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lll.- OTRAS
DISPOSICIONES

Consejeria de Sanidad

Resolucion de 04-06-2007, de la
Direccion General de Consumo,
por la que se da publicidad a
determinadas acreditaciones de
inspectores locales de consu-
mo.

Con base en lo estipulade por los arts.
242y 25.1 de la Ley 11/2005 de 15 de
diciembre del Estatuto de! Consumidor
de Castilla-La Mancha, esta Direccién
General ha resuelto:

Dar publicidad a las acreditacicnes
que se relacionan, efectuadas en su
dia por los respectives Alcaldes o Pre-
sidentes de Entidades Locales y Man-
comunidades, en virtud de las atribu-
ciones que les confiere el articulo
25.2.g de la Ley 7/1985 Reguladora de
las Bases del Régimen Local y el
articulo 6.2.b de la Ley 11/2005 de 15
de diciembre del Estatuto del Consu-
midor de Castilla-La Mancha:

Nombre del Inspector: Santiago
Garcia-Cervigon Torrijos

Ambito Territorial de Actuacién: OMIC
de La Solana

Fecha Acreditacion: 22-05-2007

Nombre del Inspector: Antonio Garcia-
Catalan Banchino

Ambito Territorial de Actuacién: OMIC
de La Solana

Fecha Acreditacion: 22-05-2007

Nombre del Inspector: Angel Pérez
Lezano

Ambito Territorial de Actuacién: OMIC
de Cuenca

Fecha Acreditacion: 22-05-2007

Toledo, 4 de junio de 2007
El Dirgctor General de Consume
JESUS MONTALVO GARRIDO

L

Circular 1/2007, de 05-06-2007,
de la Direccién General de Eva-
luacién e Inspeccién, por la que
se establecen los requisitos téc-
nico-sanitarios para la realiza-
cion de la actividad de sedacién
consciente en centros y servi-
cios sanitarios.

A. Introduceidn

Es cada vez mas frecuente la practica
de sedacion y anestesia para la reali-
zacion de pruebas complementarias
como procedimisntos de radiclogia
intervencionista, endoscopia digestiva,
elc., ¢ suU Use en consultorios odontold-
gicos. La aplicacion de estas técnicas
se realiza con la finalidad de disminuir
el estrés o la incomodidad que el pro-
cedimiento provoca en el paciente o
bien mejorar el control sobre el mismo.
Desde hace meses, las solicitudes de
auterizacion de centros que pretenden
realizar actividades de sedacién cons-
ciente estan aumentando en las distin-
tas provincias.

La finalidad de esta circular es estable-
cer los requisitos técnico-sanitarios
minimos que deben cumplir los distin-
tos centros y servicios sanitarios para
realizar sedacién consciente.

B. Conceptos.

1. La Sociedad Espafiola de Aneste-
siologfa Reanimacién y Terapeltica
del Dolor, recoge en su documento de
consenso sobre Anestesia en Consul-
torio las definiciones de la American
Society Anesthesiology (ASA) sobre:

a} Sedacion consciente, como “depre-
sion de la conciencia inducida por far-
macos durante la que el paciente res-
ponde correctamente a las drdenes
verbales accmpafadas de estimula-
cion tactil ligera. En este estado no se
requieren intervenciones para el man-
tenimiento de la via aérea, de manera
que la respiracién espontanea es ade-
cuada. No suele haber compromiso
cardiovascular”.

b} Sedacion Profunda, come “depre-
sién de la conciencia inducida por far-
macos durante la que el paciente nc
puede ser despertado, pero responde
coordinadamente tras un estimule
repetido o doloroso. La capacidad para
mantener la funcion respiratoria puede
comprometerse. A menudo se requiere
asistencia para permeabilizar la via
aérea, de manera que la respiracion
espontanea puede ser inadecuada.
Habitualmente no existe compromiso
cardiovascular’.

c) Anestesia general, como “pérdida
de la conciencia durante la que el
paciente no se desplerta ni tras un
estimulo dolorosc. La permeabilidad
de la via aérea esta comprometida, de
forma que se requiere alguna manio-
bra de liberacion de la via aérea e
incluso puede ser necesarta la aplica-
cién de ventilacion con presién positiva
debido a la depresion respiratoria o
neuromuscular originada por los far-

macos administrados. Pueden produ-
cirse alteraciones de la funcién cardio-
vascular”.

2. Grupos de pacientes establecidos
por la ASA y definidos como:

a} ASA |: Paciente sin ninguna altera-
cién organica, bioguimica o psiquiatri-
ca, diferente del proceso localizado
que es subsidiario de cirugia. Paciente
$ano.

b) ASA |l: Paciente que sufre alguna
alteracion leve 0 moderada sistémica y
que no produce incapacidad o limita-
cién funcional.

¢) ASA lll: Paciente que sufre una alte-
racion o enfermedad severa de cual-
quier causa y que produce limitacién
funcional definida en determinade
grado.

d) ASA IV: Paciente que sufre un
desorden sistémico que pene en peli-
gro su vida y que no es corregible
mediante la intervencion.

C. Medicamentos de uso mas comun
en técnicas de sedacidn consciente

1.- Los principales grupos de medica-
mentos de uso en técnicas de seda-
cién consciente son los siguientes:

a) Hipnéticos: tiopental, metohexital,
propofol, etomidato.

b) Benzodiacepinas: midazolam, dia-
zepam, lorazepam.

c) Anestésicos: ketamina.

d) Morfinicos: fentanito, remifentanilo,
affentanilo.

e} Gases medicinales: protéxido de
nitrégeno.

2.- Dentro de cada uno de los grupos
citados, los medicamentos mas utiliza-
dos son los siguientes:

a) Tiepental

Barbitdrico de accidn uitracorta (3-4
min.). Constituye el grupo mas antiguo
de hipnéticos y, aunque hoy estan
practicamente en desuso, siguen
teniendo indicaciones muy concretas
como la hipertensién intracraneal. No
son analgésicos y tiene un efecto
vasodilatador y de depresién miocardi-
ca. Se suele administrar por perfusién
iv.

b) Metohexital

Por via rectal es empleado para inducir
anestesia y para exploraciones radioio-
gicas prolongadas. Se ha usado solo
en pacientes pediatricos con un peso
inferior a 20 kg. y edad comprendida
entre los 10 meses y los 5 6 6 afos. El
inconveniente mas frecuente que pre-
senta es su expulsién del recto.
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Por via intramuscular {im) se ha
empleado como sedacién previa a una
exploracién de tomografia axial com-
putarizada (TAC) o RMN.

Es un farmaco fiable con pocos efec-
tos colaterales. Esta contraindicado en
pacientes con epilepsias del Idbulo
temporal, ya que puede desencadenar
las crisis, y los nifios que tomen medi-
cacidn anticomicial necesitaran, por lo
general, dosis mas elevadas.

¢) Propofol

Se trata de un farmaco con una vida
media de redistribucién relativamente
rapida, que permite un rapido comien-
zo de accién y facii manejo en cuanto
a su dosificacién. En pacientes maye-
res o con enfermedades de base es
suficiente con dosis 50% mas bajas y
nunca en administracion rapida. Su
efecto antiemético lo hace especial-
mente interesante en los procedimien-
tos de endoscopia digestiva alta
{EDA). Su administracién iv es doloro-
sa, para evitar el dolor se utilizan vias
de calibre grueso, se inyecta de forma
lenta y se puede anadir lidocaina.

d) Etomidato

Es un agente hipnético tipo imidazol.
Tiene unos efectos de depresidon
miocdrdica minimos, por lo que estd
indicado en enfermos inestables
hemodinamicamente, asi como en car-
dioversiones. No tiene efecto analgési-
co. Sus efectos secundarios son mio-
clonias, nduseas y vomitos & irritacion
venosa.

&) Diazepam

Las benzodiacepinas son las drogas
mas ampliamente usadas para inducir
sedacion y amnesia. El diazepam es
un fArmaco muy empleado en
pediatria, debido a que su absorcion
oral es mas rapida en nifios que en
adultos. La administracién intravenosa
(iv) es dolorosa y mal tolerada. Se
puede también administrar por via rec-
tal. Tiene una vida media muy larga en
recién nacidos y debe evitarse en los 6
primeros meses de vida o hasta que
las vias metabdlicas maduren.

f) Midazolarn

E! midazolam presenta ventajas frente
al diazepam, dado que tiene una vida
media mucho mas corta, no proveca
dolor en su inyeccidn, es mas potente
y produce mas amnesia con menos
sedacion postoperatoria. Si se le ana-
den analgésicos opicides, se mejora
significativamente la comodidad duran-
te procedimientos de anestesia local.
Asi, una de las pautas mas usada
combina el midazolam seguido de fen-
tanilo, alfentanito o remifentanilo. Esta

pauta tiene el problema de que puede
producir depresién respiratoria o inclu-
S0 apnea, por o que debe dosificarse
cuidadosamente.

El midazolam, al ser una benzodiace-
pina hidrosoluble con propiedades
sedantes y amnésicas, es muy emple-
ado en pacientes pediatricos. Sus prin-
cipales ventajas son que su adminis-
tracion iv es indolora y que se absorbe
con rapidez por via im; también se
puede administrar por via nasal o rec-
tal.

La sedacién que se consigue con este
farmaco no produce suefio, sinc més
bien un estado de felicidad y compla-
cencia. Si el nifio se duerme, se debe
sospechar un estado de sobredosis
relativa.

g) Lorazepam

Tiene un inicio de accién mas lento
que diazepam y su duracion de accion
es intermedia entre diazepam y mida-
zolam, y es mas potente que diaze-
pam. Es especialmente util en pacien-
tes ancianos 0 en aquellos con fallo
hepatico, puesto que su metabolismo
no se afecta con la edad avanzada o el
descensc de la funcién hepatica. Sus
metabolitos son inactivos. Ocasiona
una profunda amnesia anterégrada.
Tiene efectos minimos cardiovascula-
res y es de eleccion en sedaciones
prolongadas.

h) Ketamina

Es un derivado de la fenciclidina capaz
de provocar una disociacién central
con efecto analgésico y amnésico; su
administracién iv a pequenas dosis
permite un grado de sedacidn suficien-
te. También se puede emplear por via
rectal o nasal.

Presenta el inconveniente de provocar
un marcado aumento en la produccion
de secreciones, que obliga a la admi-
nistracién concomitante de un antisia-
lagogo. Otros efectos indeseables, fre-
cuentes e importantes, son los vomitos
y la aparicién de suefos terrorificos,
que pueden evitarse con la administra-
cién previa de una benzodiacepina.

La administracién de ketamina en
nifios est& contraindicada si existe
hiperreactividad, infeccion respiratoria
activa, hipertensién intracraneal, lesién
abierta del globe ocular o enfermedad
psiquiatrica o comicial. A pesar de que
el paciente mantiene el estimulo respi-
ratorio, no preserva el reflgjo del clerre
gldtico, lo que debe considerarse si
existe alimento en estomago o antece-
dentes de reflujo gastroesofagice.

i) Fentanile
Susle usarse junto con las benzodia-
cepinas o con el propofol, a dosis

bajas, como complemento analgésico.
Su principal ventaja es que actda con
rapidez y tiene un efecto de corta dura-
cidn.

La bradicardia inducida por fentanilo
puede hacer necesaria la administra-
cién concomitante de un vagolitico.

j) Remifentanilo

Opiaceo de dltima generacion mucho
mas potente que la morfina y el fenta-
nilo, que presenta come principal ven-
taja su eliminacién ultracorta {5-10
min.) sin dejar analgesia residual, con-
virtiendolo en el farmaco ideal para
sedaciones corfas y pruebas diagnésti-
cas. Como principales efectos secun-
darios presenta !a hipotensién y, en
taras ocasiones, rigidez muscular;
estos efectos secundarios sélo estan
presentes cuando se emplean dosis
altas. Asociado a propofol permite
reducir las dosis de ambos, mantener
una ventilacion espontanea y una rapi-
da recuperacion.

En ancianos y en pacientes ASA I}, la
dosis debe reducirse en un 50%:; debi-
do a que es mas dificil predecir la
intensidad del efecto maximo v,
ademas, este efecto aparece mas
tarde, por lo que puede producirse
sobredosificacion.

k) Alfentanilo

Es otro potente cpidceo, aproximada-
mente un 25% de potencia del fentani-
lo tiene un inicio de acciéon mas rapido
que e! fentanilo y una duracién de
acciéon menor, unos 10 minutos. La
enfermedad hepatica puede prolongar
su duracién de accién. No tiene efec-
tos acumulativos por le que se produce
una rdpida recuperacion después de la
retirada del tratamiento.

I) Protéxido de nitrégeno u éxido nitro-
50

Es un gas medicinal y, como tal, tiene
consideracién de medicamento espe-
cial por lo que esta sujeto al régimen
previsto en la Ley 29/2006, de 26 de
julio, de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios,
en su articulo 52.

En cuanto a sus propiedades fisico-
quimicas, el protdxido de nitrégeno es
un gas incoloro, de olor algo dulzén a
bajas concentraciones e inodoro a
altas concentraciones. Es mas pesado
que el aire, por 1o que puede acumu-
larse en espacios confinados, particu-
larmente a nivel del suelo o en sdta-
nos.

A elevadas concentraciones puede
causar asfixia con pérdida de concien-
cia e inmovilidad, de ia cual la victima
puede no haberse dado cuenta; por
ello, en la ficha de seguridad del medi-
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camentc se recomienda la extraccion
forzada de gases durante su uso.

Otro de sus peligros es que, al tratarse
de un gas oxidante, “mantiene vigoro-
samente la combustion”.

En sedacién/analgesia debe ser admi-
nistrado de forma conjunta con oxige-
no, ya que su accion varia segun la
proporcién en que se administre: un
20%, produce analgesia; un 40%, hace
al paciente incapaz de cooperar; y un
100%, provoca la falta de movimiento
y muerte.

En su utilizacién hay que tener siem-
pre la certeza de que el paciente tenga
un aporte minime de oxigeno del 30%,
ya que en casc contrario puede sobre-
venir la muerte. También difunde a
cavidades aéreas, por lo que hay que
extremar las precauciones en pacien-
tes que sufren dicha difusién (como en
caso de otitis, distension abdominal,
antecedentes de neumotérax, etc.).

En relacién a los riesgos profesionales,
es preciso utilizar un sistema de
extracciéon de gases y garantizar una
ventilacion iddnea para evitar que el
perscnal sanitaric sufra contaminacion
cen el gas. La exposicién profesional
crénica puede provocar secuelas gra-
ves con deterioro neuroldgico vy de la
médula ésea, disminuir la fertilidad
femenina provocando abortos y produ-
cir malformaciones fetales.

D. Requisitos de procedimiento

1. Debera constar en la memoria de
actividades, de forma especifica, la
realizacién de la actividad de sedacién
consciente, especificandose el profe-
sional responsable de realizar dicha
actividad.

2. Por el tipo de medicacion o farma-
cos utilizados, deberan cumglir los
requisitos de un depdsito de medica-
mentos.

3. En caso de uso de gases medicina-
les, se dispondra de certificacién de la
empresa instaladora sobre la adecua-
cién de la instalacion a la normativa
vigente y sobre los controles de man-
tenimiento de la misma.

E. Requisitos fisicos

1. Para la aplicacion de sedacion cons-
cienta, ademas de los requisitos
especificos de cada tipc de centro, la
sala donde se realice la actividad
debera tener las siguientes caracteris-
ticas:

a) Estara delimitada fisicamente.

b) Tendra una superficie minima de 12
m2 y con un lado minimo de 3 m.

¢) Las paredes deberan ser lavables.
d) Dispondra de un sistema de alimen-
tacion eléctrica alternativa que pueda

mantener en funcionamiento, durante
un minimo de 20 minutos, todos los
aparatos de electromedicina descritos
a continuacién en los apartados 2 y 3.

2. Equipamiento:

a) Monitor multiparamétrico, con los
siguientes pardmetros: electrocardio-
grafia, pulsioximetria, capnografia para
ventilacidén espontanea y presién arte-
rial no invasiva.

b} Contard con oxigeno central o
portatil; en este Ultimo caso, la capaci-
dad minima de la botella de oxigeno
serd de 200 I. y se dispondra de
repuesto.

¢) Carro de parada; contendra, como
minime, un laringoscopio con juege de
palas, bolsa-balén autoinflable, aspira-
dor, mascarilla laringea de diferentes
tamafos, tubos endotraqueales, pin-
zas de Magill y fiadores, equipo de cri-
cotiroidotomia, catéteres vasculares y
tabla para masaje cardiaco. En caso
de sedacion a pacientes pediatricos
serd necesario disponer de material
adecuado.

d) Aspirador de secreciones.

e) Un aparatc monitor desfibrilador,
que sera manual y semiautomético,
con marcapasos externo. En caso de
realizarse sedacion de pacientes infan-
tiles, se dispondrd de electrodcs de
descarga o palas infantiles.

f) La siguiente medicacién: bicarbona-
to, adrenalina, atropina, lidocaina,
sedoanalgésicos, naloxona, flumacenil,
antiarritmicos y fluidos.

3. Si se realiza la sedacién con protdxi-
do de nitrégeno, ademas de los requi-
sitos recogidos en los puntos 1y 2 se
precisa de:

a) Sistema de anestesia: no deben uti-
lizarse aparatos de anestesia que pue-
dan generar mezclas de gases respira-
torios con menos del 21% de oxigeno.
b) Tomas portatiles o fijas de protéxide
de nitrégeno y vacio.

¢) Toma de extraccién de gases
anestésicos o sistemas alternativos de
aspiracién para evitar la acumulacion
de dxido nitroso.

F. Requisitos de perscnal

1. Para la realizacién de sedacién
consciente sera necesario un especia-
lista en Anestesiologia, Reanimacion y
Terapeutica del dolor o un Licenciado
en Medicina u Odontologia siempre y
cuando acrediten capacitacion en
anestesiologia y en reanimacién car-
diopulmonar (RCP}) avanzada.

2. Se entiende por capacitacién en
anestesiologia la realizacién de una

formacion minima de 30 horas teéricas
6 3 créditos y 25 practicas 6 2,5 crédi-
tos y por capacitacion RCP avanzada
la realizacidén de una formacion tedri-
co-practica minima de 30 horas 6 3
créditos. La formacion debe estar acre-
ditada por las Comisiones Nacional o
Autondmicas de Formacion Continua-
da del Sisterna Nacional de Salud o,
en su caso, ser titulos propios de la
Universidad o de las Administraciones
Publicas. Cuando hayan transcurrido
mas de 5 aflos de esta capacitacion,
debera realizarse una actualizacién de
conocimientos segun lo establecido en
el punto tres.

3. Para la renovacién de la autcriza-
cién de puesta en funcionamiento de
un centro o servicio donde se esté rea-
lizando la actividad de sedacién cons-
ciente por parte de profesionales sani-
tarios no especialistas en Anastesio-
logia, se acreditara que los mismos
han recibido en los dltimos cinco anos
una formacién continuada de, al
menos, 30 horas ¢ 3 créditos de cada
una de las materias sobre las que
necesite estar capacitado (anestesia y
RCP avanzada).

4. Cuando se realice sedacidén por via
iv ¢ intervenciones sobre pacientes
comprendidos dentro de los grupos
ASA Il y IV, independientemente del
tipo de sedacion consciente utilizada,
sera obligatoria la presencia de un
especialista en Anestesiologia, Reani-
macidén y Terapeutica del dolor.

5. Si se realiza sedacion consciente de
forma simultdnea a la intervencion
sobre el paciente, debera estar pre-
sente, junto con el profesionat respon-
sable de la intervencién, otro profesio-
nal sanitario con capacitacién en anes-
tesiologia y RCP avanzada, que sera
el responsable de la sedacién.

G. Requisitos generales de admisidn,
exclusion y alta de pacientes.

1. Podra realizarse sedacién conscien-
te a los pacientes comprendidos en los
siguientes grupos de la clasificacién
ASA (recogida en el apartado de con-
ceptos):

a) ASAlyilL

b) Se valorara ASA Ill estable (sin des-
compensacién en el lltimo mes).

c) Los pacientes ASA IV podran ser
atendidos si se mantienen sin descom-
pensaciones en los Ultimos 3 meses y
siempre que sean tratamientos de
urgencia y minimamente invasivos y
siempre que sl motivo de la actuacion
médica esté justificado y no se haya
solucionado previamente de forma no
invasiva.

2. No se realizaran intervenciones
sobre el paciente aplicando sedacion
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consciente si su duracién prevista es
superior a 60 minutos, si la interven-
cion realizada puede comprometer 1a
via aérea o si existe riesgo de hemo-
rragia.

3. Para dar de alta al paciente sera
preciso que cumpla las condiciones
siguientes:

a) Paciente consciente y orientado.

b) Estabilidad hemodindmica (tension
arterial y frecuencia cardiaca +/- 20%
de la basal) y respiratoria (saturacién
periférica de oxigeno +/- 4 en relacion
ala basal).

¢) Capacidad de deambulacidn sin
ayuda, si no la requeria previamente.
d) Buena analgesia.

4. Se precisara soporte familiar o de
una persona responsable durante las
primeras 12 horas tras la intervencion.

H. Requisitos de funcionamiento

1. Existira, por escrito y para cada tipo
de intervencién, la siguiente documen-
tacion:

a) Requisitos de admisién y exclusion.

b) Procedimientos normalizados de
trabajo {PNT) a seguir en cada inter-
vencion.

2. El paciente serd informado previa-
mente de los riesgos e inconvenientes
que conlleva |a aplicacién de sedacion
consciente, formalizandose el consen-
timiento informado mediante documen-
to escrito.

3. Contaran con protocolos de actua-
cién ante las emergenclas mas fre-
cuentes

4, El carro de parada sera revisado
después de cada usc y, como minimo,
una vez al mes; constando, por escrito,
la fecha, el nombre vy la firma de la per-
sona que realice el control.

5. Todos los pacientes recibiran un
protocolo de actuacion tras la aplica-
cion de la sedacion consciente, donde
constaran las instrucciones a seguir de
forma inmediata asi como un teléfono
de contacto.

6. Si se trata de un centro sanitario sin
internamiento o de un servicio sanitario
en un centro no sanitario:

a) Existira un contrato o ¢oncierto con
un centro sanitario con internamiento
de referencia que disponga de servicio
de urgencias, para el caso de producir-
se complicaciones. Este centro tendra
que distar, como méxime, una isécro-
na de 30 minutos del centro o servicic
donde se realice sedacion consciente;
en caso de no ser posible el cumpli-
miento de esta isdcrona por causa jus-
tificada, se dispondra de una ambulan-
cia tipo UVI mévil con el personal
correspondiente durante la realizacién
de sedacién consciente, con la finali-
dad de atender la urgencia y realizar el

traslado inmediato al centro sanitario
de referencia.

b} Contaran con contrato o concierto
con empresa de ambulancias para ei
traslado urgente al centro sanitario.

7. El centro o servicio dispondra de un
registro de las actividades de sedacién
consciente realizadas, indicando la
fecha de la intervencién, datos del
paciente y del profesional responsabie,
medicamentos utilizados, dosis de los
mismos y tiempo de duracidn de la
intervencidn.

8. Asi mismo, existird un registro de
equipamiento y mantenimiento, donde
constaran les equipes y aparatos del
centro o servicio y donde quede cons-
tancia de las reparaciones y/o sustitu-
ciones realizadas.

Toledo, 5 de junio de 2007
La Directora General de
Evaluacién e Inspeccién
M2 JESUS ABARCA LOPEZ

IR R TR

Consejeria de
Educacién y Ciencia

Correccidn de errores al Decreto
68/2007, de 29-05-2007, por el
que se establece y ordena el
curriculo de la Educacién prima-
ria en la Comunidad Auténoma
de Castilla-La Mancha.

Publicado el Decreto 68/2007, de 29
de mayo, por &l que se establece y
ordena el curriculo de la Educacién pri-
maria en la Comunidad Auténoma de
Castilla-La Mancha {DOCM num. 118,
de 1 de junio}), y advertidos determina-
dos errores, se procede a subsanar los
mismos en los siguientes términos.

Pagina. 14761. articulo 9.1

Donde dice: “1. La respuesta educativa
a la diversidad es un conjunto de
actuaciones educativas dirigidas a al
alumnado y a su entorna con la finali-
dad de favorecer una atencién perso-
nalizada que faciiite el logro las com-
petencias bésicas y los objetivos de fa
Educacidn primaria”.

Debe decir: “1. La respuesta educativa
a la diversidad es un conjunto de
actuaciones educativas dirigidas ai
alumnado y a su entorno c¢on la finali-
dad de favorecer una atencién perso-
nalizada que facilite el logro de las
competencias basicas y los objetivos
de la Educacién primaria”.

Pdagina. 14762. articulo 11.5

Donde dice: “5. El referente de ta eva-
luacién y promocion para el alumnado
con necesidades educativas especia-
les seran los criterics de evaluacion
esfablecidos en la correspondiente
adaptacion curricular para valorar el
grado de adquisicion de las competen-
cias basicas”.

Debe decir: “5. El referente de ia eva-
luacién y promocién para el alumnado
con necesidades educativas especia-
fes serdn los criterios de evaluacién
establecidos en la correspondiente
plan de trabajo individualizado para
valorar el grado de adquisicion de las
competencias basicas”.

Pagina. 14762. articulo 12.2

Donde dice: “2. El alumnado accedera
al cicle educativo siguiente v, en su
caso, a la Educacién secundaria obli-
gatoria siempre que se considere que
ha alcanzado las competencias basi-
cas correspondientes y el adecuado
grado de madurez y cuando los apren-
dizajes alcanzados no impidan seguir
con aprovechamiento el nuevo ciclo o
etapa”.

Debe dice: “2. El alumnado accedera
al ciclo educativo siguiente y, en su
caso, a la Educacion secundaria obli-
gatoria siempre que se considere que
ha alcanzado las competencias basi-
cas correspondientes y el adecuado
grado de madurez y cuando los apren-
dizajes realizados permitan seguir con
aprovechamiento el nuevo ciclo ©
etapa”.

Pdgina. 14763. Articulo 15.2

Donde dice: “2. La Consejeria compe-
tente en materia de educacién facili-
tara el transito del alumnado a la edu-
cacidn secundaria para la incorpora-
cién sea gradual y positiva, a través de
la coordinacion de los centros que
imparten ambas etapas”.

Debe decir: “2. La Consejeria compe-
tente en materia de educacion facili-
tara el transito del alumnado a la edu-
cacién secundaria para que la incorpo-
racion sea gradual y positiva, a través
de la ccordinacion de los centros que
imparten ambas etapas”.

Péagina 14816. Anexo IV. Horarlo esco-
lar,

Donde dice:

Conocimiento del medio natural, social
y cultural



