como la toma de decisiones clinicas deberfan ser incluidas en el curriculum
de cualquier ciencia, como la Logopedia, que tenga que ver con el cuidado de la salud,
entendida ésta en un sentido amplio. EI RC puede ser también definido como la
capacidad para clasificar las caracteristicas presentadas por un paciente para asi poder
asignar con precision una etiqueta diagndstica que permita, posteriormente, el
desarrollo de un tratamiento apropiado, que realmente es el objetivo final. En la
literatura, los términos RC, juicio clinico, resoluciéon de problemas, toma de
decisiones y pensamiento critico a menudo se han usado indistintamente. .o mas
habitual es el uso del término ragonamiento clinico para describir ese proceso mediante
el cual los logopedas (y otros profesionales como médicos o enfermeros, p.e.)
recopilan datos, procesan la informacion recogida, llegan a la comprension del

problema planteado por un paciente, planifican e implementan intervenciones,
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evaluan los resultados y reflexionan y aprenden de todo el proceso (Croskerry, 2003,
2009).

Es importante, no obstante, asumir que no existe una forma estandar de
realizar el RC por lo que dos profesionales expertos pueden llegar a la misma
conclusion correcta utilizando diferentes, aunque compatibles, mecanismos de
razonamiento. Una revision historica de los diferentes enfoques (ver Norman, 2005)
nos muestra diferentes modelosalo largo del iempo tomando en consideracion las
ultimas décadas unicamente. Modelos que van desde (a) intentos para entender el
razonamiento como una habilidad general —el proceso de RC; (b) como un conjunto
de mecanismos de busqueda en la memoria tomando en consideracion la cantidad
de conocimiento disponible a (c) modelos centrados en los diferentes tipos de
representaciones mentales -scripts, esquemas y ejemplos prototipicos.

Desde un punto de vista del modelo de razonamiento seguido por los
profesionales podemos detectar diversos modelos: Asi (ver Yazdani, Hosseinzadeh
y Hosseini (2017) se identificar los siguientes como los mas relevantes: (a) Modelo
hipotético deductivo, basado en la generacion de hipotesis diagnosticas apoyadas por
las pistas informacionales recogidas y que permiten confirmar o descartar las
hipétesis iniciales; (b) Modelo de reconocimiento de patrones. En este modelo se
destaca que el razonamiento diagnostico tiene lugar de forma no analitica sino
mediante la asociacién de los datos observados con un patrén previamente formado
de constructos clinicos y sintomaticos. Se apoya en los rasgos clave del caso clinico
en cuestion (Arochaetal. 1993); (c) Modelo dual de razonamiento clinico diagndstico
(Croskerry, 2009). En este modelo se enfatizan dos sistemas de razonamiento, uno
no analitico (de tipo intuitivo) y otro de tipo analitico y sistematico en caso de que el
primero se encuentre con dificultades para analizar los datos presentados por el caso
clinicoy (d) Un modelo integrador (Gruppen y Frohna, 2002) segtin el cual el proceso
de razonamiento comienza con la informacién que se recopila del paciente o caso
clinico. El conocimiento previo del profesional (médico, logopeda u otro profesional
de la salud) sirve para formar una representacion inicial (hipotesis preliminares) del

problema del paciente. La calidad de esta representacion inicial es critica para el buen
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resultado del proceso de razonamiento. El siguiente paso es la evaluacion de estas
hipotesis iniciales; la evaluacion aqui no se considera la dltima etapa, sino algo que
ser repetira en el proceso de razonamiento de manera ciclica. En una primera
instancia, la evaluacion podria ser en gran medida de tipo no analitico, comparando
de manera no estricta esas hipétesis preliminares con el conocimiento previo
archivado enla memoria conlaintencion de identificar los rasgos caracteristicos que
estan ausentes. La informacion recopilada mas la comparacion con el conocimiento
previo conduce a una nueva representacion del problema y una posterior evaluacion.
Este ciclo continda hasta que la evaluacion confirma la bondad de ajuste de la
representacion del problema con un diagnéstico definitivo (hipotesis diagnostica
tinal).

Desde este punto de vista, se puede entender que la formaciéon en RC seaalgo
fundamental en la practica clinica. A pesar de ello, sigue siendo un enigmay sigue
presentando un desafio para los profesores y supervisores, dado que los
profesionales expertos normalmente utilizan procesos de razonamiento
inconscientes que no resultan faciles de explicitar o verbalizar. Sin embargo, éste es
precisamente el reto: hacer conscientes y explicitos los procesos que guian a los
profesionales expertos para que puedan ser sometidos a un método de ensefianza
reglada y para que cuando los aprendices hagan lo mismo sus procesos de
razonamiento puedan ser evaluados y mejorados mediante una adecuada
retroalimentacion. LLos estudiantes de Logopedia deben aprender las reglas que
determinan cémo los datos que se recogen moldean las decisiones clinicas y deben
aprender las conexiones entre esos datos y los resultados (Benner, 2001). El
aprendizaje del RC requiere un enfoque diferente al utilizado para aprender los
procedimientos intervencion rutinarios. Aprender a razonar de manera efectiva no
ocurre por casualidad. Requiere determinacién y participacion activa en la practica
deliberada para el aprendizaje continuo; también requiere reflexion, particularmente
sobre actividades disefiadas para mejorar la efectividad (Ericsson, Whyte y Ward,
2007).

Fases del razonamiento clinico



En un trabajo clasico Elstein et al. (1978) proponen un modelo tedrico que
tenfa como finalidad guiar el proceso de RC. De forma resumida establecen cuatro
fases de desarrollo del proceso. Estas fases son las siguientes:

1. Adgquisicion de informacion mediante la recogida de datos. Esta fase segin Charlin et
al. (2012) debe permitir una adecuada representacion del problema que se le
plantea al clinico siguiendo un esquema de solucién de problemas tal como
los psicélogos cognitivos establecen: el aspecto clave para resolver un
problema es plantearlo en una forma tal que se puedan aplicar todos los
procesos necesarios tanto para comprenderlo como para resolverlo. La
correcta representacion del problema tiene una importancia critica. Los
clinicos atribuyen significado alos datos que se van encontrando enlinea con
su conocimiento de las patologias de su campo generando una adecuada
conceptualizacion de los datos clinicos. Al mismo tiempo, dado que existe una
gran cantidad de posibilidades de interpretacion de los datos, el clinico recurre
a estrategias para reducir la complejidad y cantidad de los datos para hacetlos
significativos y manejables.

2. Generacion de hipotesis. Dado que los datos iniciales son fragmentarios y han de
irse recopilando a lo largo de todo el proceso, el clinico establece conjeturas
que vayan guiando la transformacién de los datos. Para ello se generan
hipétesis diagnoésticas alternativas probables compatibles con los datos
recogidos.

3. Recogida adicional de datos que verifiquen o rechacen las hipétesis alternativas
propuestas. Seleccion de pruebas diagnodsticas. Para ello se realiza una
interpretacion de todala informacién que se haido recogiendo, considerando
cada dato como relevante o irrelevante, o mejor, como confirmatorio o
refutatorio.

4. Eleccion final de la hipotesis diagndstica. El clinico debe elaborar el diagnéstico final
teniendo en cuenta todos los datos disponibles. Consiste en un reanalisis de la
informacién disponible interpretando los datos a la luz de la hipodtesis

diagnostica final.



E/ proceso de razonamiento clinico

El proceso de RC es arduo y complejo y en este proceso los estudiantes suelen

encontrar que la generaciéon de hipdtesis y someter éstas a una verificacion

sistematica es algo muy dificil. La carga cognitiva del razonamiento diagnéstico es

realmente grande. Entre otras cuestiones, los estudiantes necesitan (Hoben, Varley y

Cox, 2007):

Un conocimiento de los heuristicos necesarios para generar hipotesis basadas
en la teorfa u observacion

Capacidad para construir el espacio del problema para poder representaro
apropiadamente.

Capacidad de disefiar una estrategia de evaluacion (por ejemplo, explorar una
cosa a la vez).

Ser capaz de cambiar la estrategia de evaluacion en funcién de la etapa de
razonamiento (por ejemplo, hacer primero las pruebas de 'amplio espectro'y

luego ir refinando la evaluacion)

Capacidad de valorar la evidencia obtenida.

En el transcurso del proceso de RC, los logopedas —como otros clinicos- deben

poner en marcha una serie de estrategias que guien su razonamiento porque el riesgo

de cometer errores es alto y esto ocurre tanto en clinicos novatos como en los clinicos

expertos, aunque, obviamente, estos errores difieran. Los tres errores mas comunes

que podemos observar en el desarrollo de un conjunto de hipdtesis de trabajo cuando

se aborda un caso clinico por primera vez son los siguientes:

1.

Identificacion: falta de identificacion de informacion clinica relevante en el caso.

2. Interpretacion: no interpretar correctamente la informacion clinica obtenida.

3. Generacion de hipdtesis: no generar una hipétesis o hipotesis apropiadas a partir

de la informacion del caso.

Los clinicos y estudiantes con menos experiencia tiendena tener problemas para

identificar e interpretar la informacion, pero éste es un aspecto que mejora

notablemente con la experiencia. En el caso de estudiantes mas avanzados, aunque



pueden haber adquirido mas conocimiento conceptual para identificar e interpretar
correctamente los datos clinicos relevantes, ain no han desarrollado esquemas de
memoria para la sintesis de la informacién en una hipétesis de diagnostico. En el
caso de los clinicos experimentados —los expertos- observamos que cometen menos
errores en la generacion de hipotesis, pero tienden a utilizar menos datos para llegar
a esas hipoétesis, y pueden no identificar toda la informacion clinica relevante. Esto
es un problema cuando sus hipétesis iniciales requieran revision.

En un enfoque no formal del razonamiento, que es el mas habitual entre los
clinicos, se recurre a heuristicos de razonamiento. Los heuristicos son reglas simples
que permiten describir el modo en que realiza el razonamiento. Estos heuristicos
conllevan también el riesgo de caer en una serie de sesgos de razonamiento que
dificultaran o llevaran a un mal razonamiento y, en consecuencia, a un mal
diagnoéstico. Podemos destacar, entre otros, los siguientes heuristicos en el RC:
Representatividad, Disponibilidad, Ajustey anclaje, Sesgo confirmatorio (Garb, 1998; Norman
y Eva, 2010; Redelmeier, 2005)

El heuristico de representatividad describe aquel razonamiento que toma un
sintoma como representativo de una categoria patologica (p.e. el nifio no habla nada
a los tres aflos: interpretarlo directamente como rasgo de autismo dada la dificultad
con el lenguaje de los nifios autistas)

El heuristico de disponibilidad describe el razonamiento que hace tomando en
consideracién aquellos datos que vienen mas facilmente a la memoria porque han
sido consultados mas recientemente (p.e. un dolor repentino en el pecho
considerarlo inmediatamente un infarto dado que un conocido ha muerto
recientemente de un infarto).

El heuristico de Anclaje/Ajuste indica aquel razonamiento que basa sus juicios
en un dato inicial que no se cambiaa lo largo del proceso de razonamiento sino que
tan solo se va ajustando. El diagnéstico queda fijado en sus rasgos principales por
los primeros datos obtenidos (p.e. un nifio autista que mira a los ojos queda
descartado como autistay todos los demas datos refinaran este diagnéstico pero no

lo anularan).
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Sesgo confirmatorio. El razonamiento asigna preferencia a los hallazgos que
confirman el diagnéstico inicial y descuida los datos que lo refutan.
Cdmo enseniar el Razonamiento clinico
El enfoque mas habitual para ensefiar el RC ha sido el método centrado en
el estudio de un caso. El método del estudio de casos propone un analisis intensivo
de unhecho real a fin de conocerlo, interpretarlo, generar hipotesis, contrastar datos,
reflexionar, completar conocimientos, diagnosticar y entrenar los procedimientos
alternativos de solucion. Se fundamenta en el analisis de ejemplos reales que se
resuelven mediante un proceso reflexivo de integracion de la teoria con la practica
que, a su vez, se convierte en aprendizaje significativo puesto que el estudiante analiza
el proceso de resolucion que ha seguido un experto, las decisiones que han tomado,
los recursos y técnicas que han empleado. Este proceso de comprension e
interpretacion de un caso conduce a un aprendizaje activo que sirve para generar
soluciones y contrastarlas. La seleccion del caso depende de los objetivos y tema del
estudio y actualmente destaca el uso docente de casos simulados, casos
estandarizados y mas recientemente, casos virtuales. Los casos simulados y los casos
estandarizados son términos practicamente sinénimos: los primeros se refieren a un
actor que representa el papel y los segundos a pacientes simulados a partir de casos
reales (Hill, Davison y Theodoros, 2010) que reproducen las manifestaciones
psicolégicas, emocionales, historicas y fisicas de un paciente en observaciones,
entrevistas y evaluaciones. La introduccién de los casos simulados (CS) es una
alternativa a los modelos educativos tradicionales practicada en la formacion de los
profesionales en el campo de las Ciencias de la Salud desde los afios 60y en el campo
de las patologfas del lenguaje a partir de 1995. Estos estudios indican que el uso de
pacientes estandarizados en la formacion de los especialistas en patologia del lenguaje
mejora las destrezas clinicas de los estudiantes y los hace conscientes de su propio
proceso de aprendizaje y de razonamiento. Las ventajas mas relevantes del uso de CS
para el aprendizaje clinico son: a) genera un alto grado de control eliminando la
variabilidad de los casos, la complejidad de los casos y mejorandola capacidad para

reproducir la misma informacion a los estudiantes por lo que todos accedena la
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misma informacién y adquieren las mismas experiencias sobre los mismos objetivos
de aprendizaje; b) proporciona una experiencia segura para el estudiante (reduce el
riesgo, el estrés y la ansiedad que provoca una situacion real) que puede practicar
determinadas técnicas de evaluacion repetidamente sin causar malestar al paciente; c)
permite una retroalimentacioén directa y especifica on-line. Cuando los CS se
presentan en formato virtual proporcionan, ademas, experiencias multiples y con
casos variados para practicar las destrezas de RC, aumentando el numero de
experiencias repetidas y por tanto mejorando el rendimiento (Lincoln y McAllister,
2014). El impacto del uso de CS virtuales en el campo de la formacion en el campo
del diagnostico en los problemas de lenguaje es muy reciente y no esta aun
incorporado a los planes de estudio. Alguno es exclusivamente comercial (Simucase)
y otro se ha utlizado en formaciéon e investigacion (PATSy). Estos métodos
combinan férmulas de aprendizaje presencial, virtual, colaborativas y de trabajo
auténomo para mejorar las competencias en RC, porlo que la opcion formativa mas
acertada que propone laliteratura para el entrenamiento del RC en logopedia son los
casos virtuales en contextos de aprendizaje mixto: la metodologia conocida como
blended-learning o simplemente b-learning.

En resumen, las habilidades de RC, a pesar de su complejidad, pueden ser
entrenadas enlos estudiantes de Logopediaa lo largo del curriculum a partir del nivel
de novato. Diferentes paises han introducido herramientas cuya eficacia ha sido
comprobada. Sin embargo en Espafia, aun tenemos un gran camino que recotrer.
Descripcion del LATS

El programa Langnage Assessment Trainning System (LATS) se concibié como
una herramienta para entrenar el RC en diagnoéstico de los estudiantes de los altimos
cursos del Grado en Logopedia. LATS sigue los presupuestos del entrenamiento
activo establecidos por Keith y Wolff (2015) en un contexto b-learning puesto que
tras un entrenamiento inicial que combina la ensefianza cara a cara con la
presentacion por ordenador, el alumno puede repetir la experiencia desde otras
ubicaciones y en otros momentos a su propio ritmo. El objetivo es resolver un caso

estandarizado presentado virtualmente mediante ordenador. No se trata, pues, de
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una simulacion sino de una presentacion de datos reales obtenidos a partir de una
demanda real de consulta a un especialista en patologia del lenguaje. Este proceso
reproduce las fases de RC que siguen los profesionales-clinicos (Elstein, Shulman y
Spafka, 1978) y tiene como objetivo hacer consciente al alumno del proceso de
razonamiento que debe seguir y delos conocimientos que debe tener adquiridos para
aplicarlos en cada una de las fases. Asi, se fomenta el desarrollo de habilidades RC
globales, habilidades metacognitivas a la vez que clarifica las lagunas de
conocimientos. Este proceso diagnostico se realiza on-/ine, es decir, evita el tiempo de
atencion requerido por la entrevista inicial y por la administracion de pruebas, de
forma que tanto los datos de la primera como los resultados de las pruebas
apareceran directamente en pantalla para su analisis en funcion de las fases del
proceso. Todo ello, conjuntamente, ayuda al estudiante a aumentar su repertorio de
experiencias de RC y actiia como transicion para alcanzar la formacion clinica en el
estudiante novato.

Fases y Procedimiento del L ATS

La aplicacion diferencia 5 fases de toma de decisiones en el proceso
diagnoéstico, donde cada fase juega un papel importante el entrenamiento del
razonamiento clinico (RC).

Se comienza con una reunion breve e informativa sobre los objetivos de la
experiencia y normas de uso de la aplicacion. Los estudiantes se identifican para
acceder alaaplicacion situada enlaweb de la universidad. A continuacion, el alumno
escoge un casoy el programa le presenta un motivo de consulta. Enla Fase 7: Seleccion
de los datos relevantes de la anammesis, el alumno seleccionara la informacion inicial que
considera relevante. Con la informacion seleccionada se genera un documento en
pdf. El analisis de esta informaciénlo conduce a la Fase 2: Seleccion de las hipdtesis
diagndsticas preliminares. En esta fase, el alumno puede seleccionar varias hipotesis
preliminares, de entre las que aparecen en pantalla. Estas dos fases entrenan al
alumno en el conocimiento heuristico parala formacion de hipotesis, apoyado en sus
conocimientos de los problemas de lenguaje y le permiten representarse el problema

fomentando un RC hipotético-deductivo analitico. En la Fase3: Seleccion de pruebas
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estandarizadas y obtencion de resultados el alumno debe elegir las pruebas de entre una
gran variedad de herramientas utilizadas en el campo de los problemas de lenguaje.
Esta seleccion permite decidir la estrategia diagndstica a seguir para confirmar,
descartar o definir con precision sus hipotesis preliminares siguiendo un proceso de
RC circular de ida y vuelta mediante el analisis de los resultados que aparecen en el
informe y clarifica las posibles lagunas en su conocimiento. A continuacion, se accede
ala Fase 4: Decision del Diagndstico Clinico donde, mediante el analisis de la informacion
de las fases previas, el estudiante debe seleccionar una tnica hipétesis diagnostica
tinal. Por ultimo el estudiante accederiaa la Fase 5: Justificacion del diagndstico. Aqui se
pide al estudiante que justifique el ajuste o correspondencia entre su hipotesis y los
datos obtenidos a lo largo del proceso. Esta fase final permite clarificar su
representacion del problema, potenciar el razonamiento analitico, evitar sesgos del
razonamiento no analitico y valorar las evidencias comparandolas con los esquemas
(seripts) aprendidos durante sus estudios acerca de los problemas de lenguaje. Una vez
finalizado el diagnostico, la aplicaciéon genera una valoraciéon de la competencia
diagnostica del estudiante a lo largo de todo el proceso.
Resultados de las excperiencias con el LATS en el Grado de Iogopedia

El programa LLATS ha sido probado con alumnos de 3° y 4° curso de
Logopedia (Calleja Luque y Rodriguez, 2017). Estas experiencias han permitido
reconocer las bondades del sistema y las mejoras que son necesarias. Los resultados
indicaron que se habia producido un aprendizaje significativo autodirigido en la toma
de decisiones clinicas en el diagnostico logopédico enla muestra utilizada tras el uso
de la aplicacion LATS, independientemente de 1a edad, sexo, calificaciones obtenidas
previamente y familiaridad con las nuevas tecnologias de los participantes. Estos
datos nos indican que la herramienta responde a las necesidades de formacion clinica
que requieren los estudios de Logopedia.

Estas experiencias, junto con el analisis de la literatura al respecto, han
permitido que los experimentadores identificaran algunas posibles lineas de mejora
LATS comola cuestiéon de la retroalimentacion, la inclusion de sesiones presenciales

de analisis y reflexion tras cada una de las fases, las medidas del rendimiento de los
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alumnos y el tiempo que emplean o la necesidad de actualizaciéon continua de la
aplicaciéon acerca de los sistemas de clasificacion diagnéstica y de las nuevas

herramientas de evaluacion.
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