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PRESENTACION

A unidade didactica «Discapacidade motora» pertence @ materia Trastornos no Des-
envolvemento e Dificultades na Aprendizaxe, que é unha materia que se imparte no
Madster universitario en profesorado de Educacion Secundaria Obrigatoria e Bacha-
relato, Formacion Profesional e Ensinanzas de Idiomas, impartido na Universidade
de Santiago de Compostela. Esta disciplina é de caracter optativo para o alumnado
da especialidade de Orientacién Educativa. A sUa carga lectiva é de 4 créditos ECTS e
impartese nos meses de outubro/novembro.

A materia Trastornos no Desenvolvemento e Dificultades na Aprendizaxe ten
como finalidade identificar as necesidades especificas de apoio educativo asocia-
das aos trastornos do desenvolvemento e as dificultades no desenvolvemento e na
aprendizaxe, atendendo 4 diversidade das sias manifestaciéns ao longo da infancia
e a adolescencia; identificar posibles obstaculos e elementos facilitados para unha
educacién inclusiva dentro da institucién escolar; cofiecer os principios da avalia-
cién e a intervencién educativa vinculados cos trastornos no desenvolvemento e as
dificultades no desenvolvemento e na aprendizaxe dende un modelo inclusivo e de
atencidn a diversidade; elaborar propostas de intervencién adaptadas as caracteris-
ticas e necesidades individuais e contextuais do alumnado con trastornos do des-
envolvemento ou dificultades na aprendizaxe; elaborar propostas de actuacion no
ambito da prevencidn primaria, e dirixidas a sensibilizacion do conxunto da comuni-
dade educativa.

A programacion docente da materia Trastornos no Desenvolvemento e Dificul-
tades na Aprendizaxe esta formada por un total de sete unidades didacticas, distri-
buidas en tres bloques tematicos, tal e como se indica na Taboa 1. Aqui preséntase a
sétima unidade didactica, na que se estuda o concepto e a clasificacion da discapaci-
dade motora (DM), asi coma diferentes aspectos relacionados coa espifia bifida (EB)
e coa pardlise cerebral (PC).

A distribucion horaria para o desenvolvemento da materia preséntase a conti-
nuacion (ver Taboa 2). Os contidos desta unidade didactica impartense en 2 horas, 1
de interactivas e 1 de expositivas.
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Taboa 1.
Programacion docente da materia Trastornos no Desenvolvemento e Dificultades
na Aprendizaxe

Materia Bloque Tema

TRASTORNOS NO DESENVOL-
VEMENTO E DIFICULTADES
NA APRENDIZAXE: ASPECTOS
INTRODUTORIOS

Trastornos no desenvolvemento e
dificultades na aprendizaxe: aspec-
tos introdutorios

Discapacidade Intelectual

Trastorno do Espectro do Autismo

TRASTORNOS NO | TRASTORNOS NO DESENVOLVE- (TEA)

DESENVOLVE- MENTO PSICOLOXICO
MENTO E DIFICUL-

TADES NA APREN-

Trastorno de Déficit de Atencion/
Hiperactividade (TDAH)

DIZAXE

DIFICULTADES NA APRENDI- Dificultades especificas na apren-

ZAXE dizaxe

OUTRAS DIFICULTADES DE Discapacidade visual

APRENDIZAXE ASOCIADAS A - -

ALTERACIONS NO DESENVOL- | Discapacidade motora

VEMENTO

Fonte: Elaboracion propia
Taboa 2.
Distribucion horaria da materia
Tipo docencia Horas Alumnado Horas
Horas de titoria 4 horas
Clase expositiva 12 horas
Traballo do alumno/a 68 horas

Clase interactiva 16 horas
Total docencia 32 horas
Total materia 100 horas

Fonte: Elaboracion propia
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COMPETENCIAS

As competencias da titulacidn s que contrible a materia son:

— competencia xeral 16: traballar en equipo con outros profesionais da educa-
cién, enriquecendo a sua formacion;

— competencia xeral 17: desenvolver habitos e actitudes para aprender a
aprender ao longo do seu posterior desenvolvemento profesional;

— competencia xeral 18: aplicar os cofiecementos adquiridos e a capacidade
de resolucidn de problemas a contornas educativas novas ou pouco cofieci-
das;

— competencia xeral 19: cofiecer as caracteristicas psicopedagoxicas dos/as
alumnos/as para poder avalialos e emitir os informes que se requiran;

— competencia xeral 20: cofiecer as medidas de atencidn a diversidade que se
poden adoptar para poder realizar o asesoramento necesario en cada caso;

— competencia xeral 22: desenvolver as habilidades e técnicas necesarias para
poder asesorar axeitadamente as familias sobre o proceso de desenvolve-
mento e aprendizaxe dos seus fillos/as;

— competencia xeral 23: identificar os servizos publicos e entidades comunita-
rias coas que poida colaborar o centro e promover e planificar, en colabora-
cién co equipo directivo, as accions necesarias para unha mellor atencion do
alumnado;

— competencia basica 6: posuir e comprender cofiecementos que aporten
unha base ou oportunidade de ser orixinais no desenvolvemento e/ou apli-
cacion de ideas, a miido nun contexto de investigacion;

— competencia basica 7: que os estudantes saiban aplicar os cofiecementos
adquiridos e a sua capacidade de resolucion de problemas en contornas
novas ou pouco cofiecidas dentro de contextos mais amplos (ou multidisci-
plinares) relacionados coa sla area de estudo;

— competencia basica 8: que os estudantes sexan capaces de integrar cofiece-
mentos e enfrontarse & complexidade de formular xuizos a partires dunha
informacién que, sendo incompleta ou limitada, inclda reflexiéns sobre as
responsabilidades sociais e éticas vinculadas a aplicaciéon dos seus cofiece-
mentos e xuizos;

— competencia basica 9: que os estudantes saiban comunicar as suas conclu-
sidns e os conecementos e razons Ultimas que as sustentan a publicos espe-
cializados e non especializados un xeito claro e sen ambigiidades;

— competencia basica 10: que os estudantes posuan as habilidades de apren-
dizaxe que lles permitan continuar estudando dun xeito, en gran medida,
autodirixido ou auténomo.

Pola sua banda, as competencias especificas desta materia son as seguintes:
— competencia especifica 19: asesorar e colaborar co profesorado na revision
e mellora dos procesos de ensino e aprendizaxe e de avaliacidn, e pofielos
en practica no caso de impartir algunha materia do curriculo;

A Y
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— competencia especifica 20: asesorar e colaborar cos docentes e, en especial,
cos titores, no acompafamento ao alumnado nos seus procesos de desen-
volvemento, aprendizaxe e toma de decisidns;

— competencia especifica 21: orientar o alumnado no seu cofiecemento per-
soal, na progresiva definicion e axuste dun proxecto de vida, e na adopcion
de decisions académicas e profesionais, de xeito que todo isto facilite a sua
insercion laboral;

— competencia especifica 28: cofiecer e valorar as técnicas de diagndstico psi-
copedagoxico;

— competencia especifica 29: avaliar as intervenciéns realizadas e derivar
cambios para melloralas;

— competencia especifica 30: saber aplicar programas preventivos de alcance
sociocomunitario;

— competencia especifica 33: identificar as barreiras e os facilitadores dunha
educacién inclusiva tanto no centro escolar coma no resto dos contextos
que influen sobre o desenvolvemento e a educacion do alumnado;

— competencia especifica 34: desefiar e pofier en marcha, en colaboracion
coa comunidade escolar, medidas de atencién a diversidade que garantan a
presenza, participacidn e aprendizaxe de todo o alumnado;

— competencia especifica 35: realizar avaliacions psicopedagdxicas e, no seu
caso, elaborar informes diagnésticos e ditames de escolarizacion para o
alumnado con necesidades de apoio especifico;

— competencia especifica 36: identificar as necesidades especificas de apoio
educativo asociadas 4 discapacidade, trastornos no desenvolvemento, difi-
cultades na aprendizaxe, alta capacidade e factores socioculturais;

— competencia especifica 37: desefar e pér en marcha, empregando os recur-
sos do sistema de orientacidn, intervencidns de apoio para todo o alumnado
gue o requira no marco do Plan de Atencion & Diversidade;

— competencia especifica 38: identificar e planificar a resolucién de situaciéns
educativas que afecten a estudantes con diferentes capacidades e diferentes
ritmos de aprendizaxe.

E, finalmente, as competencias transversais da materia son duas:
— competencia transversal 1: empregar bibliografia e ferramentas de busca de
recursos bibliograficos xerais e especificos, incluindo o acceso por Internet
— competencia transversal 2: xestionar de xeito 6ptimo o tempo de traballo e
organizar os recursos dispofiibles establecendo prioridades, camifios alter-
nativos e identificando erros l6xicos na toma de decisions.

OBXECTIVOS DE APRENDIZAXE

Ofrecer a formacion pedagoxica e didactica esixida pola normativa vixente aos futu-
ros profesores da Educacion Secundaria e Bacharelato, Formacién Profesional e Ensi-

— AV
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nanzas de Idiomas é o obxectivo fundamental do Master. Asi mesmo, cursar estes
estudos € un requisito imprescindible para todo aquel que desexa ingresar nos Cor-
pos de Profesores habilitados para a docencia (ben sexa na Educacion Secundaria e
Bacharelato, Formacion Profesional e Ensinanzas de idiomas).

Tendo en conta o anterior, a misidn desta formacién é capacitar o futuro profe-
sorado para que poida ensinar os contidos da area de cofiecemento na que se formou
no grao, actuar profesionalmente como membro dun equipo docente participando
no marco dunha comunidade educativa situada nun contexto sociocultural concreto
e exercer de facilitador da aprendizaxe do alumno, chegando a ser plenamente com-
petente nas funcions titoriais de orientacién persoal, académica e profesional.

Nesta sétima unidade didactica realizase unha aproximacion ao concepto e a
clasificacion da discapacidade motora (DM), asi coma diferentes aspectos relacio-
nados coa espifia bifida (EB) e coa paralise cerebral (PC). A finalizacién da docencia
desta unidade diddactica o alumnado deberd ser capaz de:

— identificar as necesidades especificas de apoio educativo asociadas a disca-
pacidade motora, con especial referencia ds stias manifestacidns durante a
adolescencia;

— identificar posibles barreiras e facilitadores para unha educacién inclusiva
dentro da institucidn escolar;

— cofiecer os principios da intervencion educativa vinculados cos trastornos no
desenvolvemento dende un modelo inclusivo e de atencién a diversidade;

— elaborar propostas de intervencion adaptadas as caracteristicas e necesida-
des individuais e contextuais dos adolescentes con discapacidade motora.

CONTIDOS

1. Discapacidade motora: concepto e clasificacion
1.1. Concepto

Pédese definir a discapacidade motora como unha alteracién do aparello
motor, consecuencia dun funcionamento deficiente do sistema nervioso central (xa
sexa o cerebro ou a medula espifial), do sistema muscular, do sistema dseo e arti-
culatorio ou dunha interrelacidn entre estes sistemas, que dificulta ou imposibilita
a mobilidade funcional dunha ou distintas partes do corpo (Basilio, Bolea e Soro-
Camats, 2003). Partindo desta definicion é posible falar dunha gran diversidade de
diagndsticos, con distintos graos e tipos de afectacion.

1.2. Clasificacion

A discapacidade motora pddese clasificar en base a tres criterios fundamentais
que son: a orixe da lesion (ver Taboa 1), a localizacion ou zona afectada pola altera-
cién motriz (ver Taboa 2) e a sua etioloxia (ver Taboa 3).

— AV
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Taboa 1

Clasificacion da discapacidade motora segundo a orixe da lesion

ORIXE

TIPOS

Orixe cerebral

Pardlise cerebral (PC)
Traumatismo cranioencefalico (TCE)
Tumores

Orixe espinal

Espifia bifida
Lesidns medulares dexenerativas
Traumatismos medulares

Orixe muscular

Distrofias musculares de orixe xenética

Orixe dseo-articular

Malformaciéns conxénitas: luxacion conxénita de cadeira, ampu-
tacidns conxénitas microbianas,...

Artrite

Lesidns 6seo articulares por desviacion da columna vertebral

Orixe vascular

Hemorraxia vascular

Fonte: Elaboracién propia

Taboa 2

Clasificacion da discapacidade motora segundo a localizacion ou zona afectada

Producese cando
a falta de move-

Monoplexia: unicamente se atopa afectada una
extremidade.

Hemiplexia: producese cando estdn afectadas a
metade esquerda ou a dereita, mentres que a outra
metade funciona con normalidade.

Paralise . Paraplexia: Afectacion dos membros inferiores prin-
mento é total .
™ cipalmente.
(= paralise) ) ) . .
Tetraplexia: Hemiplexia dobre. Estan afectados os
dous brazos e as duas pernas.
Diplexia: Afectacidn das duas pernas, cos brazos lixei-
ramente afectados.
Paresias Existen restos fun- Monoparesia: afecta unicamente a unha extremi-

cionais de mobili-
dade. Caracterizase,
xeralmente, pola
perda de forza mus-
cular.

dade.
Hemiparesia: afecta a un lado do corpo.

Paraparesia: afecta a todos os membros inferiores e
caracterizase pola perda de forza, sen chegar 4 para-
lise.

Tetraparesia: afecta aos catro membros

Fonte: Elaboracion propia
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Taboa 3
Clasificacidn da discapacidade motora segundo a sua etioloxia

Herdada

Conxénita ou perinatal

Adquirida na infancia

Adquirida con posterioridade a infancia

Fonte: Elaboracion propia

As discapacidades motoras mais frecuentes no dmbito escolar son a paralise
cerebral (PC), a espifia bifida (EB), a distrofia muscular e a miotonia conxénita.

O DSM-V inclie nos trastornos motores da infancia o trastorno da coordina-
cién motora, que é madis relevante na etapa infantil, e outros como o trastorno de
movemento estereotipado, os tics, outros trastornos de tics e trastorno tic ines-
pecifico.

2. Espifa bifida (EB)
2.1. Concepto

A espifia bifida (EB), tamén cofiecida como mielodisplasia, € unha anomalia
conxénita da columna vertebral, resultado dun peche anormal do tubo neural (= 28
dias de xestacion) ou unha rotura posterior dun tubo xa pechado previamente, que
pode producir diversos graos de paralise, perda de sensibilidade cutdanea e proble-
mas de circulacidon do liquido cefalorraquideo. Xeralmente, a intelixencia non esta
afectada, pero se se produce hidrocefalia, existe risco de que haxa afectaciéns cogni-
tivas e da linguaxe asociadas.

As causas non se cofiecen con certeza, pero hai alguns indicios de que pode-
ria ter unha orixe xenética. O que si se sabe é que se a nai empeza a tomar acido
félico antes do embarazo, desde que se toma a decisién de quedarse embarazada e
durante os tres primeiros meses, reduicese o risco de aparicion.

2.2. Factores de risco

Ainda que ten causa descoiecida, ten unha orixe multifactorial:

— predisposicidon xenética (anomalias polixénicas)

— déficit de acido félico ou vitamina B9

— existencia previa de familiares afectados. O risco de presentar un defecto
do tubo neural aumenta cando existen antecedentes familiares, de forma
qgue mulleres cun embarazo previo afectado presentan un risco de recorren-
cia do 2-3 % (10 veces mais que a poboacion xeral) e con dous embarazos
previos afectados o risco de recorrencia é dun 10-15 %

— AV
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— epilepsia en tratamento con carbamazepina, fenitoina ou acido valproico.

2.3. Tipos de espiia bifida

Os tipos mais frecuentes de presentacion da espifa bifida son:

— Espina bifida oculta: é o tipo mais comun e leve de espiia bifida e rara-
mente causa discapacidade ou sintomas. A abertura vertebral é pequena
e estd cuberta por unha capa de pel, permanecendo a medula espifal e os
nervios no seu lugar. Na pel que esta sobre a abertura pode aparecer unha
«covifia», vilosidade localizada, mancha escura ou protuberancia, sendo
estes signos motivo de aviso ao pediatra. Moitos afectados descofiecen que
a presentan e é mediante raios X como se descobre.

— Meningocele: é a forma menos frecuente e causa poucas secuelas neuro-
léxicas. Existe un erro de fusidn das vértebras e as meninxes asoman pola
abertura, formando asi un saco cheo de liquido (meningocele). O meningo-
cele pode eliminarse mediante cirurxia.

— Mielomeningocele (ou espifia bifida aberta): é a forma mais comun e mais
grave de espifia bifida. Parte da medula sobresae xunto coas meninxes a
través dunha abertura entre vértebras, formando un saco nas costas do aca-
bado de nacer. Existe dano neuroléxico e a medula e os nervios estan dana-
dos. Pode causar pardlise das zonas por debaixo da abertura espinal e, polo
tanto, impediralle camifiar, podendo ter incluso disfuncién urinaria e intesti-
nal. Pddese reparar con cirurxia antes de nacer ou nada mais nacer. Durante
a cirurxia recoldcanse as estruturas, pero non se repara o dano producido. O
liquido amnidtico probablemente contera niveis altos de alfafetoproteina.

Fonte: Centros para o Control e a Prevencion de Enfermidades (Web, s.f. https://www.cdc.gov/
ncbddd/spanish/spinabifida/facts.html)

— AV
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A espiiia bifida é unha das malformacions mais frecuentes do sistema nervioso (SN)
e comporta, na maioria dos casos, unha serie de alteracions graves asociadas. A
gravidade destas lesiéns depende da altura ou o nivel no que se produce a lesion
na medula, asi como a sua extension, de modo que canto mais arriba se produza a
lesion (mdis cerca da cabeza), peor progndstico:
— as lesidns mais baixas (EB oculta) pode que non dean lugar a ningun tipo de
deficiencia/discapacidade motora;
— as mais altas poden chegar a producir tetraplexia e falta de control de esfin-
teres;
— cerca do 70 % das EB localizanse na rexiéon lumbar. Nestes casos hai inconti-
nencia e pardlise flaccida das penas;
— raquisquise: é un tipo de EB na que toda a columna estd aberta. Esta forma
non é compatible coa vida.

Asi mesmo, presenta unha serie de déficits asociados de tipo fisico e psicoldxico,
dependendo do tipo, lugar e extensidn da lesion. Entre elas atopamos:

— Paralise a nivel inferior, presentando flaccidez ou espasticidade, deformi-
dades osteoarticulares e falta de sensibilidade. Inda que a maioria dos/as
nenos/as poden camifiar, en moitas ocasidns requiren axudas técnicas para
desprazarse. Son frecuentes tamén as fracturas, asi como as chagas en pés e
nadegas a consecuencia da falta de mobilidade nas zonas paralizadas.

— Alteracidns ortopédicas: pddense presentar deformidades de cadeira, asi
como problemas na curvatura esaxerada da columna a nivel dorsal (cifose)
ou lumbar (lordose).

— Perda de sensibilidade cutanea da dor, temperatura ou presion.

— Disfuncion uroldxica e intestinal. A falta de control de esfinteres aséciase a
frecuentes infecciéns de urina e ao deterioro do sistema renal.

A hidrocefalia, pola sia banda, pode orixinar alteracidéns neuropsicoldxicas que
poden resumirse en (Tirapu-Ustarroz, Landa e Pelegrin-Valero, 2001):
— puntuacidns mais baixas en Cociente Intelectual Manipulativo (CIM) que no
verbal (CIV);
— déficits motores complexos;
— conservacién das habilidades elementais da linguaxe;
— déficits na utilizacidon pragmatica do discurso (pddese dar logorrea = nece-
sidade constante de falar, exceso de expresidn verbal, locuacidade incohe-
rente, as veces confundese con elevada capacidade verbal), e
— déficits en atencion, funcidns executivas e memoria.

O alumnado afectado por EB non ten por que presentar ningun tipo de DI. Son
nenos/as «normais» desde o punto de vista das stas funcidns intelectuais. Partindo
desa base é frecuente que nos atopemos que os/as nenos/as con esta alteracidn
presenten dificultades de aprendizaxe na sta primeira infancia e de integracion na
adolescencia, o cal é debido a que os seus problemas fisicos lles obrigan a sufrir
intervencions cirdrxicas dende unha idade moi temperd, especialmente para dre-
nar o liquido cefalorraquideo, coa conseguinte hospitalizacién. O resultado é que
tefien unha restricion nos estimulos, tanto afectivos como senso-motores, atrasando
a adquisicion das habilidades basicas nas areas do desenvolvemento.
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Paralelamente, a inmobilidade pola que tefien que pasar impidelles o cofiece-
mento da contorna e a actuacion sobre ela, o que afectara as suas aptitudes intelec-
tuais e 4 sua personalidade.

Tefien que ser tratados por numerosos especialistas (rehabilitador, traumato-
logo, urdlogo, neurdlogo, etc.), e, dende pequenos/as, vense sometidos a situacions
dolorosas, sentimentos de medo e ansiedade, o que lles xera unha forte dependen-
cia das figuras adultas que pode durar toda a vida. Ademais, a asistencia ao colexio
reséntese, o que pode comportar illamento, sensacion de sentirse diferente, inferior,
sentimentos de fracaso persoal, etc.

2.4. Caracteristicas habituais

Algunhas das caracteristicas mais habituais son as seguintes:

— O campo da motricidade fina atépase afectado. Isto implica que poidan ter
dificultades na escritura ou o debuxo. Adoitan presentar problemas relacio-
nados co ton muscular, paralise e debilidade, que conducen 3 falta de coor-
dinacion manual, insuficiente forza e rapidez e falta de habilidade nos dedos.
A nivel groso, documentouse lentitude no desenvolvemento da dominancia
lateral

— Desenvolvemento cognitivo: as alteracions en psicomotricidade fina poden
xerar problemas de tipo cognitivo de forma indirecta por falta de adquisicion
do esquema corporal, as relacions espaciais, a coordinacién visomotriz ou a
integracion perceptiva de formas en periodos iniciais do desenvolvemento,
0 que mais tarde pode repercutir na adquisicion e dominio da lectoescritura,
provocando desfases posteriores no seu nivel de competencia curricular.
As dificultades de percepcion, atencion e memoria debidas a hidrocefa-
lia tamén poden condicionar o desenvolvemento cognitivo, pois atrasan a
adquisicion dos procesos de simbolizacion, dificultando as aprendizaxes abs-
tractas da area de matematicas e o cofiecemento do medio, especialmente
na confeccién de mapas e planos.

— Desenvolvemento da linguaxe e comunicacidon. En ocasions obsérvanse
dificultades a nivel de comprensién e execucion.

— Desenvolvemento socioafectivo. As alteracidons no funcionamento emocio-
nal e social maniféstanse como problemas de autoestima ou alteraciéns do
comportamento. As frecuentes hospitalizacidns e intervencions cirurxicas
gue comeza este trastorno poden afectar o desenvolvemento social e afec-
tivo se non reciben a atencién axeitada.

2.5. Principios xerais de intervencion

A nivel organizativo faise preciso:

— dotar o centro de persoal axeitado: equipo psicopedagdxico (se non o
houbese), profesores de apoio, educadores que atendan os desprazamentos
dentro e féra da escola e que coiden do aseo do alumno/a, fisioterapeutas,
etc.
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eliminar as barreiras arquitectdnicas existentes.

A nivel educativo serd preciso:

dispofier dun informe psicopedagéxico fiable, no que se especifiquen cla-
ramente as capacidades e as limitacidns. Este informe serd imprescindible
para a realizacién da adaptacion curricular individualizada (ACI);

ter en conta o absentismo escolar, consecuencia das hospitalizacidns, 4 hora
de formular a programacién educativa;

non privar o alumno/a daquelas actividades que lle puidesen resultar grati-
ficantes e que poidan favorecer a sua integracion social.

3. Paralise cerebral (PC)

3.1. Concepto

Segundo Barraquer et al. (1964), a paralise cerebral (PC) definese como a

secuela dunha afectacion encefalica que se caracteriza primordialmente por
un trastorno persistente, pero non invariable, do ton, a postura e o move-
mento que aparece na primeira infancia e non sé é directamente secundario
a esta lesion non evolutiva do encéfalo, senén que se debe tamén & influencia
que a dita lesidn exerce na maduracién neuroldxica (p.7).

Algo mais de corenta anos despois, Rosembaum et al. (2007), definiron a PC do
seguinte xeito

A Pardlise Cerebral describe un grupo de trastornos permanentes do desen-
volvemento do movemento e da postura, que causan limitacidons na activi-
dade e que son atribuidos a alteraciéns non progresivas ocorridas no des-
envolvemento cerebral do feto ou do lactante. Os trastornos motores da
paralise cerebral estdn a miido acomparfiados por alteracidons da sensacion,
percepcion, cognicidon, comunicacién e conduta, por epilepsia e por problemas
musculoesqueléticos secundarios (p. 9).

Analizando ambas as definicidns, a PC:

caracterizase por un trastorno permanente do movemento e da postura;

é consecuencia dunha lesidn cerebral (no encéfalo), que é permanente e
non progresiva (pero non inmutable => é susceptible de mellora);

poden aparecer, como consecuencia da lesion, outras problematicas;

non é unha enfermidade, non se pode curar.

Para poder falar de PC, a lesidn ten que ocorrer no periodo comprendido entre os
primeiros dias de xestacion e os 3-5 anos de vida.
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As causas poden ser multiples e poden actuar antes, durante e despois do parto,

entre elas (ver Taboa 4).

Etioloxia da Paralise Cerebral

Taboa 4

PRENATAIS

PERINATAIS

POSNATAIS

- Infeccidns (rubéola, toxo-
plasmose, sifilis...)

- Anoxia/hipoxia (falta de
osixenacion fetal)

- Enfermidades metabdlicas.

- Retardo no crecemento
intrauterino.

- Medicacién inadecuada
durante o embarazo

- Exposicion a raios X
durante o embarazo.

- Prematuridade.

- Factor RH (incompatibili-
dade sanguinea)

- Etc.

- Dificultades no parto (dis-
tocia = parto laborioso e/ou
dificil. Pode ser o resultado
de contraccidéns uterinas
ineficientes, unha posicion
anormal do feto, tamafo
anormalmente grande do
feto, etc. ).

- Problemas respiratorios
(anoxias).

- Traumatismos ocorridos
durante o parto (xeralmente
por uso de forceps, partos
con ventosas... )

- Baixo peso ao nacer (infe-
rior a 1500 gramos)

- Desprendemento da pla-
centa

- Etc.

- Deshidratacion aguda.

- Traumatismos

- Anomalias metabdlicas.
- Alimentacién deficiente.

- Traumatismos cranioence-
falicos («sindrome del bebé
sacudido»).

- Meninxite
- Encefalite

- Intoxicacidns (por CO2,
chumbo, velenos...)

- Etc.

3.3. Factores de risco

Fonte: Elaboracion propia

O risco de presentar pardlise cerebral increméntase... (Madrigal Mufioz, 2004;

14-15)

= e nos/as nenos/as prematuros, sobre todo se o nacemento ten lugar
antes das 37 semanas de xestacion;
— e nos/as nenos/as cun peso ao nacer inferior a 2.500 gramos;
— e cando a nai sufriu hemorraxia vaxinal a partir do sexto mes de emba-
razo e presentaba niveis elevados de proteinas na urina;
— e cando o parto foi moi dificil, especialmente se o bebé vifia de nade-
gas (ao nacer, presentan primeiro os pés e non a cabeza) e/ou sufrir proble-
mas respiratorios ou vasculares que poden causarlle un dano irreversible no

cerebro;
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= e nos/as nenos/as que expulsan o meconio, o que ¢é sinal de que esta-
ban formado feces no Utero da nai;

- nos/as nenos/as que sofren malformacions conxénitas no sistema
nervioso. Por exemplo, unha microcefalia (cabeza excesivamente pequena)
pode suxerir problemas no desenvolvemento do Sistema Nervioso durante
o embarazo;

= e nos/as nenos/as que sofren malformacions conxénitas en zonas dis-
tintas do Sistema Nervioso, por exemplo, na columna vertebral, sofren una
hernia inguinal ou presentan una mandibula excesivamente pequena;

= e nos neonatos que obtefien unha baixa puntuacién APGAR. Esta pun-
tuacion obtense aos 10 ou 25 minutos despois do parto, mediante a combi-
nacion de medidas da frecuencia cardiaca, a respiracién, o ton muscular, os
reflexos e a cor da pel;

- e nos neonatos que sofren convulsions;

- e nos partos multiples (xemelgos, trixemelgos, etc.);

— e cando a nai sofre hipertiroidismo, convulsiéns ou unha discapaci-
dade intelectual.

3.4. Prevalencia

A paralise cerebral (PC) é a principal causa de discapacidade motora na pri-
meira infancia en Espafia. Segundo datos da Asociacién de Familias de Persoas con
Paralise Cerebral (APAMP; s.f.), a sta frecuencia de aparicién oscila entre 2 e 2,5
casos por cada 1000 nacidos vivos (=> un de cada 500 nacidos vivos), aumentando a
40-100 por cada 1000 casos se falamos de nenos/as moi prematuros/as.

3.5. Clasificacion

Ainda que é moi dificil que unha persoa con PC poida encaixar nunha soa cate-
goria, pddese clasificar a PC polos seguintes criterios: ton muscular, grao de afecta-
cién, trastorno motor e topografia corporal.

a) Segundo o ton muscular: isotonico (normal), hiperténico (too aumentado),
hipotdnico (too diminuido) e variable.

b) Segundo o grao de afectacion, a PC pode ser grave/severa (non hai case auto-
nomia), moderada (hai autonomia con algunha axuda) ou leve/lixeira (hai autono-
mia) (ver Taboa 5).

c) Segundo o trastorno motor dominante, a PC pode ser (ver Taboa 6):

— Espastica (70-80 % dos casos): as slas caracteristicas son rixidez e dificul-
tades de mobilidade; hai un grande aumento do ton muscular (hipertonia),
os movementos son desmedidos e desordenados. Debido a rixidez, estas
persoas non poden relaxar os musculos. A postura caracteristica da espasti-
cidade é:
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e membros inferiores: pernas en tesoira (cruzadas) e pé equino (de pun-
tillas);

e en brazos: brazo rotado internamente, pulso e dedos flexionados, o
polgar pegado 4 palma da man.

— Atetoide/atetésica: as suas caracteristicas son os movementos involunta-
rios e incontrolados; pasase de hipertonia a hipotonia, polo que os move-
mentos son desorganizados, lentos e incontrolables que afectan mans, pés,
brazos ou pernas e, ds veces, afectan tamén aos musculos da cara e a lingua
(acenos ou babeo). Os movementos intensificanse co estrés e cesan co sofio.
Pddese dar disartria (falta de control dos musculos da boca, a lingua, a lonxe
ou as cordas vogais necesarios para a fala).

— Ataxica: as suas caracteristicas son as alteraciéns na percepcion da profun-
didade e no equilibrio; descoordinaciéon motora fina e grosa, a marcha é
defectuosa (andan cos pés moi separados).

— Mixta: combinacidn das formas anteriores. O mais frecuente é que as per-
soas con paralise cerebral presenten unha combinacién dalguns dos tres
tipos anteriores, especialmente, da espastica e a atetoide/atetdsica.

Taboa 5
Clasificacidon da PC segundo o grao de afectacion

LEVE/LIXEIRA MODERADA GRAVE/SEVERA

- Lixeiros inconvenientes
para funcionar independen-
temente que son superables.

- Dificultades considerables
na mobilidade e a comunica-
cién, ainda que a execucién
de actividades da vida diaria

- Existe precision nos move- | @ ! a di
é posible con axuda técnica.

- Dificultades graves que
mentos finos. & g

dificultan actividades
da vida diaria, como a
comida, o uso das mans
e afala.

- Ten afectadas a motricidade

- Hai desprazamento auté- | °
fina e grosa.

nomo.

- Fala comprensible. - O desprazamento é posible

- Poden exercer os move-
mentos de pinza e sinaliza-
ciéon mediante o dedo indice.

con axuda parcial.

- Existen dificultades graves
de comunicacion.

Nota. Esta clasificacion é mais funcional para a educacidén porque se basea na mocion e a

comunicacion.

Fonte: Elaboracion propia
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Taboa 6

Clasificacién da PC segundo o trastorno motor dominante

ESPASTICA

ATETOIDE/ATETOSICA

ATAXICA

- E o tipo méis frecuente (75
% dos casos)

- Hipertonia

- Flutuacién do ton en caso
de tensidn ou estrés

- Posturas anormais.
- Hiperreflexia

- Presenza de diferentes
tipos de posturas anormais
motivados polos grupos
musculares espasticos que
tefien antagonistas débiles.

- Parece que a intelixencia é
menor que a dos atetésicos

- Os problemas de percep-
cidn (sobre todo de orienta-
cién espacial) é maior neste
grupo.

- A epilepsia dase mais que
noutros grupos.

- Problemas respiratorios.

- Afectaentreun 10e un 15 %
- Ton muscular variable.

- Movementos estrafios sen
proposito (atetose)

- Tremores e sacudidas.
«Danza atetdsica»

- O control postural vese com-
prometido por movementos
involuntarios e os espasmos.

- Problemas de degluticién.

- Problemas para dirixir a
mirada ou pechar os ollos.

- A intelixencia é normal no
78 % dos casos (Madrigal
Mufioz, 2004).

- Pode haber, con algunha
frecuencia, perda auditiva das
frecuencias altas neste grupo.

- Afecta a menos dun 15 %
- Hipotonia frecuente.

- Problemas de equilibrio
e a coordinacion.

- Control postural de
cabeza, tronco, cintura e
homes pobre.

- Os movementos volunta-
rios son torpes e con dis-
tintas na coordinacion.

- Incidencia de nistagmos?.

- E 0 grupo con menor
capacidade intelectual,
sobre todo se vai asociada
a problemas perceptivos.

- A pardlise cerebral
ataxica pura é moi rara.

Fonte: Elaboracion propia

1 Oscilaciéon espasmaddica do globo ocular arredor do seu eixe horizontal ou do seu eixe vertical, producida
por determinados movementos da cabeza ou do corpo e reveladora de certas alteracions patoldxicas do
sistema nervioso ou do oido interno (Real Academia Espafiola da Lingua -RAE-).

d) Segundo a topografia corporal, a PC pode ser:
— Hemiplexia (-paresia): esta afectado o brazo e a perna do mesmo lado do

corpo.

— Diplexia (-paresia): estda afectada a metade inferior do corpo mais que a

superior.

— Cuadriplexia (-paresia): os membros superiores e inferiores estan afecta-

dos.

— Paraplexia (-paresia): estdn afectados sé os membros inferiores.

— Monoplexia (-paresia): afectado un sé membro.

— Triplexia (-paresia): afectados tres membros.
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3.6. Alteracions asociadas d pardlise cerebral

As alteraciéns asociadas & PC poden ser moi diversas. Entre as mais comuns

atopamos:

— convulsions/epilepsia: relacionadas coa etioloxia da PC e coa presenza de
DI. Preséntase en grao variable, cos conseguintes problemas de integracion
na aula;

— dificultades sensoriais: visuais (perda de agudeza visual, estrabismo no 50 %
dos casos, etc. ), auditivas, perceptivo-motrices, tacto, olfacto, etc.

— discapacidade intelectual; ainda que non hai relacion directa entre a dis-
capacidade intelectual e a PC, a metade das persoas afectas de PC tamén
presentan esta discapacidade e, desa metade, a discapacidade é severa en
case 0 40 % dos casos. O desenvolvemento cognitivo do suxeito con PC vese
afectado en maior ou menor medida polo tipo de interacciéns co mundo
fisico e social (non existencia de condutas de exploracién), e polos seus pro-
blemas no desenvolvemento da linguaxe;

— alteracions da linguaxe, a fala vese afectada (disartria);

— alteracions psicoloxicas, a mala adaptacién social pode dar lugar a depre-
sién, ansiedade, autoconcepto baixo, motivacion tendente a fuxir do fra-
caso, a non actuar: indefension aprendida (cando unha persoa, inmersa
nunha situacién desagradable, chega a conclusion de que faga o que faga
non vai sair dela, pode caer nun tipo de depresidn que se denomina indefen-
sion aprendida. A persoa deixa de actuar, o seu comportamento é abulico,
pasivo, inhibido, con iniciativa nula e con membro cara 6 que lle poida vir do
exterior) (Nota: abulia = carencia de vontade, incapacidade para executar
unha acto voluntario ou tomar unha decision. O paciente desexa levar a
cabo un acto, pero carece da forza necesaria para facelo);

— problemas de crecemento, control de esfinteres, babeo, comer e tragar

— problemas condutuais: agresividade (auto e hetero), estereotipias (balan-
ceo, torcer os dedos);

— problemas de atencién, concentracion;

— problemas no rendemento escolar: relacionado coas alteracidns xa comen-
tadas, é frecuente atopar no alumno con PC, problemas de aprendizaxe, que
poden influir no de areas basicas como a lectura ou a escritura.

3.7. Aspectos diferenciais do desenvolvemento

Resulta imposible determinar unhas caracteristicas xerais comuns no desenvol-
vemento do/a neno/a con PC. Porén, é importante sinalar certas consecuencias que
con frecuencia este trastorno teria a nivel evolutivo:

— Desenvolvemento cognitivo: como se comentou, a PC non implica necesa-
riamente a presenza de DI. Porén, as limitacions a nivel fisico e social poden
afectar o desenvolvemento cognitivo dos/as nenos/as con este trastorno.
As experiencias sensorio-motoras destes nenos son moi limitadas e, en cal-
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quera caso, distintas 4s dos demais nenos/as, posto que atopan dificultades
en manipular, controlar e explorar libremente a contorna fisica en que se
atopan inmersos. Isto pode constituir un serio impedimento para o des-
envolvemento da intelixencia sensorio-motora e, en consecuencia, para o
posterior desenvolvemento do razoamento operatorio e formal. O desen-
volvemento cognitivo pode verse interferido tamén polos seus problemas
no desenvolvemento da linguaxe.

— Alteracidons na linguaxe e da fala: tamén presentes en grao variable, inda
gue moi frecuentes, son consecuencia da afectacion do movemento de
organos articulatorios e de fonacién, que pode afecta-la execucidn (disar-
tria) ou a propia organizacién do acto motriz (apraxia). As consecuencias
destes trastornos son variables: poden alterar en maior ou menor grao a
intelixibilidade da linguaxe falada ou, mesmo, poden impedila por completo.
En moitos casos, estes trastornos motores dos érganos bucofonatorios afec-
tan outras funcions ademais da fala, como son a mastigacién, a degluticién,
o control da saliva ou a respiracién. Nalgunhas ocasidns, menos frecuentes,
a lesion cerebral pode condicionar trastornos especificos da linguaxe e non
s6 do acto motor da fala, como as disfasias, trastornos que, mesmo non
estando relacionados con déficits sensoriais (xordeira, etc.) ou cognitivos,
poden afectar tanto @ expresién como 4 comprensién da linguaxe. Se a defi-
ciencia motora se atopa asociada a outros trastornos, sensoriais ou intelec-
tuais, o panorama de dificultades no desenvolvemento da linguaxe do neno
pode chegar a ser complexisimo. Nestes casos podemos atopar desde as
dificultades na adquisicién da linguaxe propias da xordeira, ata os problemas
para a aprendizaxe da linguaxe debida a déficits cognitivos. As dificultades
na comunicacion verbal e/ou auditiva van requirir, en ocasions, a utilizacion
de sistemas alternativos e aumentativos da comunicacion. Porén, se non
ocorren outros problemas asociados, a comprension da linguaxe pode des-
envolverse correctamente.

A presenza destas dificultades non impide que este alumnado poida conseguir
progresos moi importantes. Neste sentido serd fundamental unha atencién ade-
cuada dirixida a estimular o desenvolvemento intelectual e mellorar o move-
mento, a comunicacion e a relacidon co contorno.

4. Intervencion educativa

A intervencién educativa no/a alumno/a con PC require un cofiecemento previo das
caracteristicas e peculiaridades do/a alumno/a. Polo tanto, o primeiro paso a toda
intervencion é unha avaliacién correcta que permita recoller informacién das habi-
lidades das persoas, que inclia as sias competencias, 0s seus recursos individuais e
aqueles aspectos de conduta que poden interferir no proceso da aprendizaxe. Este
cofiecemento das necesidades e posibilidades de cada alumno vai facilitar o acceso
ao curriculo.
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Os principios basicos que deben rexer na intervencién educativa na PC son os

seguintes:

— os obxectivos da intervencion educativa nos alumnos con PC deben ir diri-
xidos a: (1) proporcionar a maxima autonomia persoal, (2) proporcionar os
medios de expresion adecuados que lle permitan a comunicacién, (3) pro-
porcionar unhas aprendizaxes basicas que lle permitan acadar a maxima
normalizacion, (4) favorecer o benestar, a saude e a seguridade, tanto fisica,
como mental e social, (5) compensar os déficit, (6) estimular a autoestima e
o sentimento de autoeficacia, e (7) aumentar os contactos sociais;

— aintervencion educativa presenta determinadas peculiaridades tales como:
(1) ser altamente individualizada, (2) ser realista, utilitaria e practica, (3) ser
coherente co resto das de intervenciéns, e (4) debe ser compartida pola
familia

A resposta educativa fai referencia as adaptacidons que debe realizar o medio educa-
tivo para proporcionar a atencidn correcta 4s necesidades que os alumnos poidan
precisar ao longo da sula etapa escolar. Estas adaptacions poden ser de dous tipos:
A.- Adaptacidns nos elementos de acceso ao curriculo: son aquelas modifica-
ciéns que van facilitar ao alumno con PC alcanzar os obxectivos do curriculo. Face-
mos aqui referencia ds adaptacidns que require o espazo en canto a accesibilidade,
aos materiais e & comunicacidn. Para solucionar os problemas de accesibilidade
deberanse eliminar as barreiras arquitecténicas, situando ramplas, varandas, ampli-
tude nos accesos...
B.- Adaptacions nos elementos basicos do curriculo: fan referencia a como
ensinar e avaliar, e o que e cando ensinar e avaliar. No caso do alumnado con PC
podémonos atopar coas diferentes adaptacions nos elementos curriculares como:
— adaptacidns na avaliacion: as adaptacidns na avaliacidn van ser importantes
tanto na avaliacién inicial como na avaliacién final. E imprescindible cofiecer
o nivel de competencias motrices do alumno;

— adaptacidns nos obxectivos e contidos: modificacién ou eliminacién de cer-
tos contidos, dar prioridade a determinados obxectivos e contidos, modifi-
car a temporalizacion...

4.1. Adaptacions para favorecer o desprazamento, o control postural e a
manipulacion

As NEE dos alumnos con PC e discapacidades afins dependen, basicamente, dos
problemas que aparecen no dmbito motor, polo que este alumnado precisara, en
ocasions, de certas adaptacidns curriculares non significativas, ben nas estratexias
utilizadas na avaliacién ou ben nos recursos materiais empregados.

Os accesos, aulas, espazos, material didactico, mobiliario, etc., son elementos
que cobran especial relevancia no caso dos/as nenos/as con alteracions motoras,
na medida en que necesitan destas adaptacions para poder levar a cabo con éxito a
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accion educativa. Estas adaptacions deben favorecer o desprazamento, a comunica-
cién, a manipulacién e a interaccién destes alumnos.

Control postural e manipulacién

Obxectivo: potenciar o maximo a autonomia. Para iso, se o alumnado se pode
desprazar deben eliminarse todas as barreiras arquitectdnicas. Terase en conta
a chegada e acceso ao centro e por suposto ao interior do edificio: aulas, aseos,
ramplas, plataformas extensibles, ascensores, piso antiesvarante, perchas a altura,
amplitude de espazos e portas, etc., cumprindo a normativa vixente en materia de
accesibilidade.

Respecto a sedestacion e control postural, atenderanse as necesidades de cada
neno/a adaptando o mobiliario para facilitarlle a realizacién das actividades escola-
res de maneira confortable. As cadeiras, mesas, repousapés, deben, ademais, favo-
recer o equilibrio postural, evitando que o alumnado adopte posturas incorrectas.
Pode ser de axuda utilizar atribuidas, encerados magnéticos, etc.

As adaptacions mais frecuentes que se levan a cabo no mobiliario escolar son
(Centro de Recursos de Educacion Especial de Navarra -CREENA-, 2000):

— mesa con escotadura;

— mesa con rebordos, en nenos con movementos incontrolados das siias mans
podese colocar, para evitar a caida continua dos obxectos ao solo, rebordes
en tres lados da mesa;

— mesas de plano inclinado con posibilidade de graduar a inclinacion: favo-
recen o mantemento da cabeza en posicidon erguida e facilitan a vision do
gue se esta a realizar. En ocasions, conséguense os mesmos obxectivos se se
coloca un atril axustado 4 mesa;

— ventosas e soportes colocados encima da mesa para axudar a controlar a
postura;

— cadeiras con repousacabezas, repousabrazos e repousapés;

— disporier de diferentes materiais antiesvarantes colocados na mesa do neno
para evitar que se esvare o material.

En canto 4@ manipulacién, é fundamental realizar unha valoracién das limitaciéns e as
potencialidades das mans deste alumnado, para elixir as adaptaciéns mais adecua-
das aos materiais didacticos. Na actualidade dispofiemos de diferentes axudas (con
ou sen tecnoloxia) para superar estas barreiras fisico-motrices.

A adaptacion dos materiais didacticos ten como obxectivo facilitar e aumentar
as posibilidades manipulativas do/a alumno/a. Algtins exemplos destas adaptacidons
serian:

— para mellorar a prensién dos utiles para a escritura auméntase o grosor de

lapis e pinturas utilizando tubos de goma, adaptadores moldeados...

— se non hai prensidén, pddese suxeitar o instrumento ao pulso ou a man cun-

has bandas de velcro;

— plastificacion do material para mantelo en bo estado;

— adaptacions para o acceso ao ordenador: carcasa de metacrilato furada,

ratos adaptados, punteiros para teclear, etc...
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4.2. Adaptacidns para favorecer a comunicacion

Obxectivo: facilitar a comunicacién coa contorna. Hai que aproveitar o poten-
cial oral que presenta. E importante, atender os sinais de comunicacién que realiza
o/a alumno/a mediante xestos (cabeza, ollos, outras partes do corpo). Cando non
sexa posible a linguaxe oral, utilizaranse estratexias de comunicacién aumentativa.
Segundo as necesidades e situacién do neno/a decidirase o sistema mais adecuado,
tendo en conta o tipo de sistema que hai que elixir (xestual, superado en pictogra-
mas, etc.) o soporte (tecnoldxico ou non) e a forma de acceso (sinalizacién).

4.3. Autonomia e control de esfinteres

Motivarase a realizacién auténoma das actividades de autocoidado.
Non se debe forzar a facer ningunha actividade. Evitar que o fracaso produza
frustracion.

4.4. Autonomia e habilidades sociais

Permitir tomar decisions estimula a participacion e iniciativa. Experimentar este
control sobre as propias acciéns favorece a confianza nun mesmo, o cal inflde positi-
vamente no nivel de autoconcepto e nas relacidns sociais.

A paradlise cerebral afecta de forma directa ao desenvolvemento de destrezas
motoras (camifiar, tocar, falar, escribir), 4 forma como os demais, especialmente
os pares, se relacionan coa persoa afectada de PC, e inflie na forma como esta
persoa se percibe a simesma ou a contorna, polo que a intervencion debe ir enca-
mifiada a optimizar estas areas.

METODOLOXIA

Seguindo o modelo do Espazo Europeo de Educacidn Superior, e coa finalidade de
axustarse aos contidos tedrico-practicos da materia, a metodoloxia docente incluird
tanto clases expositivas (12 horas) como clases interactivas (16 horas), que seran
complementadas coas titorias (4 horas).

Nas clases expositivas presentaranse os contidos da unidade didactica, comple-
mentando as explicaciéns con materiais audiovisuais diversos. Para facilitar as expli-
cacions dos contidos tedricos, o alumnado dispora das presentacidons empregadas,
incluindo as referencias bibliograficas que se recomendan consultar para o estudio
da unidade didactica.

Nas clases interactivas realizaranse actividades de cardcter practico e aplicado
(estudo de casos, elaboracién de casos, analises de programas de intervencidn) vin-
culadas aos contidos tedricos estudados, fomentando, particularmente, a aprendi-

— AV




Unidade

didactica 7 Discapacidade motora

zaxe autdonoma e cooperativa, asi como a toma de decisions. Tamén se tratara de
fomentar a implicacion do alumnado en debates dirixidos a promover o pensamento
critico. Para a realizacion das clases interactivas facilitardselle ao alumnado o mate-
rial necesario para a realizacidn das distintas tarefas practicas a desenvolver. O tra-
ballo en equipo constitie unha das competencias chave que se pretende acadar con
esta materia. Polo tanto, nas actividades propostas para as sesions interactivas com-
binarase o traballo individual co grupal. Neste sentido, a composicion dos grupos
variara en funcion da tipoloxia de actividades.

Por outra banda, dado que o apoio e orientacion do profesorado (tanto para a
realizacidn das distintas actividades como para calquera outra consulta ou dubida
relacionada coa materia) é fundamental, empregaranse as titorias como medio
para facilitar a comunicacion e o intercambio de opinidns entre o profesorado e o
alumnado. O seu obxectivo esencial é constituirse nunha continuacion das clases,
permitindo resolver as dubidas que non quedasen suficientemente clarificadas na
clase e, sobre todo, guiar ao alumnado nos traballos que estean desenvolvendo
ou propofier extensions e ampliaciéons dos temas tratados nas clases ou a sua apli-
cacién a outros contextos. As titorias seran mixtas: presenciais (50 %) e virtuais
(50 %).

Para o desenvolvemento da materia crearase un equipo en TEAMS, que serd
empregado como repositorio do material empregado nas clases e do material com-
plementario, ademais de servir como instrumento de titorizacidn e intercambio de
ideas.

AVALIACION

A avaliacién da materia inclie os seguintes aspectos:

1. Avaliacién de cofiecementos sobre os contidos explicados e traballados nas
clases expositivas e interactivas mediante a realizacidn dun exame final tipo test.
A cualificaciéon deste supord o 60 % da cualificacién final. Para superar o exame o
alumnado debe obter unha puntuacién minima de 4 puntos (sobre 6). S6 acadando
esta puntuacion minima podera sumar o resto das cualificacions obtidas a través dos
traballos realizados individualmente e/ou en grupo. O exame realizarase na data ofi-
cial establecida. O contido do exame inclle tanto cuestidns relativas ao contido das
clases expositivas, as lecturas recomendadas, como 3s clases interactivas.

2. Tarefas grupais. Un 40 % (4 puntos) da nota final provird dos resultados das
distintas tarefas de caracter grupal (maximo 5 alumnos/as grupo) que se faran nas
clases interactivas. Estas tarefas poderan consistir en tarefas de procura bibliogra-
fica, deteccidn e analise de sintomas, realizacién de informes, propostas de inter-
vencidén... A realizacion e entrega destas tarefas é OBRIGATORIA para superar a
materia, debendo ter un minimo de 2 puntos para que se poida sumar ao resto
das puntuacidns. Deberanse entregar todas as tarefas dentro dos prazos indica-
dos (entregalas dentro das 24 horas posteriores ao prazo indicado supord unha
penalizacién do 25 % da nota e non se admitiran -e por tanto non se puntuaran-,
as tarefas cun atraso maior, o que implicard o suspenso nesta parte a materia).
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En caso de non superar a puntuacién minima nas tarefas grupais da avaliacidn con-
tinua, na 22 oportunidade o alumnado debera entregar na data que se determine
para a realizacion do exame oficial, aquela tarefa ou tarefas que se determinen. A
asistencia serd un requisito indispensable nesta parte da materia (clases interacti-
vas), debendo asistir o alumnado, como minimo, ao 80 % das sesidns interactivas.
No caso de que non se poida asistir, sé se xustificaran as faltas debidamente acredi-
tadas, para o que se terd en conta a normativa de asistencia a clase nas ensinanzas
adaptadas ao espazo europeo de educacidn superior (USC). As faltas de asistencia
debidas a situaciéns dificilmente xustificables (nas que non conste o preciso docu-
mento acreditativo) penalizaran sobre a puntuacion das tarefas grupais aumentando
a sUa penalizacidn progresivamente e da seguinte forma: primeira falta -0,25 puntos,
segunda falta -0,5 puntos, terceira falta -1 punto... cuarta falta -2 puntos, de xeito que
mais de 4 faltas sen xustificar supora un 0 nas tarefas grupais. Por tanto, con 3 faltas
sen xustificar sera moi dificil superar esta parte da materia e 4 ou mais faltas supora
0 suspenso nas tarefas grupais.

A cualificacién de «Non presentado» darase tan sé a aqueles estudantes que
non fixesen ningunha das actividades propostas na avaliacion continua. Nese caso,
para aprobar a materia sé terian a opcién de presentarse a oportunidade extraordi-
naria de xullo, facendo un exame que puntuara sobre 6 puntos e no que terian que
obter un 5/6 para aprobar a materia, sen poder sumarlle ningunha outra puntuacién,
Xa que non a tefien.

Os estudantes con exencion/dispensa de asistencia deberan informar ao pro-
fesorado na mesma semana que solicitan a sUa exencién/dispensa para especi-
ficar o seu plan de traballo e a avaliacidn especifica da materia. O procedemento
de avaliacion, tendo en conta as caracteristicas temporais do alumnado, seguira
as condicidons xerais de avaliacion da materia: un exame final tipo test, cuxa nota
representa o 60 % da nota final, tendo que obter un minimo de 4 (sobre 6) para
poder sumar as cualificaciéns obtidas no traballo individual; ademais, deben rea-
lizar diversas actividades individuais, que terdn un peso do 40 % na nota final.
O plan de avaliacién especifico implica o seguimento dos alumnos/as en titorias vir-
tuais programadas (minimo 3), sendo o alumno/a o que debe solicitalas.

En relacidon coa avaliacidn de cofiecementos, cabe destacar que tres das 30 pre-
guntas do exame tipo test corresponderan a esta unidade didactica. Polo tanto, o
peso desta unidade didactica no exame final serd do 10 %. A materia da presente
unidade diddctica non sera obxecto de entrega de tarefas grupais avaliables. Malia
iso, terase en conta a participacion activa do alumnado nas clases, asi como a sua
capacidade de opinar fundadamente, empregando os contidos da unidade, nos dife-
rentes debates propostos.
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