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ROLOGO

Miguel Angel Garcia Oca
Presidente de ASPAYM - MADRID



Mirando el techo de la habitacién se suceden imégenes entrecortadas,
ideas peregrinas, profundas reflexiones, preocupaciones... Un estado de confu-
siéon por el que hemos pasado todos, aunque ninguna situacién es idéntica, por
mucho que te insistan.

Transitar en la silla de ruedas es una dura tarea, que precisa la ayuda
de todo tu entorno y sobre todo de "tu impulso". Este proceso, que se alarga en
el tiempo, estard completado cuando consigas "quitarte la silla de la cabeza y
colocarla bajo el culo", es una frase manida pero muy real.

Con esta Guia queremos ayudarte en este proceso de normalizacién. Los
diferentes apartados tratan de sintetizar desde el conocimiento de tu nueva
situacién, a las diferentes acciones que puedes emprender para mantener al
maximo tus posibilidades de eleccién y por tanto tu calidad de vida.

Tu cuerpo y tu vida han cambiado mucho; asimilar esta nueva situacién
no es ni fécil ni rapido. Desde ASPAYM, con nuestros diferentes programas y acti-
vidades ( ocio, formacién, deporte, trabajo....), o la rehabilitacién desde la
Fundacién del Lesionado Medular, y con esta Guia en particular, tratamos de
abrir puertas a tu futuro. Un futuro que has de construir, sin negar una realidad
cuya radicalidad nos asusta. Tenemos una lesién medular; si, hay que aceptarlo,
pero no ocultarse bajo una falsa actitud de plena independencia rechazando
cualquier tipo de ayuda. Tampoco puede caerse en el derrotismo, considerdndo-
se una persona discapacitada, enferma.. que no puede realizar nada por si
misma, aceptando una sobreproteccion de su entorno, sin ser capaz de llevar las
riendas de su propia vida.

Esperamos que esta Guia sea de tu interés y sobre todo 0til. Si necesitas
asesoramiento, en ASPAYM estamos para apoyarte, ya que somos una asocia-
cién constituida por y para los Lesionados Medulares.

Miguel Angel Garcia Oca
Presidente de ASPAYM - MADRID



NTRODUCCION

Alberto De Pinto
Presidente de la Federacién Nacional ASPAYM

José Rodriguez Garcia
Presidente de la Fundacién Lesionado Medular



En Espana existen entre 30 - 35.000 personas con Lesién Medular y se
producen unos 1.000 - 1.200 nuevos casos al ano. La causa principal es la
traumadtica provocada fundamentalmente por el ritmo y las condiciones de vida
acelerada que imponen las sociedades modernas y que han traido consigo acci-
dentes de trdfico, caidas, golpes, accidentes laborales, deportivos, etc.

El avance que sin duda alguna se ha producido en medicina, posibilita
que los Lesionados Medulares, tengan una supervivencia similar y aproximada a
la del resto de la poblacién.

Por ello se hace necesario, ofrecerles una calidad de vida suficientemen-
te digna para poder sentirse, Gtiles y cdmodos en sociedad. No seria en absolu-
to, ni tan ético, atender solamente desde el punto de vista sanitario a los
Lesionados Medulares, sin poder garantizarles al menos una subsistencia que
permita vivir con todas las garantias de felicidad.

Sin duda alguna, todo esto es uno de los motivos que justifican el que
para ASPAYM, sea prioritario participar y desarrollar en cuantas medidas y accio-
nes sean necesarias para facilitar la integracién dentro de la sociedad de todas
aquellas personas, que por uno u otro motivo encuentran al margen de la dind-
mica social habitual, especial y fundamentalmente las que padecen una Lesién
Medular.

Por ello cuando D. Miguel Angel Garcia Oca, Presidente de ASPAYM
Madrid, me encargo introducir esta interesante y extraordinaria Guia, por ellos
realizada, supuso para mi un enorme placer al permitirme colaborar con ello,
aunque sélo sea por poder, desde estas lineas, agradecerles como un socio mds,
el que documentos con esta enorme utilidad, finalidad y objetivos vean la luz
publica posibilitando y permitiendo un mayor y més facil acercamiento al entor-
no social que nos rodea.

Solo me resta, como Presidente de la Federacion Nacional de ASPAYM,
expresar mi felicitaciéon y enhorabuena a ASPAYM Madrid, por esta publicaciéon
que muestra, tan solo, uno de los aspectos que ASPAYM, en su afén de propor-
cionar la autonomia tanto personal como social de las personas con Lesién
Medular, esta realizando en la Comunidad Auténoma de Madrid.

Alberto De Pinto
Presidente de la Federacién Nacional ASPAYM



Estimados lectores:

Me es muy grato dirigirme a vosotros para presentaros esta Guia, fruto
del trabajo realizado en colaboracién entre los profesionales de ASPAYM-Madrid
y la Fundacién para la Rehabilitacién del Lesionado Medular y que nace gracias
al imprescindible apoyo econémico de la Fundacién ONCE.

Hasta ahora, casi todo lo publicado con referencia a esta patologia,
estaba tratado desde el punto de vista médico. Lo que pretende esta Guia es diri-
girse directamente al afectado y a su familia desde un punto de vista mas social
que sanitario; y facilitar la vuelta a casa después del periodo hospitalario, inten-
tando evitar, de este modo, las situaciones de desconcierto que se producen
cuando hay que integrarse a la vida rutinaria.

La Guia esta dividida en diez capitulos en los que se hace un repaso a
todo aquello que una persona con Lesiéon Medular y su familia deben conocer.
Se recogen de forma directa y amena todos los temas relacionados con el entor-
no y la vida de estas personas.

Cuando esta Guia vea la luz, habré cumplido 35 ainos como Lesionado
Medular; espero que antes de que pase otro periodo de tiempo igual, la ciencia
haya dejado obsoleta esta guia y sus consejos (iy yo que lo vea!).

José Rodriguez Garcia
Presidente de la Fundacién Lesionado Medular






GRADECIMIENTOS

Junta Directiva de ASPAYM - MADRID



Este proyecto que se planteé la Asociacién con muchisima ilusién hace
ahora dos anos, es hoy una realidad. Hecha posible gracias a la financiacién de
Fundacién Once, que entendié desde el primer momento la importancia y los
beneficios que esta Guia tenia para los Lesionados Medulares en fase de hospita-
lizacién. Desde estas lineas queremos reiterar a la Fundacién Once nuestro més
profundo agradecimiento.

Destacar y agradecer la labor del equipo de trabajo, que se ha desvivido
por plasmar su experiencia profesional, adquirida a lo largo de estos anos de
andadura en su trabajo diario con personas afectadas por esta patologia, tanto en
ASPAYM, como en la Fundacién de Rehabilitacién del Lesionado Medular; con la
personal aportacién de D2. M? José Arroyo, D. Javier Cenzano y D. José Rodriguez,
especial mencién a D?. Susana Martin, coordinadora de esta Guia y permanente
impulsora de su realizacién.

Han sido muchos los colaboradores que han aportado su Irabu|o y apoyo
de forma desinteresada en este proyecto, desde aqui les damos las gracias a:

D. Alberto De Pinto - Presidente de la Federacién Nacional ASPAYM, por su abne-
gada entrega a todo lo relacionado con la Lesién Medular y en concreto con
ASPAYM.

D. Jesus Herndndez - Fundosa Accesibilidad - y todo su equipo en especial a D.
Vicente Romero, por el excelente trabajo aportado en el capitulo de ayudas técni-
cas.

De. Cristina Rodriguez - Directora del CEAPAT - porque siempre estd dispuesta a
colaborar con nosotros, incondicionalmente.

De. Pilar Soret - Consultora de Turismo de la Federacién Nacional ASPAYM -, por
esa sensibilidad tan especial hacia las personas discapacitadas y por su lucha per-
sonal para que el Turismo sea posible para todos.

D. Oscar Moral - Asesor Juridico de PREDIF, por su inestimable colaboracién en el
capitulo de economia.

D. Felipe Pacheco y D¢. Beatriz Soto - Abogados, por poner a nuestra disposicion
su amplia experiencia profesional.

A CIFESAL y su equipo, cuya entrega en la realizacién de la Guia fue mucho mas
allé de la relacién profesional.

GRACIAS también a todas y cada una de las personas que de forma ané-
nima han revisado este manual antes de su publicacién, realizando sus aportacio-
nes para que fuese lo mds completo y exhaustivo posible.

Esperamos contar con todos vosotros en los futuros proyectos de ASPAYM,
para seguir mejorando la calidad de vida de los LESIONADOS MEDULARES.

JUNTA DIRECTIVA DE ASPAYM - MADRID



LA DIMENSION

DE LA LESION
MEDULAR



La lesién medular es la consecuencia resultante de la interrupcion de las
vias nerviosas que comunican el cerebro con el resto del organismo. Esta inte-
rrupcién ocasiona en la persona que la padece, un cese de sus funciones moto-
ras, sensitivas y vegetativas en la parte de organismo que queda por debajo de
la lesién.

Se puede suponer que las consecuencias de este tipo de lesiones suelen
ser muy importantes, y afectan de forma grave, y generalmente irreversible, a
las capacidades y funciones de los pacientes en toda su integridad. Ademdés hace
necesarios importantes cambios en la vida de los individuos, que pasan brusca-
mente de vivir de forma sana e independiente a depender de un familiar u otro
cuidador, o, al menos, a vigilar en alguna medida su salud; los lesionados medu-
lares ven cambiadas todas sus expectativas vitales, y necesitan adaptarse a nue-
vas formas de vida y de relacién con el entorno.

A pesar de todo, siempre es posible reintegrarse a la vida social y fami-
liar, e incluso, en el mundo del trabajo, del deporte o del ocio, de forma cada
vez mdas activa, independiente, digna y satisfactoria, si se efectéan los cambios
necesarios en el estilo de vida y con el equipamiento y la ayuda profesional nece-
saria.

Por el momento, la lesién medular en si misma es incurable. No se cono-
ce en ninguna parte del mundo ningln tratamiento, ni intervencién quirdrgica ni
ningin tipo de procedimiento que restaure la médula espinal danada y la
devuelva a su situacién original. Lo que si existe es un nUmero cada mayor de
investigaciones y aplicaciones de las mismas en la rehabilitaciéon y en la mejora
de la calidad de vida que nos permiten ser optimistas con el futuro.

Hay diferentes tipos de lesién medular y su gravedad depende de la altura
en que se produce la lesién, si es completa o incompleta, la causa de la misma
y otros factores acompanantes. Se irdn diferenciando unas de otras en los
siguientes apartados, y asi como una implicacién sobre cémo explicar las posibi-
lidades de recuperaciéon funcional en cada caso.

ANATOMIA

La médula espinal es un érgano del sistema nervioso central. Se encar-
ga de conducir las senales del cerebro hacia el resto de los 6rganos y miembros
del cuerpo, y, al revés: suben por ella las sefales desde la periferia al cerebro.

El sistema nervioso controla todos los procesos que suceden en el cuer-
po humano: los movimientos de los brazos y las piernas, la funcién del intestino,
el sistema urinario y la respiracién, la respuesta sexual, y también los procesos
vegetativos como el sudor, la temperatura o la tensién arterial. Todo lo que ocu-
rre en el organismo es controlado por el encéfalo por medio de la médula espi-
nal y los nervios.

La médula, el cerebro, y los demds componentes del sistema nervioso
central estédn formados de millones de células y fibras nerviosas; este conjunto es
de tal complejidad que aun no se conocen muchos de los procesos que dirigen
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su funcionamiento o sus enfermedades, ni cémo llevar a cabo su reparacién o
tratamiento en caso de dano.

La interrupcién de las vias nerviosas produce pardlisis de los musculos, pérdida
de la sensibilidad y alteraciones en la funcién de los diversos érganos que que-
dan desconectados del control cerebral. La desconexién puede ser producida por
un traumatismo, como un accidente de tréfico, (que es la causa mds frecuente),
o por enfermedades que afecten a la médula.

Sin embargo, la médula espinal no sélo es un simple cable que transmi-
te informacién, sino que ademdés es capaz de modificarla en cierto modo, en
combinacién con el cerebro o incluso por si misma; esto explica muchos de los
sintomas que sufren las personas que tienen la médula daiada, como el dolor o
los espasmos, que parecen dificiles de entender si se piensa en la médula sélo
como mero transmisor.

Igual que el cerebro se encuentra dentro del crdneo, la médula también
estd protegida por una estructura éseq, la columna vertebral, que baja desde el
crdneo hasta la pelvis. La columna estd compuesta por vértebras, siete en el cue-
llo (cervicales), doce en el térax (tordcicas o dorsales, que son las que se articu-
lan con las costillas) y cinco lumbares (en la parte mds baja de la espalda.) Mas
abajo estd también el hueso sacro, formado por cinco vértebras unidas, que no
se mueven entre si.

La médula se decide en niveles, que son cada una de las secciones de
donde salen los nervios, dos sensitivos y dos motores en cada nivel. Cada par de
nervios, que corresponden a un nivel, llevan y reciben impulsos de una parte
determinada del organismo.

Explorando los musculos y la sensibilidad del paciente, el médico puede
saber, mds o menos, la altura donde se sitda la lesién y su extensién dentro de
la médula. Si existen dudas, se pueden realizar distintas pruebas que ayuden en
el diagnéstico, como radiografias, resonancias magnéticas o electromiogramas.

. En los seres humanos al Médula Espinal
principio de su desarrollo, los Vertebras
niveles de la médula son los mis- Cervicales
mos que los de las vértebras por
donde salen los nervios, pero con
el crecimiento las vértebras crecen
mds que la médula, por lo que en Vertebras
el adulto a veces no coinciden el Dorsales
nivel de lesién medular y verte-
bral (por ejemplo, se puede tener
una fractura en la vértebra D12 y
el nivel de la lesion medular ser
|.2). Vertebras
Lumbares
La médula se acaba mds o
menos al nivel de la vértebra L2 o
L3, y el extremo final se llama Vertebras
cono medular. Més abajo siguen Sacras
un conjunto de nervios que se
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conocen como cola de caballo.
NIVELES DE LESION

Las lesiones que se producen en los niveles cervicales producen gene-
ralmente una tetraplejia, que quiere decir que se afectan las cuatro extremida-
des. El paciente no puede mover, o tiene alteraciones en la movilidad de los bra-
zos, las piernas y el tronco. También se acompana de trastornos en la sensibili-
dad y en las funciones urinaria, intestinal y sexual, asi como en el sistema vege-
tativo. Si son lesiones muy altas pueden producir incluso pardlisis de los méscu-
los respiratorios.

A niveles mds bajos (tordcico y lumbar) se produce una paraplejia que
afecta sélo la movilidad y sensibilidad de las piernas.

La lesién en el cono medular o la cola de caballo no suele afectar a la
movilidad, pero estas lesiones (como todas las anteriores) tienen alteraciones en
distinto grado de la sensibilidad y de las funciones urinaria, intestinal y sexual.

LESIONES COMPLETAS E INCOMPLETAS

Se llaman lesiones completas a aquellas en que no existe ninguna capa-
cidad de movimiento ni sensibilidad por debajo de la lesién, y la médula esta
dafada en todo su espesor. Las incompletas son las que tienen danada sélo una
parte del espesor total de la médula, y persiste alguna capacidad de movimien-
to o sensacién por debajo de la lesién, aunque sea minima. Pueden conservar la
sensibilidad en alguna parte del cuerpo o poder mover aceptablemente las pier-
nas; la mayoria de los lesionados estén entre esos dos casos, aunque existen
muchas mas variantes.

Esta es una divisién importante ya que el pronéstico de la lesién, y los
sintomas que produce pueden ser muy diferentes en cada caso.

Tras la lesidn aguda existe siempre la posibilidad de recuperaciéon de, al
menos, parte de la movilidad. Esto es mds frecuente y posible en las lesiones
incompletas, tanto en las que tienen conservada alguna sensibilidad como en las
que persiste alguna capacidad motora después de la lesién.

Esta posible recuperacién es mds frecuente durante las primeras sema-
nas o meses tras la lesiéon. Es muy dificil decir cuénto tiempo es posible esperar
que nuevos musculos se recuperen, pero en la mayoria de los casos, y si no exis-
ten complicaciones anadidas que retarden el proceso, la principal mejoria espe-
rable se produce en los seis primeros meses, y mds o menos hasta pasado un
ano de la lesion.

Tras este tiempo, sélo en pocos casos se producen mejorias importantes
de la movilidad. Aunque hemos dicho que globalmente las lesiones incompletas
pueden tener mejor prondstico, la prediccion de su evolucién es también mas
dificil e incierta porque en que cada paciente es totalmente diferente. Por tanto,
no se puede decir que sea mejor una lesiéon incompleta que una completa. Las
lesiones incompletas, ademds de la incertidumbre sobre su futuro, presentan
otras complicaciones como dolor, més espasticidad, espasmos, y otros sintomas,
de los que nos ocuparemos mds tarde.
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INCIDENCIA

La incidencia es el numero de personas nuevas por cada millén de habi-
tantes, que sufren una enfermedad o un proceso cada ano. En el caso de la
lesién medular en Espaia, aunque no se conocen muy bien los datos exactos, se
calcula que sufren cada aio una lesién medular entre 20 y 25 personas por cada
millén de habitantes, es decir, unas 800 o 1000 nuevas lesiones medulares cada
afo.

Se calcula que padecen una lesién medular entre 250 y 500 personas
por cada millén de habitantes (cifra que se llama prevalencia) lo que supone en
Espaina més de 25.000 o 30.000 personas con lesién medular.

Las causas de lesién medular se dividen en: traumdticas (producidas por
golpes o accidentes, que son aproximadamente el 70 u 80%) y causas médicas
(enfermedades, el 20% o 30% restante)

Las causas traumdticas més frecuentes son los accidentes de tréfico, que
van cada aio en aumento (aunque Gltimamente se han disminuido las cifras de
accidentes), y después estdn los traumatismos laborales, deportivos, caidas,
zambullidas y otros.

Entre las enfermedades mads frecuentes que producen lesiones medula-
res estdn los tumores, las infecciones, las trombosis y también malformaciones
congénitas. Las lesiones medulares son mucho mas frecuentes en hombres
(80%) que en mujeres (20%.) Hay més mujeres en los grupos de mayor edad
(35%.). Son también mds frecuentes las paraplejias que las tetraplejias.

Actualmente van en aumento las lesiones de causa médica, y también
aumentan las tetraplejias (que antes eran menos comunes), por las mejoras en
la atencién aguda de estos pacientes, que antes no sobrevivian en tan alta pro-
porcién.

HISTORIA E INVESTIGACION

Las lesiones medulares, al menos las de origen traumdtico, se conocen
desde muy antiguo. Ya existen referencias a ellas en papiros del antiguo Egipto
y en manuscritos griegos y romanos. En algunos casos se empleaban tratamien-
tos de mds que dudosa efectividad, algunos mas bien daninos.

Hasta mediados del siglo XX se decia que estos pacientes no tenian cura-
cion, y se les apartaba, sin ofrecerles apenas los cuidados minimos, con lo que
la mayoria morian en pocos meses, por las graves complicaciones de la lesién.
Se calcula que hasta la Segunda Guerra Mundial, la supervivencia en el primer
ano de lesion no alcanzaba mas del 15%.

Tras la Segunda Guerra mundial se produce el gran avance histérico en
el tratamiento de estas lesiones. Sir Ludwig Guttmann empieza a trabajar y a
investigar en el hospital de Stoke-Mandeville, de veteranos de guerra, y descu-
bre y sistematiza los cuidados bdsicos y las técnicas de tratamiento necesarias
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para estos pacientes. Estas técnicas tenian un enfoque claramente rehabilitador
y de reinsercién social, con lo cual se obtenia un éxito sin precedentes en toda la
historia de la lesién medular.

En la actualidad se sigue investigando en diversos campos relacionados
con la lesién medular. Se sabe que en las primeras horas tras la lesién se pro-
ducen numerosos procesos biolégicos que pueden agravarla, y que adminis-
trando determinados farmacos (corticoides a muy altas dosis) se puede inhibir
procesos que agravan la lesién.

También se sigue progresando en el tratamiento y el manejo agudo de
los pacientes lesionados, tanto en el mismo lugar del accidente como en la aten-
cién urgente en el hospital. La prueba de ello es el aumento en la supervivencia
de pacientes con lesiones muy altas, que antes morian en muy alta proporcién.

Se investiga igualmente en el tratamiento de las infecciones urinarias,
tanto en el conocimiento de los gérmenes y las causas de las mismas como en el
desarrollo de nuevos farmacos, materiales de sondaje, y cuidados generales de
la vejiga neurégena. Se han descubierto fdrmacos que tratan los problemas de
ereccion, y se ha avanzado mucho en el terreno de la sexualidad y la fertilidad.

En el campo de la electroterapia, si bien no se ha conseguido desarrollar
un sistema informdtico que supla las sefales nerviosas perdidas en cuanto a la
marcha o procesos musculares funcionales, se sigue avanzando en el desarrollo
de dispositivos de estimulacién para érganos concretos, como el caso de los esti-
muladores diafragméticos, que mejoran notablemente la calidad de vida de los
pacientes con el diafragma paralizado, o los estimuladores de raices sacras para
solucionar determinados casos de incontinencia urinaria, que estdn obteniendo
muy buenos resultados.

En el terreno de la investigaciéon bdsica, son muy notables los nuevos
conocimientos en el campo de la regeneracién axonal mediante el transplante de
células nerviosas, proceso que se ha conseguido en ratones. Se espera que en
los préximos anos se produzca un gran avance en este sentido.

Otros investigadores trabajan en el desarrollo de sustancias que estimu-
lan la regeneracién de las células, o en farmacos que impiden su degeneracién.

Hoy en dia se sabe cémo tratar numerosos problemas y complicaciones
que antes no tenian solucién y comprometian la vida o las capacidades de estos
pacientes. Se conoce mucho mejor los cuidados y las ayudas que son necesarios
para mantener una buena calidad de vida, y con ello se puede conseguir una
adaptacién digna y satisfactoria del individuo lesionado a su nueva situacién.

TRATAMIENTO ACTUAL

Una vez que los pacientes han superado la fase més aguda de la lesién,
y estdn fuera del peligro que suponen las complicaciones de los primeros
momentos, lo habitual es que se trate a los pacientes lesionados medulares en
hospitales especializados, o en unidades especializadas dentro de los hospitales
generales. Esta demostrado que este tratamiento es mucho més eficaz y acerta-
do cuando se lleva a cabo por un conjunto bien entrenado de profesionales de
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diversas especialidades que trabajan en equipo.

La complejidad de las secuelas y situaciones que ocasionan este tipo de
lesiones hace necesaria la intervenciéon de personas de muy diversas profesio-
nes. Todas ellas estén coordinadas por el médico rehabilitador, pero participan
en el tratamiento urélogos, internistas, cirujanos y de otros especialistas médi-
cos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, auxiliares y celado-
res, psicélogos y trabajadores sociales, profesores, animadores sociales y
muchos otros. Es necesario al menos este equipo para garantizar unos buenos
resultados en el tratamiento integral de los pacientes.

Es necesario incidir en que el tratamiento rehabilitador se basa en la
recuperacién, dentro de lo posible, de las habilidades y las capacidades del indi-
viduo. Se trata de que la persona alcance el mayor grado de independencia y
autonomia personal posible, y disfrute de la méaxima calidad de vida.

El tratamiento incluye también la prevencion de las complicaciones que
pueden surgir a consecuencia de la lesién, y la educaciéon del paciente en los cui-
dados necesarios para evitarlas
y asegurar una calidad de vida
digna y libre de los riesgos, a
veces graves, y de las incomodi-
dades que dichas complicacio-
nes suponen.

Este proceso, por
supuesto, no se basa solamente
en la rehabilitacién de las capa-
cidades fisicas, sino que debe ir
acompanado de un fuerte esti-
mulo en la recuperacién psicolé-
gica y social, potenciando las
actitudes positivas y favoreciendo
la independencia funcional y la
reinsercion dentro del grupo
familiar y social, y ademds la
concienciacién del paciente
dentro de su nuevo estado y su
adaptacién a las posibles difi-
cultades y nuevas necesidades
que encontrard al volver a su
medio habitual.







SALUD:

CONSECUENCIAS DE
LA LESION MEDULAR
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La lesién medular, como se ha comentado, afecta a todos los érganos
situados bajo el nivel de la misma. Implica mucho més que usar una silla de rue-
das, y muchas veces, los problemas de movilidad no son los més importantes a
los que nos deberemos enfrentar.

Hay que entender también los trastornos de incontinencia, sexuales,
cutdneos, y también los necesarios mecanismos de adaptacién psicolégica y
social que supone padecer una lesién medular.

Cualquier duda se puede y se debe consultar siempre con el médico o el
personal sanitario que nos atienda, que serd el que mejor nos facilite la infor-
macién necesaria. Se puede también buscar informacién concreta en otros libros
o en internet. La reeducacién y el conocimiento son las claves para la adaptacién
plena.

En una lesiéon medular, el efecto mdas evidente es la pérdida de movili-
dad. Esta puede ser total o parcial. En cualquier caso, la lesién medular exige
importantes adaptaciones en la vida del individuo, y muchas veces, supone la
dependencia del paciente para realizar todas o algunas de las actividades de la
vida diaria.

Ademds del nivel medular de la lesién, influyen numeroso factores en la
rehabilitacién, como la edad, la formacién de la persona, o su estado fisico, pero
lo mds importante es el grado de concienciacién, la motivacién y la colaboracién
del paciente y su familia en este proceso.

- En los niveles cervicales completos mds altos, la inmovilidad puede ser abso-
luta, afectando a los cuatro miembros, incluso a los misculos de la respiracién.
Estas personas necesitan una silla de ruedas eléctrica con mando en el mentén
o en la bocaq, e incluso un respirador portétil y ayuda de otra persona para el cui-
dado general y las actividades de la vida diaria, ademds de numerosas adapta-
ciones de la vivienda.

En los niveles cervicales existe casi siempre algiun grado de alteracién respirato-
ria, debido a la dificultad en la expulsién de secreciones y a la debilidad de los
musculos intercostales.

A nivel C5 el individuo puede colaborar en muchas actividades de su propio
cuidado. Necesitan adaptaciones para comer por si mismos y no se pueden son-
dar ellos mismos. Generalmente se necesita una silla eléctrica con mando
manual para todos los desplazamientos.

En los niveles C6 completos se va incrementando la independencia, aunque
también es necesaria la ayuda de otra persona para las actividades habituales.
Pueden colaborar en mayor grado en las transferencias, y pueden realizar algun
tipo de prensién manual y actividades sencillas con adaptacién. Casi siempre se
usa silla eléctrica, aunque en trayectos cortos hay individuos que pueden usar
una silla manual.
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- En el nivel C7 y C8 se puede utilizar una silla manual para casi todos los des-
plazamientos. El paciente es capaz de realizar transferencias sin ayuda, y puede
tener una prension manual funcional para muchas actividades con adaptaciones
sencillas. Algunos pacientes pueden conducir un automévil adaptado.

- Entre los niveles D1 a D12 se pueden manejar las manos con normalidad, lo
que contribuye a su independencia. Cuanto mds bajo es el nivel, mejor es el
equilibrio del tronco y el manejo de la silla de ruedas manual, y la marcha se
puede realizar con aparatos largos, en paralelas o con muletas en los niveles
mds bajos. En general los individuos con lesiones tordcicas pueden ser indepen-
dientes en el autocuidado y las transferencias y pueden conducir coches adapta-
dos. Muchos individuos con lesiones tordcicas pueden ser independientes para
todas las actividades.

- En niveles lumbares, empieza a haber movilidad en los mdsculos de las pier-
nas, con lo que puede existir capacidad de deambulacién con aparatos largos o
cortos, aunque en niveles altos (L1 y L2) serd necesario el uso de silla de ruedas
para los desplazamientos en exteriores.

ESPASTICIDAD

La espasticidad es un tipo de aumento del tono muscular, que acompana
a las lesiones neurolégicas. A veces produce una gran rigidez y deformidad de
los miembros, sobre todo en lesiones incompletas, y puede acompanarse de
espasmos (sacudidas de los musculos) dolorosos y molestos.

Existen diversos tratamientos, farmacolégicos, quirirgicos y de otros
tipos para tratarla, pero a pesar de ellos suponen un grave problema e interfie-
ren de forma importante en el proceso rehabilitador. Las movilizaciones cuida-
dosas de los miembros paralizados, realizadas diariamente, y, a ser posible, por
el propio paciente, y diversos cuidados, como la colocacién del paciente en pos-
turas correctas, o las férulas para las manos, pueden ayudar a paliar esta situa-
cién y evitar las deformidades. También existen remedios caseros como el frio
aplicado en los mUsculos contracturados o los banos de agua caliente para rela-
jar los miembros.

OSTEOPOROSIS

La Osteoporosis es la pérdida de calcio del hueso, que se produce en los
lesionados medulares como consecuencia de la inmovilidad junto con otros fac-
tores, y predispone a graves fracturas con traumatismos (golpes o torceduras)
minimos. Se puede evitar o disminuir mediante el ejercicio fisico diario y la bipe-
destacién, en aparatos como el plano inclinado o, si la lesién lo permite, la mar-
cha con aparatos. Esto ademdés de evitar la osteoporosis en parte, favorece la
funcién respiratoria, renal e intestinal, ademds de mejorar la autoestima y con-
tribuir al bienestar general del individuo.

CRISIS VEGETATIVAS

La Disrreflexia Autonémica, o Crisis Vegetativa, es una importante com-
plicacién que pueden sufrir los pacientes con niveles superiores a D6. Precisa un
tratamiento urgente. Consiste en un aumento agudo de la presién arterial que
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puede llegar a cifras muy peligrosas. Este aumento de la presién arterial se debe
a una serie de mecanismos complejos que no vamos a detallar, pero que consis-
ten en una respuesta desordenada de la médula a un estimulo dahino situado
en alguna parte del cuerpo bajo el nivel de la lesién, generalmente una disten-
sién de la vejiga o el intestino, una infeccién de la piel o la orina, etc.

Se produce muy rdapidamente, y el paciente suele notar un importante
dolor de cabeza, con congestién y sudoracién en la parte superior del cuerpo, a
veces nduseas, visidon borrosa, o escalofrios. Se puede colocar una sonda vesical,
por ser ésta la causa mds frecuente de disrreflexia, y también comprobar el esta-
do del recto, pero lo mds urgente es acudir de inmediato a un médico para que
establezca el tratamiento adecuado.

Esta complicaciéon es mucho mds frecuente en los primeros meses tras la
lesién, y va disminuyendo con el paso del tiempo.

TROMBOSIS VENOSA

En los pacientes agudos, y durante mucho tiempo después de la lesién,
existe riesgo de que, por la falta de movilidad, la sangre se trombose en las
venas de las piernas (Trombosis Venosa Profunda), lo cual es una complicacién
muy grave, por que los trombos pueden soltarse y llegar a los pulmones (trom-
boembolismo pulmonar), produciendo incluso la muerte del paciente.

Actualmente existen medicamentos para prevenir este problema, que
normalmente se administran a todos los lesionados medulares durante varios
meses tras la lesién y consiguen evitar casi completamente este riesgo. No obs-
tante, se debe seguir una constante observacién de las piernas del paciente, su
coloracién y aumento de tamafo, y realizar mediciones frecuentes de las mismas
durante el ingreso de los pacientes.

La lesién medular no se limita sélo a la pérdida de movilidad sino que
se acompana de alteraciones en la sensibilidad. Estas alteraciones pueden variar
desde la pérdida absoluta de toda sensacién en la parte del cuerpo que queda
por debajo de la lesién, perdiéndose la capacidad de notar el frio y el calor, el
tacto o incluso la sensibilidad para el equilibrio, y la conciencia de la posicién
corporal, lo que sucede en las lesiones completas. En las lesiones incompletas
s6lo se pierde alguna de ellas parcialmente, o que queden zonas sensibles junto
a otras anestesiadas.

Pueden existir también trastornos por exceso, que algunas zonas tengan
una sensibilidad excesiva y el individuo note un dolor desproporcionado ante el
mds minimo roce de la zona afectada.

Esta pérdida de sensibilidad, unida a los procesos de degeneracién de
los tejidos que han perdido su inervacién, hace que la integridad de la piel se
vea expuesta a numerosos factores que la pueden daiar, y producir en ella Glce-
ras, heridas y quemaduras. Ademds, la pérdida de sensibilidad, unida a la oste-
oporosis que antes hemos comentado, facilita las fracturas ante traumatismos
que pueden pasar incluso desapercibidos por el paciente.
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La piel es el mayor érgano del cuerpo humano. Es el que protege a todos
los demds de los agentes externos como el frio o el calor, los gérmenes o la dese-
cacién. En los pacientes con lesiones medulares, la piel pierde parte de su elas-
ticidad y de su resistencia, ademds de sufrir presiones y los traumatismos antes
senalados. Ante un aumento de temperatura o un corte, por ejemplo, el indivi-
duo puede no sentir el dolor y se produce una quemadura o una herida antes
y con una gravedad mayor que en la piel normal.

Otro riesgo importante es el de las Ulceras por presién o escaras. Al no
existir control sobre la posicién del cuerpo ni sensibilidad, se apoyan continua-
mente las misma zonas de la piel, lo que hace que el riego sanguineo se inte-
rrumpa en esa zona y la piel se necrose (se muera) y se produzcan Ulceras de
distinta gravedad. Las ulceras se forman en los salientes de los huesos, y en
general, en todas las zonas de apoyo, que hay que revisar todos los dias.

Las Ulceras por presion son una de las complicaciones mds frecuentes en
los lesionados medulares, y a veces llegan a comprometer las capacidades de los
pacientes, incluso ponen en peligro su salud. Son facilmente evitables con unos
cuidados minimos, que incluyen:

Genitales

Tobillo

. Pulsiones o cambios de apoyo cuando se estd en silla.

. Cambios posturales obligatorios, cada tres horas en los pacientes
encamados, realizados por el propio paciente o sus familiares.

. Se deben siempre usar cojines de aire o de silicona en la silla y
colchones antiescaras, al menos en pacientes con la movilidad mas reducida.

. Los cojines y los colchones NO evitan la necesidad de las pulsiones o los
cambios posturales.

. Asimismo, es obligatorio revisar diariamente la piel de todo el cuerpo del
paciente a la biusqueda de rozaduras, heridas o enrojecimientos, lo que



30

indicarian una Ulcera en formacién. La revisiéon la debe efectuar el propio
paciente con la ayuda de un espejo, o un familiar, que debe ser siempre
el mismo, para que conozca bien el proceso.

Se debe evitar siempre el apoyo de las zonas enrojecidas o irritadas,
hasta que estén completamente sanas.

. En la cama, puede aliviarse la presion en una zona utilizando varias
almohadas, colocadas de forma que la zona irritada quede levantada del
colchén.

. Es estrictamente necesario el bafo diario, con jabén neutro, y para
facilitarlo se deben llevar a cabo todas las adaptaciones que sean
necesarias en el cuarto de bano.

. También son de utilidad las cremas hidratantes, que se deben aplicar
diariamente después del bano.

. Igualmente se deben cuidar las unias de los pies y las manos del
paaenie, que deben ser cortas y permanecer limpias, para no alojar
gérmenes y no producir arafazos en la propia piel.

- Se deben vigilar los aparatos productores de calor, como mantas
eléctricas o estufas, incluso las bolsas de agua caliente, que pueden
producir quemaduras inadvertidamente. Se debe siempre comprobar la
temperatura en una parte sensible del cuerpo, o por otra persona.

. Mantener siempre limpia y seca la piel de los pliegues (ingles, axilas...)
y limpiar rdpidamente los escapes de orina o heces para que no irriten
la piel.

. Los zapatos deben ser amplios y no estar apretados, igual que el resto
de la ropa.

. Una dieta sana, rica en vegetales y productos frescos, y una abundante
hidratacién mejoran notablemente el estado de la piel.

. Ante cualquier herida o cambio de coloraciéon en la piel, se debe
consultar al médico, que aplicaré el tratamiento apropiado.

El sistema nervioso controla también, por medio de la médula los proce-
sos de eliminacién de orina y heces.

La normal eliminacién de la orina y las heces queda muy alterada en los
pacientes con lesién medular.

Para muchos de ellos, estos son los trastornos mdés discapacitantes y
molestos de todos los que conlleva la lesién medular. Son dificiles y costosos de
tratar, y en muchos casos, peligrosos para la salud del paciente. Intentaremos
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dar una pequena explicacién a estos trastornos y bases sencillas sobre su trata-
miento.

DISFUNCION URINARIA

La disfuncién urinaria en los lesionados medulares es muy compleja y
puede ser de varios tipos. El médico solicitard las pruebas necesarias para detec-
tar el tipo de alteracién que existe, y segin cada caso, recomendard un trata-
miento v otro.

Esta disfuncién consiste en un defecto en el vaciamiento de la vejiga, que
no responde como antes a la voluntad del paciente y se vacia de forma inco-
rrecta. En ocasiones, se vacia repentinamente, sin ningin aviso previo, y otras
veces no se vacia del todo, quedando un residuo permanente en ella.

En algunos pacientes, a veces puede quedar totalmente obstruida la sali-
da de orina, produciéndose progresivamente una distensién y deformacién de la
vejiga, o incluso la orina puede refluir hasta los rifones, lo que puede dejar gra-
ves secuelas.

Todas estas alteraciones producen que la orina se contamine con facili-
dad, produciéndose infecciones de orina, que antiguamente era una de las prin-
cipales causa de muerte de los lesionados medulares, y todavia en la actualidad
siguen produciendo muchos problemas y complicaciones graves.

Las infecciones suelen producir fiebre u otros sintomas, dolor de cabeza
y malestar general, con alteraciéon en el color o el olor de la orina.
Ocasionalmente pueden llegar a ser muy graves y hacen necesario el ingreso
hospitalario del paciente y su tratamiento con farmacos intravenosos.

Las infecciones se tratan con antibiéticos, que se eligen segun los resul-
tados de los andlisis de orina (cultivos y antibiogramas).

Al principio en los pacientes lesionados se hace necesario utilizar un tubo
(sonda vesical) permanente para vaciar la vejiga de la orina, pero luego debe
ser retirada para empezar a emplear sondajes (cateterismos intermitentes) varias
veces al dia. Se ha comprobado que son el mejor método de extraccién de la
orina, cuando es posible realizarlos.

No se deben tratar todos los casos en los que se detecta un germen en
un cultivo, si no hay fiebre u otros sintomas, porque en las lesiones medulares
es normal que alginos germenes domines la orina sin producir infeccién en el
paciente.

Hay pacientes que, con diversas técnicas de estimulacién, como golpete-
os sobre la vejiga, segun las indicaciones del especialista, son capaces de eli-
minar la orina sin necesidad de sondajes.

Existen también medicamentos que relajan la musculatura de la vejiga
para aumentar su capacidad, y otros que pueden ser prescritos por el médico
para problemas concretos.

Otros pacientes con buen vaciamiento vesical pueden, sin embargo,
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tener escapes frecuentes. Para ello se usa, en el caso de los hombres, unos colec-
tores de orina, que son similares a preservativos conectados a una bolsa que se
lleva sujeta a la pierna, bajo la ropa. Las mujeres pueden utilizar distintos tipos
de panales o absorbentes.

Todas estas técnicas deben ser aprendidas por el paciente, siempre que sea posi-
ble, o por un familiar, y ensenada por el médico o el personal de enfermeria.
Debe hacerse de forma muy limpia y cuidadosa, con la méaxima higiene y aten-
cién. A veces es necesario limitar la ingesta de liquidos, para evitar que la veji-
ga se distienda entre sondajes y se produzcan escapes o reflujo, pero en gene-
ral, para mantener una buena funcién renal es necesario ingerir al menos dos
litros de agua al dia.

Es muy importante hacer controles y analiticas frecuentes de orina, para
elegir el tratamiento més adecuado en cada caso y en cada momento de la vida
del paciente. Siguiendo las indicaciones del especialista y con una buena rutina
diaria de higiene y cuidados, en la mayoria de los casos se puede controlar la
incontinencia, de forma que deje de ser un problema para los lesionados medu-
lares.

DISFUNCION INTESTINAL

Como en el caso de la vejiga, en la lesién medular se altera el transito
normal de las heces por el intestino, produciéndose generalmente estrefhimiento
e incontinencia, que pueden ser tan discapacitantes o mdas que la falta de movi-
lidad.

El intestino, al no recibir las érdenes del sistema nervioso, se paraliza,
alterando el paso de las heces, que permanecen mds tiempo del necesario en el
tubo digestivo, se endurecen, dificultdndose todavia mds su expulsiéon. Al alte-
rarse ademds la sensibilidad, el individuo no nota las ganas de defecar, acu-
muldndose la deposicién en el interior del organismo durante mucho tiempo, lo
que puede dar lugar a importantes complicaciones.

En el manejo de estos problemas es muy importante la constancia y la
regularidad en la dieta y en los horarios de deposicién para lograr un entrena-
miento intestinal adecuado.

. Se debe elegir siempre el mismo momento del dia para vaciar el intestino.
El mejor momento suele ser después de una de las comidas.

. Generalmente se utiliza una pauta laxante, que consisten en la
administracién conjunta de comprimidos y supositorios. Se debe ser muy
regular en la utilizacién de estos medicamentos.

Se utilizardn supositorios de glicerina para estimular el transito
intestinal, que pueden ser administrados por el mismo paciente o sus
familiares.

A veces, puede ser suficiente con un tacto rectal, realizado con un
guante lubricado y con movimientos circulares que dilaten suavemente
el esfinter. El médico o la enfermera instruird al paciente en esta técnica.
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. También suele ser de utilidad un masaje abdominal, realizado por el
mismo paciente o su cuidador.

. Se debe intentar conseguir hacer deposicién, al menos cada dos dias.
. El ejercicio y la bipedestacién favorecen mucho el transito intestinal.

. Se debe evitar la administracién de enemas y medicamentos laxantes de
forma incontrolada. Se deben reservar para casos de estreiimiento y ser
prescritos por un médico.

. Cuando han pasado mds de tres dias sin hacer deposicién, se debe
consultar al médico.

Eventualmente, ademads del estrefimiento, suceden episodios de diarrea
con expulsién incontrolada de heces liquidas y con moco, producidas en realidad
por una obstruccién de masas fecales en el recto, y es lo que se conoce como
pseudodiarrea. El paciente o sus cuidadores pueden aprender a reconocer esta
situacion y eliminar estas heces duras manualmente, y después administrar un
enema de limpieza hasta vaciar el intestino. Luego se debe volver a iniciar el
ritmo normal.

Una dieta equilibrada, con abundante fibra, nos ayuda a mantener las
heces suaves y facilitar su paso por el intestino.

Algunos consejos dietéticos serian los siguientes:
. Disminuir el consumo de carne roja, y aumentar el de pescado y pollo.

. Vegetales, legumbres, pan integral, cereales fruta, (con alguna excepcién)
son muy beneficiosos para el intestino.

. Evitar verduras que produzcan muchos gases, que pueden ser muy
incdmodos (coliflor, berza, coles).

. Son muy buenos los productos lacteos, leche, yogures, helados y queso,
aunque mucho queso puede producir estrefiimiento.

. Mantener una buena
ingesta de agua, como ya
hemos dicho, entre 2y 2 litros
y medio al dia.

El mejor consejo es
comer siempre alimentos fres-
cos y naturales, controlando
también la ingesta de calorias y
evitando el sobrepeso. Una visi-
ta al endocrino o a un especia-
lista en nutricion nos puede
ayudar en este sentido.




34

Es sabido que como la mayoria de las disfunciones sexuales son debidas
fundamentalmente a algun tipo de alteracién psicégena perfectamente deter-
minada. En otras circunstancias la alteracién sexual es consecuencia de algun
problema orgdnico perfectamente delimitado, tal es el caso de la disfuncién
sexual que surge cuando acontece una lesién medular.

Desde un punto de vista estrictamente fisico, una vez ocurrida la lesién
medular, es habitual que el intrincado mecanismo reflejo que controla la activi-
dad sexual normal, se encuentre alterado y, en consecuencia, existan ciertas dis-
funciones en el arco reflejo genital, que en el hombre se expresa como una alte-
racién de los fenémenos fisicos que controlan la actividad sexual, es decir de la
ereccion, de la eyaculacién y de la percepciéon orgdsmica. Estas alteraciones van
a ir generalmente acompanadas de un desorden de la personalidad, mani-
festdndose con sentimientos de desconfianza en los demds, baja autoestima,
temor al abandono, etc., que hace necesario abordar y tratar estas disfunciones,
al objeto de que el paciente desarrolle nuevamente su sexualidad de forma que
sea satisfactoria para él y su pareja.

Nadie estd capacitado para establecer un modelo de sexualidad, pues
cada persona tiene derecho a vivir y expresar su sexualidad como mejor le ape-
tece. Todas las personas son diferentes y también lo es su sexualidad.

El lesionado medular debe aprender y "ensefar a su pareja" a estimular
puntos erégenos en zonas donde no esté alterada su sensibilidad por la lesién.

No se debe establecer una preponderancia de la genitalizacién o del
coito. El paciente puede reeducar su sexualidad hacia relaciones no coitales si asi
es su deseo; sin embargo, la gran mayoria de ellos se han educado en una cul-
tura en la que se ha dado una especial relevancia a la ereccién del pene y la
copula como forma normalizada de relaciéon sexual. Este tipo de expresion
sexual, tampoco debe ser rechazada sino antes bien, buscada y ejercitada con
total naturalidad.

Es necesario seguir un programa de educacién sexual donde se contem-
ple una informacién adecuada sobre las alteraciones que se producen en el
terreno de la sexualidad y los métodos terapéuticos con los que se cuentan hoy
en dia, que permitan a las personas discapacitadas disfrutar de una sexualidad
amplia, vivida sin complejos, y acercarse a una paternidad responsable, cosa
que hasta hace relativamente pocos anos les ha sido negada.

De todas formas, no se debe ser dogmdtico acerca del pronéstico del
funcionalismo sexual, ya que esta actividad se encuentra directamente relacio-
nada con el cardcter y personalidad individual de cada persona, siendo el talan-
te de cada individuo el que define la calidad y categoria de toda relacién humana.

Hoy dia se han puesto a punto diversas técnicas, métodos y farmaco-
logia, que nos permiten tratar adecuadamente la disfuncién eréctil, determinar
la capacidad genésica y ofertar posibilidades reales de paternidad de este
amplio colectivo de pacientes varones con lesién de la médula espinal.
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LA SEXUALIDAD DE LA MUJER PARAPLEJICA

La mujer parapléjica plantea muchos menos problemas que el hombre
con lesién medular, con lo que su rehabilitaciéon sexual suele ser mucho mas
fdcil, ya que no necesita de una ereccién no de la eyaculacién para mantener un
contacto sexual. Incluso si es una mujer joven, en edad fértil, podrd quedarse
embarazada sin mayores problemas, con la Unica salvedad de que en estos
casos las revisiones ginecolégicas periédicas deben ser observadas escrupulosa-
mente y, en el caso de lesiones dorsales altas o de tetraplejias, habréa que tener
especial cuidado en la prevencidon de procesos catarrales o de cualquier otra
indole que agraven aun mds la dificultad respiratoria de estas pacientes, maxi-
me en situaciones en las que el diafragma se encuentra comprimido por el cre-
cimiento del feto.

La mayor parte de la problemdtica sexual que presentan las mujeres con
lesiéon de la médula espinal, derivard de la falta de concienciacién orgdsmica
genital. Sin embargo en la lesionada medular es mucho més fécil conseguir res-
puestas pseudoorgdsmicas, mediante el estimulo continuado de las mamas y
pezones (cuando estos han escapado a la lesién) ya que hay en ellas un enorme
potencial erégeno.

De todas formas, y aunque parece ser cierto que la mujer con lesién de
la médula espinal plantea muchos menos problemas fisicos que para su adap-
taciéon sexual que el parapléjico, ésta tiene sin duda alguna, mucho més condi-
cionantes psicolégicos para acceder a la misma. Estos condicionantes estdn oca-
sionados porque la lesién medular provoca, habitualmente, un mayor dafno en
su imagen corporal y, por tanto, una pérdida mayor de su autoestima.

Una de las preguntas que con mayor profusién hacen estas pacientes, se
refiere fundamentalmente al tipo de contraceptivo més aconsejable en relacién
a su lesiéon. No siendo partidario de los medios de interrupcién del coito, al igual
que los métodos de abstinencia peridédica (temperatura basal, ogino, moco cer-
vical, etc.); otros métodos, tales como el diafragma, no se consideran indicados
ya que la falta de sensibilidad de la mujer parapléjica impedird que ésta se de
cuenta de una mala colocacion del mismo, con lo que el peligro de que el méto-
do falle se eleva ostensiblemente. Por su parte con el uso de anticonceptivos hor-
monales orales deben tenerse en cuenta, las interacciones con otros medica-
mentos (por ejemplo con algunos laxantes y antibiéticos, muy utilizados por las
lesionadas medulares), asi como su contraindicacién ante alteraciones vascula-
res (tromboflebitis, varices, etc), por lo que es de primordial importancia un estu-
dio minucioso vascular antes de recomendar esta prdctica. Los dispositivos
intrauterinos (DIU), no son aconsejados, ya que la falta de sensibilidad facilitaria
que se obviase una mala colocacién del mismo o una inflamacién provocada por
el sistema, con los graves trastornos que esto podria acarrear.

La ligadura de trompas podria ser un buen método siempre y cuando la
pareja lo tenga firmemente pensado y decidido. A juicio de muchos expertos, y
pese a entender que cada caso debe ser valorado aisladamente, se considera
que el Preservativo bien lubricado y con espermicidas es el método anticoncep-
tivo mds adecuado en este tipo de mujeres, ya que el uso de éste y de alguna
crema espermicida como lubricante del preservativo no solo aumentard la efica-
cia del método sino que impide irritaciones vaginales.
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METODOS TERAPEUTICOS

Estas lineas no pretender nada mds que dar una orientacién sobre cud-
les pueden ser las alteraciones sexuales que acontecen después de una lesién
medular y cudles son sus posibilidades actuales de reparacién y rehabilitacién,
por lo que simplemente se nombrardn las multiples soluciones que existen para
garantizar a este tipo de personas una vida sexualmente activa, placentera y
fructifera. En cada caso se establecerd el tipo de tratamiento apropiado con las
Unidades especificamente adiestradas para ello, como son la del Hospital
Nacional de Parapléjicos, la del Instituto Guttman o las Unidades de Lesionados
Medulares.

. Métodos terapéuticos para paliar la disfuncién eréctil

En este sentido simplemente se enumerarén las diferentes técnicas
terapéuticas que pueden ayudar a paliar o a resolver el problema de la disfun-
cién eréctil del hombre con lesién medular, asi:

- Estimulacién mediante masturbacién.

- Vibromasaje mecdnico del pene.

- Anillos y compresores.

- Sistemas de vacio.

- Ortesis de pene.

- Prétesis del pene.

- Infiltraciones intravenosas con sustancias vasoactivas.

- Tratamientos Farmacolégicos orales (debe ser la primer medida a
evaluar, tanto por su efectividad como por su facilidad de administracién).

J Métodos para la obtencién seminal en el lesionado medular

Las posibilidades de que un hombre con lesién medular eyacule de
forma natural son muy escasas, estdn cifradas en no mds de un 2-5%, segin
autores. Por ello las posibilidades reales de fertilidad de este colectivo eran,
hasta hace poco tiempo, muy escasas y, fundamentalmente, debidas al azar o a
algun proceso neurofisiolégico que todavia se desconoce.

Hoy dia tenemos al alcance diversos métodos de obtenciéon seminal que
deben ser ensayados por orden de inocuidad y efectividad en relacién al tipo y
grado lesional del paciente.

Cuando el lesionado no es capaz de obtener liquido seminal con una
maniobra masturbatoria prologada, que por razones obvias debe ser siempre la
primera maniobra a realizar, se debe recurrir progresivamente al uso de las res-
tantes técnicas:

- Vibroestimulacién mecénica del pene.

- Estimulacién eléctrica rectal.

- Farmacologia subcuténeas, intracavernosa y oral.
- Técnicas quirdrgicas.
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. Capacidad genésica del Lesionado Medular.

Tradicionalmente se decia que el eyaculado de los parapléjicos contiene
un semen poco apto para fertilizar, entre otras cosas, porque las repetidas infec-
ciones de oring, la falta de contraccién escrotal adecuada ante los cambios de
temperatura, etc, van minando progresivamente la calidad espermdatica de estos
pacientes. Incluso hay publicaciones al respecto que determinan que tan solo el
0,5% de estos eyaculados tenian conservada esa capacidad genésica. Estas afir-
maciones, en absoluto son compartidas por nosotros. Antes bien, se puede dfir-
mar que no se puede presuponer una mala calidad expermdtica al semen pro-
cedente de un lesionado medular. De hecho, la mayor parte de los espermio-
gramas procedentes de un parapléjico muestran caracteristicas de total norma-
lidad, con recuentos espermdticos, vitalidad y motilidad dentro de limites nor-
males. Quizés, la alteracién que con mds frecuencia se observa es una vitalidad
espermadtica en limites inferiores a lo normal, generalmente recuperables.

Se puede concluir esta aproximacién a la disfuncién genito-sexual de la
lesién medular manifestando, que aunque tras una lesién medular suele ser la
norma que se produzcan una serie de alteraciones y de disfunciones en la esfe-
ra genitosexual. En la actualidad dispone de suficientes medios terapéuticos y
rehabilitadores como para garantizar la actividad sexual fructifera y procreativa
de las personas con lesién medular, por lo que es aconsejable, el control y tra-
tamiento apropiadamente establecido por las unidades expertas en este
tipo de tratamiento.
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Podemos responder a lo que ha ocurrido pero no a lo que ni imagina-
mos que puede llegar a ocurrir.

Resulta dificil responder a las preguntas équé sentiria si sufriese una
lesion medular?, écémo cambiaria su vida?. Nadie puede responder a esas pre-
guntas porque nadie piensa que puede llegar a ocurrirle.

Si es duro enfrentarse a las secuelas fisicas de la lesién medular, también
lo es asumir y afrontar todos los cambios que va a suponer en las distintas dreas
que componen la vida: personal, social, familiar, ocupacional, sexual...

Desde el momento en que ocurre la lesién aparecen emociones y pen-
samientos a veces contradictorios, a veces esperanzadores, a veces destructivos,
a veces inexplicables.....

No existe un patrén Unico de respuesta ante la lesién medular; la perso-
nalidad previa y la capacidad de reaccién ante situaciones dolorosas van a influir
en el proceso adaptativo a la nueva situacién. Si existen unas fases con las cua-
les la mayoria de los lesionados medulares se identifican.

La realidad nos dice que; hoy por hoy, ningun lesionado medular ha
dejado de serlo; por ello, hay que procurar conseguir desenvolverse con la dis-
capacidad con el menor coste emocional y fisico posible, buscando a largo plazo
la mejor calidad de vida de las personas lesionadas medulares.

La intencién de este capitulo no es exponer técnicamente las distintas
fases emocionales que aparecen en el proceso de aceptacién y afrontamiento de
la lesiéon medular, sino presentar los sentimientos que acechan y emergen en
los distintos momentos de vivencia de la misma.

La experiencia y el trabajo dia a dia con lesionados medulares van a per-
mitir explicar los sentimientos lo mds comprensiblemente posible, sin recurrir a
tecnicismos que compliquen su lectura. Igualmente, no va a llevarse a cabo una
revision en profundidad sobre Psicologia del lesionado medular; no es este el
objeto, sino la clarificacién de distintos sentimientos, pensamientos, emociones,
situaciones... que expliquen las vivencias que pueden percibirse ante la lesién
medular.

Si resulta dificil hablar de sentimientos, también lo es plasmarlos en
papel, por ello el estilo de redaccién de este capitulo va a resultar diferente fren-
te al resto; serd mds directo, buscando la identificacién de lo escrito por la per-
sona que lo lea.

Pasados los primeros momentos de la lesién (que pueden ser dias o
meses si se ha estado en coma), en los que uno no sabe realmente lo que ha
ocurrido (debido a que prevalece la urgencia fisica y médica) e independiente-
mente de las causas que motivaron la lesién; la primera respuesta ante el cono-
cimiento de la misma es de incredulidad. Resulta dificil entender lo que ha ocu-
rrido, cdmo se ha llegado a esta situacién.
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Se podria pensar que en las lesiones causadas por cuestiones médicas;
las cuales en general se establecen de forma progresiva (poco a poco se va per-
diendo sensibilidad, disminuye la fuerza de los miembros...), puede intuirse lo
que va a ocurrir; frente a las causadas de forma traumadtica (instauracién inme-
diata). Esto no es asi, cuando a alguien se le comunica por primera vez que
padece una lesién medular, su primera respuesta, aunque pueda intuirlo, aun-
que sepa realmente lo que ocurre es, "no puede ser".

No puede ser porque es imposible pensar que todo lo que era su vida
hasta ahora acaba de derrumbarse. No puede ser porque hay que recuperar
todo lo posible. Esas primeras reacciones ante la lesién medular son la negacién
(mecanismo de defensa) y la esperanza.

La negacién supone una respuesta, en principio normal. Se responde
negando una realidad que produce dolor (un dolor no fisico claro estd). Resulta
tan dificil ver la realidad que se niega. Este mecanismo de defensa ayuda a evi-
tar enfrentarse a unas circunstancias no deseadas; pero también es cierto, que
mantener durante mucho tiempo esta respuesta supondria la no-aceptacién de
la realidad y la consecuente distorsiéon de la misma.

Junto a esta defensa, estd la esperanza de recuperaciéon. En estos pri-
meros momentos se mantiene prdcticamente intacta; la percepciéon de la lesién
no es aun de secuelas que han quedado, sino de una enfermedad de la que hay
que recuperarse. Con el paso del tiempo el concepto de esperanza tiene que
cambiar; siempre se va tener esperanza, pero sabiendo que con lo que hay que
vivir es con el dia a dia.

Insistimos, mantener la negaciéon de lo ocurrido de manera indefinida,
supondria transformar esa respuesta en principio normal, en patolégica. No
tiene sentido negar la evidencia.

Conforme pasan las semanas, se va estabilizando el estado fisico, y, aun-
que de forma contradictoria, se puede ir percibiendo e intuyendo la realidad, al
menos del momento actual; y uno se pregunta épor qué a mi?.

Aparece la protesta; cada uno se daré las razones que més le ayuden a
tratar de responder a la pregunta que se plantea. Habrd quien llegue a rebelar-
se ante la realidad que intuye y acuse a los demds de lo que estd viviendo; a los
familiares porque no le ayudan, a los profesionales porque no le recuperan tan
rapidamente como quisiera......

Llegan a aparecer razones "espirituales".... nunca he sido malo, no he
hecho dafo a nadie, si Dios existe épor qué ha permitido que pase esto?..... Igual
que en la negacién, la situacién de protesta tampoco puede mantenerse inde-
finidamente. Esto no significa que, a pesar del paso del tiempo, uno se pregun-
te de vez en cuando porqué tuvo que ocurrir.

Tras la negacién y la protesta y con una esperanza que va cambiando
conforme se identifica la realidad, se produce la respuesta de desénimo, la rea-
lidad vence, no sirve de nada negarlo, no sirve de nada cuestionarse. Esto es lo
que hay, guste o no guste.
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Y tras ese desdnimo, cada uno tiene que plantearse quedarse ahi, ren-
dido, o, luchar para conseguir lo poco o0 mucho que la lesién permita.

La lucha que emprenda cada uno, significa afrontar la realidad y adap-
tarse a lo que a partir de ahora va a ser su vida.

Resulta dificil precisar cudnto tiempo dura cada respuesta; negacion,
protesta, desanimo, lucha..., no tiene sentido decir por ejemplo, que en el primer
dia de rehabilitacién fisica se estd en la respuesta de lucha.

Que una respuesta dure més o menos tiempo va a depender de multi-
ples variables. Cada persona reaccionard de una u otra manera dependiendo de
lo que ha vivido hasta este momento y de cémo estd viviendo ahora lo que ha
pasado. Ni siquiera todo el mundo tiene que pasar por todas las respuestas, ni
tampoco en este orden. Lo légico es que suceda asi, pero no es para preocupar-
se el que una persona no pase por todas ellas o que lo haga en otro orden.

Igualmente, cuando se da el alta hospitalaria, no significa que se haya
conseguido la adaptacién a la nueva realidad en su totalidad. El proceso de ajus-
te de la lesion comienza en el momento en que se comunica que se ha adquiri-
do la lesién, pero puede, y de hecho es asi, durar varios anos.

Otra respuesta emocional que puede aparecer en este periodo hospita-
lario con mayor o menor insistencia es responder a lo que estd pasando con el
deseo de morir. Es una respuesta normal teniendo en cuenta las circunstancias
que se estdn viviendo; la persona se puede plantear si tiene sentido vivir asi; si
merece la pena.

Gran numero de lesionados, en algon momento de esta nueva situacién,
ha pensado que lo mejor hubiese sido morir. Esta dura respuesta es ldgica
teniendo en cuenta las pérdidas reales que se han producido. Ademds de las
pérdidas fisicas, también hay otras pérdidas, trabajo, familia, amigos.....

Igual que en otras respuestas, el deseo de morir ha de ir desaparecien-
do. Si se mantiene en el tiempo ese deseo, y cuando hablamos de tiempo habla-
mos de anos, supondria que no ha afrontado la realidad y que no se adapta a
ella. Continuar pensando este deseo meses, e incluso anos, ocasionard un sen-
timiento profundo de frustracién y de haber perdido el sentido de vivir.

Las respuestas que se han explicado, no son especificas de personas
lesionadas medulares, estas respuestas las van a dar cualquier persona que
sufra una situacién traumadtica y con sensacién de amenaza real de pérdida de
la propia vida.

Pasado el primer tiempo hospitalario y controlada la urgencia fisica,
comienza el proceso de rehabilitacién; conseguir recuperar el mayor grado de
capacidades que la lesién permita. Se implanta con mas fuerza la esperanza, el
pensamiento fundamental es trabajar y esforzarse para poder "volver a andar".
A pesar de esa esperanza, en la realidad, muchas veces se comprueba que no
se consigue avanzar en proporcién al esfuerzo y el trabajo empleado por conse-
guirlo; ademds, uno ha tenido que aprender, que lesién medular no es sola-
mente la imposibilidad de andar.
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Conforme se acerca el momento del alta, aparecen nuevas preguntas
que no tienen una respuesta segura. A ciencia cierta no se sabe qué va a pasar
después del hospital; hasta ahora, se ha estado protegido, tanto por la familia,
como por el espacio fisico del hospital. AGn no se ha enfrentado realmente al dia
a dia que tiene que vivir cuando salga de alli.

Responder a estas preguntas conlleva aplicar lo que se ha aprendido
sobre la lesién en el hospital; cada uno habrd aprendido més o menos cosas
dependiendo de lo que su nivel y extensién de la lesién permita. Pero estd claro
que, cuanto més se haya aprendido sobre reeducacién de esfinteres, cuidado
personal para evitar complicaciones futuras, autonomia e independencia para
realizar las actividades de la vida diaria (comer, vestirse, asearse.....), movilidad
y transferencias... Todo eso ayudard, al volver a casa, a qué enfrentarse a una
vida fuera del hospital, mejore la percepcién del futuro.

Una vez que se recibe el alta hospitalaria, hay que tener claras dos
cosas; una, aun queda mucho para conseguir una éptima adaptacién. Y, muy
importante, ya no existe el rol de enfermo; cuando uno retorna a casa, no es un
enfermo, es una persona con secuelas, mayores o menores, pero no tiene una
enfermedad, tiene secuelas de una lesién.

Igual que es importante separar los conceptos de enfermo y lesionado
medular, también es importante tener un termémetro que gradie el proceso de
adaptacién. Habrda personas que, en el momento de volver a casa, tenga mds o
menos asimilado lo que supone tener una lesién medular, pero, si se sigue pen-
sando que va a recuperarse fisicamente cuando el informe médico no ofrece
dudas al respecto, nos encontraremos en una posicién irreal. Cuanto mds tiem-
po se mantenga ese pensamiento, peor serd el prondstico de conseguir un épti-
mo ajuste a la realidad.

Volver a casa significa comenzar a retomar los roles que cada uno tiene,
esposo, padre, madre, hijo, trabajador, amigo, .... Significa reestructurar todas
las dreas de la vida y supone tomar decisiones. Decisiones que se adoptardn en
base a la prioridad que se le dé a cada una de ellas.

Prioritario al volver a casa es continuar con la rehabilitacién fisica, pero
no tiene por que ser la primera decisién en llevarse a cabo; aunque, si es cierto
que es importante alcanzar el mayor nivel de las capacidades que quedan intac-
tas y que la lesién permita. Y, mdas importante aidn, es bdsico mantener el cuer-
po en unas condiciones éptimas que nos permitan seguir tomando otras decisiones.

Esto implica poder disponer de un centro especifico en rehabilitacién de
lesién medular en el que pueda llevarse a cabo este mantenimiento. Igualmente
hay que tener claro, que esa prioridad (continuar la rehabilitacién fisica), no ha de
ser un fin, sino un medio. Careceria de sentido anclarse de manera obsesiva en
"hacer gimnasia".

i . U i 7 i’ i i i-
Lesion medular es "dejar de andar", pero también es "perder sensibil
dad", "tener que reeducar los esfinteres", "evitar complicaciones", "reanudar la

vida familiar", "reanudar la vida social”, "tener una vivienda adaptada a las nece-



44

sidades de cada uno", "disponer de un medio de transporte adecuado'..... en
definitiva, TENER QUE VOLVER A LLEVAR LAS RIENDAS DE SU VIDA.

En un periodo prudente de tiempo, dos anos desde el alta hospitalaria,
volvemos a coger el termémetro y marca entre otras muchas cosas que aun
pudiendo ser independiente para vestirse y asearse, se prefiere seguir con ayuda.

Que pudiendo entrar y salir del coche solo, se necesite de una persona
para que le ayude.

Que pudiendo evacuar en el baio, se prefiere continuar realizéndolo en
la cama.

Que a pesar de no poder salir de casa solo porque hay escaleras o no
puede utilizarse el ascensor, no se ha pensado cambiar de casa.

Que en el interior de la vivienda moverse con la silla resulta incémodo,
incluso, no se puede entrar en la habitacién y, por comodidad, la cama se tras-
lada al salén.

Que no se ha adaptado el baio a las limitaciones de la lesién.

Que ....... el termémetro marca rojo en cada una de estas cuestiones....
La adaptacién a la lesién estd bloqueada, y con grave peligro de pensar indefi-
nidamente en la maldita hora que ocurrié la lesién. En este punto se han per-
dido las riendas y dificilmente se van a encontrar.

La situacién ideal en ese periodo de dos anos (tres a lo sumo) desde el
alta hospitalaria seria tener una vivienda adaptada a las limitaciones de la
lesién, con un bano que permita, con la mayor comodidad posible, realizar las
tareas de asearse, evacuar intestinal y vesicalmente, etc. Acceder a la calle con
total autonomia. Disponer de un vehiculo adaptado que permita trasladarse a
los lugares donde se necesite ir.....

Todo eso permite, paralelamente, reestructurar las demdas dreas de la
vida. Pero, pensar que, si se tiene casa, bano, coche... estd todo resuelto, se
puede estar equivocado.

Igual que mantenerse en un buen estado fisico es un medio, no un fin;
todo esto también es un medio para asumir las riendas. Tener una casa adapta-
da y accesible nos permitira poder salir con mayor facilidad con amigos, poder
acudir a entrevistas de trabajo, realizar las tareas cotidianas en la calle..... Tener
un bano adaptado ayuda a normalizar situaciones que, de otra manera, lo Unico
que se consigue es reducir la autonomia y la autoestima a niveles muy bajos, lo
normal es asearse en el bano, no en la cama.

Tener casa, bano, coche.... no significa que el termémetro no marque
rojo; dejard de marcar rojo si, ademds, se es capaz de decidir sobre la propia
vida. Termémetro en situacién de no-alerta es disponer de esos medios y saber-
los aprovechar para tener unas buenas relaciones con la familia; poder salir con
amigos (no que te visiten en casa por siempre, entre otras cosas porque con el
paso del tiempo, posiblemente, dejen de visitarte); replantearse los estudios, o el
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trabajo, una ocupacién, la que sea; en definitiva.... tener un PLAN DE VIDA. El
plan de vida que seq, el que cada uno decida.... porque no tener plan de vida
conlleva sobrevivir, ver pasar los dias y los anos, frustraciéon, malestar, dnimo
por los suelos.... no merece la pena existir asi.

Termémetro rojo es tener esos medios y no saber tomar decisiones. Es
poder salir con autonomia a la calle y dejar perder los amigos; es tener un vehi-
culo guardado en garaje y no servirse de él para tener una ocupacion....

Termémetro no rojo también es carecer de esos medios, pero tomar deci-
siones. Es, contra las adversidades materiales, conseguir estar satisfecho con los
amigos, con la familia, con la ocupacién... con uno mismo... afrontar las limita-
ciones de la lesién.

Ya en el hospital se ha hablado y ensefado a controlar esfinteres, a
manejarse con independencia, que lo mejor es tener esa casa y esas condicio-
nes.... la vuelta a casa conlleva ponerlas en prdctica. Y volver a casa no signifi-
ca estar desamparado, es quedarse sin la protecciéon del hospital pero acudien-
do a otras alternativas.

Hay que tener otros apoyos que ayuden y empujen a esa toma de deci-
siones a quien por si mismo no es capaz de hacerlo; para esto estén las asocia-
ciones, fundaciones, profesionales y personas que ya llevan afnos en esta situa-
cién (lesionados veteranos) y que transmiten a quien acaba de entrar en ella las
decisiones que tuvo que tomar y cémo las tomé.

No se debe caer en el error de pensar que esos apoyos van a ser péci-
mas y varitas mdgicas. Los apoyos también serdn un medio para que se tomen
las decisiones personales; las de cada uno.

Y cada uno tiene que perfilar su plan de vida que serd el resultado de:

. Lo que ha sido su vida hasta el momento de la lesién. No solo la
personalidad previg, sino lo que puede recuperar de antes; por ejemplo,
si puede o no volver a realizar el mismo trabajo o tiene que cambiar de
forma radical.

. Cémo ha reaccionado ante la lesién.

. Los medios materiales (mayores o menores)
que disponga después de la  lesién.

. Los apoyos personales (familia, amigos..)
que tenga y sepa mantener y fomentar.

. Las secuelas fisicas de la lesién.

. Y...., lo mds importante, de la decisién

personal de tirar hacia delante...

Para poner en marcha ese plan de vida se
ha hablado de un periodo de tres anos después del
alta hospitalaria; es un tiempo més que suficiente.
Pero también es vdlido un periodo de cuatro afos si
se consigue el plan, también es vdlido conseguirlo
en dos afnos. Lo importante es comenzar a conse-
guirlo. El termémetro indicard cada vez un rojo mds
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intenso si con el paso del tiempo no se van tomando decisiones.

La realidad nos dice que cuanto antes se decidan esos temas mejor
pronéstico habra respecto al futuro y la lesién medular. Nunca se conseguird la
plena adaptacién a la lesién, el 100%, es absurdo pensarlo, cualquier vida pasa-
da fue mejor. Pero si es cierto que tener un plan de vida y tomar decisiones con-
seguirdn minimizar las moltiples consecuencias negativas que conlleva el pade-
cer una lesién medular.

El futuro serd mejor si se encuentra un sentido a la vida frente a sobre-
vivir sin sentido. Estd aumentando el nUmero de lesionados que llevan mas de
10 anos de lesién, 15 afos, 20... Muchos han sido capaces de reorganizar su
vida, otros no tanto. Reorganizarla conllevard mejorar la satisfaccién con la vida
propia y la de las personas con las que dia a dia se convive.

La familia es muchas veces la gran olvidada. Familia es la madre, padre,
marido, mujer, hijo, hija... en definitiva, los que van a estar al pie de la cama del
lesionado.

La familia lo pasa mal; en muchos casos, recibe la noticia casi antes que
el propio lesionado. La familia sufre igualmente la lesién medular y la familia
intenta ser fuerte cuando estd destrozada por dentro.

Esa familia va a pasar por las mismas fases que el propio lesionado: va
a negar la situacién, va a protestar por lo que ha ocurrido, va a desanimarse y
va a tener que luchar por salir adelante.

Va a tener mucha esperanza en la recuperacion; al fin y al cabo es quien
directamente va a estar hablando con los médicos e insistentemente va a pre-
guntar: "doctor équé tal va?".

Ademds, la familia va a tragarse muchas lagrimas y ser la parte fuerte;
si se piensa bien, cualquier familiar "ha cogido aire" antes de entrar con una
enorme sonrisa en la habitacién y decir que todo va bien. Posiblemente pocos
lesionados sepan que esas lagrimas han existido, pero asi es, la familia, respon-
de con fuerza ante todo lo que se derrumba a su alrededor.

Después de los primeros momentos de haber ocurrido la lesién, la fami-
lia se organiza, se lleva a cabo una planificacién de tareas; se adecuan los hora-
rios en base al hospital, si hay nifios por medio se trasladan de casa momenta-
neamente, se establecen turnos y se reparten tareas. Incluso, se llega a pedir
suspension de empleo y sueldo por un tiempo..... Lo importante es el enfermo,
hay que estar a su lado y darle todo el apoyo posible, hay que protegerle para
que sufra lo menos posible.

En ese afén de ayuda hasta se olvida de si mismo, no come, no duerme
bien, todo es para el enfermo... aunque a veces, el enfermo responde mal y trata
mal a la familia. La familia sufre.

La familia puede comenzar a considerarse, en el periodo hospitalario,
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necesaria e imprescindible para el resto de la vida del lesionado y corre el ries-
go de comenzar a asumir que su vida ya no serd su vida. Tendrd que cuidar para
siempre al que estd en la cama.

Dependiendo del rol que ocupe el lesionado dentro de la familia, se dis-
tinguen dos grandes tipos familiares de lesionados medulares, los familiares
padres y los familiares esposos.

Cuando el lesionado es un hijo o hija, los padres estdn rotos, y aparecen
otras dos respuestas con mds asiduidad que en otros casos. Por un lado los
padres, y sobre todo las madres, piensan y dicen que hubiese sido mejor que les
pasase a ellas. Y hay razones para pensar esto, es antinatural que los hijos
enfermen de esta manera, nacen sanos y lo que se espera es que los hijos cui-
den, cuando llegue el momento, a los padres y no al revés. No, si esto significa
que ese hijo pierde toda su vitalidad; no, si no va a poder realizar todas las
grandes cosas que un padre o madre quiere para él. Cuando a un hijo le ocurre
algo asi, para los padres es como "si parte de su vida se hubiese muerto".

La otra respuesta que puede darse mds en los padres es el peso de la
conciencia, "si no hubiese salido", "por qué tuvo que hacerlo", "si yo no queria
que fuese", "si......". Pero no hay vuelta atrds. Guste o no guste, lo que ha ocurri-
do no es el resultado de un mal suefo.

Dentro de los familiares esposos hay que distinguir a su vez entre hom-
bres lesionados y mujeres lesionadas. Si es el hombre el lesionado, la mujer
suele asumir desde el primer momento un papel de cuidadora en el hospital y
para toda la vida. Si el lesionado es mujer, es mas dificil que el marido renuncie
a su vida (trabajo por ejemplo) para convertirse en cuidador de la lesionada.

En cualquier caso, la relacién de pareja es una de las cuestiones que més
danadas pueden quedar.

Cuando irrumpe la lesién medular se altera la dindmica familiar, llegan-
do a desbordar e, incluso, puede llegar a producir cambios radicales respecto al
antes. Pero también hay que tener en cuenta, que, a veces, con la lesién medu-
lar aparecen problemas que ya existian antes de la lesién, y que ahora lo Unico
que ha ocurrido es que se hacen més patentes.

Conforme se estabiliza la situacién hospitalaria, se va estabilizando tam-
bién la familia; en general es una persona la que se queda al cargo del lesio-
nado, mientras que el resto trata de volver al dia a dia. Ese familiar vive codo
con codo con el lesionado, entabla amistad con otros familiares, que llegan a ser
el mejor apoyo ante la adversidad. Lucha por la rehabilitaciéon y la mejora del
lesionado, y, también alberga la esperanza de que vuelva a andar, pudiendo lle-
gar a ser una obsesién, "no consigues mds porque no te esfuerzas".

En el hospital el familiar aprende lo que es la lesién, los sondajes, los
cambios posturales, el uso de la gria, la necesidad de cambiar y adaptar la casa,
el cambiar o adaptar el vehiculo.

La familia que actie de forma més eficaz por rapidez en la resolucién de
problemas o toma de decisiones, serd aquella que antes del alta hospitalaria ya
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se haya movilizado para tener "controlada la vuelta a casa". Pero, en general,
cuando llega el momento del alta, la familia no considera importante en ese
momento todos esos cambios, bien porque se encuentra bloqueada ante la vuel-
ta a casa y no ve cémo ayudar al lesionado a tomar sus decisiones; o bien, por-
que se piensa que ain hay razones reales de recuperacién y, por lo tanto, épara
qué hacer obra o cambiar de casa?.

Volver a casa conlleva reorganizarse nuevamente, adecuarse a las nece-
sidades del lesionado. La familia también tiene que tener claro que ya no es un
enfermo; es una persona a la que habra que cubrir las necesidades imprescin-
dibles que por si mismo no puede hacer, pero, ya no hay que mantener una res-
puesta de proteccidn. Todo lo contrario, la familia ha de tener claro que esa per-
sona tiene que tomar las riendas de su vida, y por lo tanto hay que ayudarla y
aplaudirla en las decisiones que tenga que tomar.

Muchas veces la familia piensa que la lesién "afecta también a la cabe-
za", y que el lesionado no podrd tomar ninguna decision; se llega a la conclu-
sién de que, como, en algunos casos, hay que lavarlo, darle de comer, etc., se
piensa que ya no puede decidir nada por si mismo. La familia entonces consigue
ahogar al lesionado un poco mas allé de lo que la lesién ahoga.

La familia, y en concreto el familiar que va a convertirse en cuidador,
tiene que tener una serie de cosas claras para su propia supervivencia. Igual que
en un principio, en el hospital, renuncia a su propia vida; no tiene sentido que
nadie, ningUn familiar renuncie eternamente a su vida, no tiene sentido que
vaya dejando de lado las cosas que hasta ahora realizaba por el lesionado.
Carece de sentido dejar sus ocupaciones, sus momentos de ocio.... nadie puede
renunciar a su propia vida, a si mismo. Esa dejacién, con el paso del tiempo,
puede conllevar una mala relacién con el lesionado, y lo que es peor, pensar, que
la vida no tiene ningUn aliciente.

La familia es necesaria, pero no imprescindible. Esto conlleva que hay
que poner los medios para que se cubran las necesidades del lesionado, inde-
pendientemente de que el familiar pueda o no hacerlo. No es positivo que una
sola persona sea quien sepa cubrir esas necesidades (aunque por norma lo
haga), porque puede suponer que ese familiar tenga "prohibido hasta acata-
rrarse", porque sin él, las necesidades del lesionado no se cubren. Para eso hay
que tener apoyos; bien de otros miembros de la familia que puedan solucionar
la situacién en caso de apuro o acudir a ayudas domiciliarias que supongan un
respiro familiar en los cuidados bdsicos y necesarios del lesionado.

Esto Ultimo no significa que la familia se despreocupe del lesionado, los
padres siempre van a estar ahi, la familia va a estar ahi... pero a la familia hay
que cuidarla, y una manera de hacerlo es minimizando en lo posible la carga de
atender a un lesionado, y esto conllevard dos cosas, por un lado que el lesiona-
do no se sienta en exiremo arropado por la familia sin poder decidir sobre él
mismo y por otro lado, que los miembros de la familia tengan su propia vida,
independientemente de las consecuencias de la lesién.

Es variado el numero de trastornos psicolégicos que emergen con la
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lesién medular, la mayoria de ellos son transitorios y conforme se va producien-
do la adecuaciéon a la nueva realidad, van disminuyendo y desapareciendo. No
obstante, hay lesionados que acaban teniendo trastornos psicolégicos graves
que antes de la lesién no existian; esto indicard que el lesionado ha sido inca-
paz de aceptar y adaptarse a la lesion.

Entre los trastornos y aspectos psicolégicos mds frecuentes estén los
debidos a la imagen corporal, adaptativos, ansiedad, estado de dnimo, sueio,
personalidad y dolor.

o IMAGEN CORPORAL

Cada persona tiene una representacion mental de su cuerpo. Cuando
ocurre la lesién medular, la imagen corporal ha de cambiar. Hay que percibirse
de nuevo; el cuerpo no siente o se siente de forma alterada, no anda y esta
nueva imagen hay que incorporarla mentalmente. Esa nueva percepcién mental
corporal tarda en conseguirse.

En el periodo hospitalario y en relacién a la imagen corporal pueden
aparecer alteraciones debidas a la falta de estimulos sensoriales, el cuerpo no
manda al cerebro la posicién en la que se encuentra por la falta de sensibilidad
y la permanencia en la cama.

Ademds, se puede percibir en el cerebro que "las piernas se mueven y
las siento", o "siento como si me hubiesen cortado las piernas”, cuando la reali-
dad es que no se mueven, ni se sienten y, no se las han cortado porque las esta
viendo. Estas percepciones, debidas a la alteracién de la imagen corporal, se
viven con malestar.

Conforme el cerebro toma "conciencia" de la nueva imagen, las percep-
ciones descritas van desapareciendo.
Puede ocurrir que, a pesar del paso del tiempo, el cerebro sigue sin "asumir" al
cien por cien esa nueva imagen, ddndose casos en los que personas lesionadas
medulares cuando suenan, recuerdan sus suenos sin tener lesién medular. Puede
deberse a lo costoso que llega a ser el implantar la nueva imagen en el cerebro.

° ADAPTATIVOS

Estas alteraciones se producen como reaccién a la situacién estresante
que se estd viviendo ante la lesién medular. No se sabe aun a ciencia cierta lo
que estd ocurriendo, resulta dificil comprender lo que estd sucediendo. La res-
puesta ante todo eso es de rebelarse, se reacciona mal, incluso ante los profe-
sionales y la familia.

Conforme va controldndose la situacién, va disminuyendo la reaccién de
inadaptacién a la misma.

. ANSIEDAD
En algdbn momento desde que ocurre la lesién, se padece ansiedad.

Ansiedad como respuesta de malestar ante una situacién que no se espera y no
se controla, miedo, sentimientos de amenaza, temor, angustia....
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Dentro de esta alteracién se puede distinguir:
- Estrés postraumdtico

Al principio de la lesion se produce la reexperimentacion de la situacion
traumdtica vivida. El lesionado tiene pensamientos e imdgenes de la situacién
vivida y que ha amenazado o amenaza su integridad fisica como si estuviese
ocurriendo en el momento. Esto se traduce en problemas de sueno, sobresaltos,
irritabilidad.....

- Crisis de angustia

Aparece sUbitamente la sensacién de pavor y terror, de muerte inmi-
nente. Aumentan las palpitaciones, falta el aliento, parece asfixiarse...... todo
como reaccién a la falta de control de la situacién.

Estas crisis, mds numerosas en la fase hospitalaria, han de ir disminu-
yendo con el paso del tiempo y el control de la situacién.

- Ansiedad generalizada

Si la situacién de ansiedad se alarga mds de seis meses, se convierte en
un estado permanente de falta de concentracién, irritabilidad, impaciencia....
afectando a la recuperacién de la lesién medular y ocasionando un deterioro del
resto de las dreas (familiar, social...) del lesionado.

- Obsesiones

Aparecen ideas persistentes que llegan a impedir la conciencia de la rea-
lidad. Por ejemplo, cuando hay una insistencia en "machacarse en el gimnasio"
para conseguir andar. La idea de machacarse impide el reconocimiento de la
realidad.

. ESTADO DE ANIMO

En general, cuando a los lesionados medulares se les pregunta directa-
mente si consideran que han tenido una depresién como resultado de la lesién,
responden que no la han padecido. Una depresién en el sentido de no querer
vivir y no querer hacer nada, ni siquiera rehabilitacién. Pero, practicamente en
su totalidad reconocen que su estado animico, su humor ha estado alterado
como consecuencia de la misma.

Dentro de este apartado pueden presentarse:
- Animo deprimido

Como reaccién normal frente a lo sucedido, la persona contesta con
desdnimo ante lo que estd viviendo. Se pueden puntualizar momentos en los que
ese dnimo bajo aparece con mayor presencia, por ejemplo cuando la persona se
hace sus necesidades en la cama y siente la impotencia de no poder hacer nada.
Otro de los momentos claves es la primera vez que la persona se sienta en la
silla de ruedas.
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- Episodios depresivos mayores

Si el dnimo deprimido puntual se extiende en el tiempo, mdas de dos
semanas de forma continug, llegando a interferir la actividad diaria de la perso-
na, sin ganas de hacer nada, con sentimientos de inutilidad durante la mayor
parte del tiempo.... nos encontramos ante un episodio de este tipo.

- Distimia

El estado de dnimo deprimido se cronifica, durante al menos dos afnos,
la persona tiene sentimientos de desesperanza, baja autoestima, pocas ganas de
hacer nada.... Esta situacién indicard la falta de aceptacién de la lesion medular.

- Episodios maniacos

Hay un aumento de la autoestima inusual, hay un aumento de las acti-
vidades que se llevan a cabo, llegédndose a ver la realidad de color de rosa. Es
un estado de dnimo anormal.

. SUERNO

Igualmente, es normal que, unido a ese dnimo deprimido y a esa ansie-
dad, aparezcan problemas de sueio, tanto de no poder conciliar el sueo, como
de estar en vela durante parte de la noche; asi como despertarse muy pronto.

La situacién de intranquilidad produce esa alteraciéon del sueno, la cual
es mayor en los primeros momentos y meses de la lesién y que poco a poco han
de ir mejordndose.

o PERSONALIDAD

Nos referimos a cambios que pueden producirse en el cardcter de la per-
sona afectada de lesién medular.

Cambios que, debido a la situacién vivida, hace que, en general, el lesio-
nado transmita que su escala de valores ha cambiado, piensa mds las cosas,
valora cosas que antes de la lesién pasaban desapercibidas, se vuelve maés intro-
vertido, tiene menos aguante.....

o DoLor

Consideramos importante comentar brevemente este aspecto que llega
a influir negativamente en el dia a dia de la lesién medular.

Hay lesionados medulares que padecen dolores que pueden llegar inclu-
so a interferir con sus actividades diarias. En estos casos, aparecen sentimientos
de impotencia que a su vez, pueden provocar pérdida de dnimo.
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Quedan cosas en el tintero; falta especificar las posibles diferencias de
sentir y vivir la lesién medular entre hombres y mujeres. Se ha generalizado a
lesion medular, sin diferenciar claramente tetrapléjicos y parapléjicos, dos mun-
dos diferentes dentro de la lesién medular.

El objetivo estaréd cumplido si, al leer estas pdginas el lesionado o lesio-
nada se haya ido viendo reflejado en ellas, cada cual segin su experiencia.
Habrda quien no haya experimentado algunas de las cosas expuestas, pero otras
seguro que si.

Seamos realistas, con los pies en el suelo, o mejor dicho, en los reposa-
piés de la silla de ruedas: no hay férmulas mégicas que nos digan la mejor pos-
tura ante la lesién medular.

Pero si podemos decir que existen lesionados medulares que, a pesar de
los inconvenientes y dificultades que encuentran en el dia a dia frente a la lesién,
consideran que tienen una buena calidad de vida; distinta a la que tendrian si
no tuviesen la lesién, pero aceptable a la realidad que tienen.

No hay que dudar en solicitar la ayuda que se considere necesaria y con-
veniente, pero recordando siempre que las decisiones son personales y que si
uno decide no tirar hacia delante, nadie lo podrd hacer por él.



REHABILITACION
Y REEDUCACION
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Se ha comentado anteriormente, el proceso de rehabilitacién con todos
los procedimientos que comprende (fisioterapia, terapia ocupacional, tratamien-
to psicolégico, etc.) se encamina a la reintegracién del individuo dentro del
ambiente familiar y social con la méxima calidad de vida posible.

Para lograr este objetivo, es necesario que el paciente y su familia conoz-
can y aprendan las nuevas necesidades y cuidados que van a ser precisos, y que
harén posible la recuperacién de las capacidades y habilidades perdidas.

En este proceso, es necesaria la intervencién de todo el equipo profesio-
nal que se ha comentado antes, pero es esencial la colaboracién activa, el
esfuerzo y el interés del paciente y su familia, sin lo cual ningln tratamiento es
efectivo. Este interés y esta colaboraciéon deben ser creados y fomentados cons-
tantemente por los profesionales encargados del paciente.

En una situacién tan dificil y tan frustrante como es la lesién medular,
ante las dificultades que encuentran los profesionales y los lesionados, es impor-
tante recordar que las mejores armas con que se cuentan son la informacién y
la comprensién. El paciente debe estar bien informado y sentirse atendido para
colaborar adecuadamente. Es tarea del profesional proporcionar informacién y
atencién, pero son el lesionado y su familia los que deben hacer el esfuerzo de
asimilar esta informacién y confiar y colaborar en la ayuda del equipo que lo
atiende para conseguir la correcta rehabilitacién y reintegracién.

En resumen, los tratamientos y todo el proceso rehabilitador se encami-
na a un fin: la reintegracién. El tratamiento nunca es un fin en si mismo, sino un
medio para lograr ese fin.

Lograr el méximo nivel de independencia es
el objetivo principal de la rehabilitacion. No sirven de
nada la medicacién, las ayudas técnicas, la fisiotera-
pia, si el paciente no acepta que debe ser responsa-
ble de si mismo y que, dentro de sus capacidades,
debe conseguir la mdxima autonomia posible en
todos los aspectos, como se supone a cualquier indi-
viduo.

La independencia en las actividades bésicas
de la vida diaria es el objetivo primordial a conseguir.
Estas son las acciones sencillas que debe realizar
normalmente un individuo para satisfacer sus nece-
sidades primordiales. La capacidad para poder reali-
zarlas es el paso bdsico y necesario para conseguir
una calidad de vida digna y desenvolverse de la
forma mds autosuficiente e independiente posible,
inicialmente, al menos dentro del dmbito del hogar,
y luego en el terreno social y profesional.

Las actividades bdésicas de la vida diaria son:
vestirse, asearse, banarse, comer, usar el inodoro,
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moverse dentro y fuera de casa, manejar los esfinteres y comunicarse con los
demds.

Otro tipo de actividades de la vida diaria son las instrumentales, que son
necesarias en la vida social y algo més complejas, como el uso del transporte
publico o privado, hacer compras y manejar el dinero, usar el teléfono, manejar
la medicacién o hacer tareas domésticas.

No todos los lesionados son independientes para todas las actividades,
(aunque muchos de ellos Sl lo son); pero en los casos en que se dependa de otra
persona para determinadas tareas, siempre pueden ayudar a minimizar el
esfuerzo del cuidador con su colaboracién, con pequenos esfuerzos para facili-
tar tareas concretas o simplemente con sus indicaciones. Colaborar en los pro-
pios cuidados otorga al individuo una mayor autoestima y una mejor valoraciéon
de la propia calidad de vida.

" Cuidar significa ayudar Onicamente en lo necesario"

Los pacientes con una lesién medular o con cualquier tipo de discapaci-
dad deben aprender de nuevo a cuidar de si mismos, con las limitaciones que
imponga su lesién, y el entrenamiento y la reeducacién en las actividades de la
vida diaria es el paso mds importante en el proceso de rehabilitacién.

El terapeuta ocupacional es el encargado de entrenar al individuo en
algunas de estas actividades concretas, pero participa en ello de una forma glo-
bal todo el equipo profesional que atiende al paciente.

Ademds de los programas de fortalecimiento muscular y de los trata-
mientos generales que sean aplicados, el paciente deberd entrenarse durante su
proceso de rehabilitacién para poder realizar cada una de las actividades nece-
sarias para la readaptaciéon a su nueva situacién. En cada caso serdn necesarias
diferentes adaptaciones o ayudas técnicas, y cada individuo necesitard un tiem-
po determinado para podra aprender diferentes habilidades, dependiendo del
nivel de lesién, capacidad fisica y motivacion.

En este aprendizaje es fundamental el entrenamiento, la repeticién de
las actividades y la constancia en su realizacién. El paciente debe concienciarse
y motivarse continuamente, animado por el equipo rehabilitador y por su fami-
lia. Es muy importante el desarrollo de actitudes positivas hacia el esfuerzo y el
trabajo diario.

En muchos casos serdn necesarias adaptaciones, tanto de la vivienda
como del entorno o los objetos empleados habitualmente para conseguir llevar
a cabo de forma independiente, o de forma prdctica, algunas actividades deter-
minadas. Existen en el mercado numerosos articulos para facilitar la alimenta-
cién, el cuidado personal, los desplazamientos, y para casi todas las actividades
de la vida diaria.

Se puede obtener informaciéon acerca de este tipo de material en los
departamentos de terapia ocupacional de los hospitales, las asociaciones espe-
cializadas o en el CEAPAT (Centro Espanol De Autonomia Personal y Ayudas
Técnicas), que valora este tipo de articulos y edita catdlogos muy completos con
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evaluaciones de todos ellos. También nos puede informar el médico rehabilita-
dor, o en los departamentos de terapia ocupacional de los hospitales.

En la medida en que sea posible, debemos procurarnos la mayor como-
didad para lograr los objetivos de independencia que nos hemos marcado. Se
deben llevar a cabo las adaptaciones necesarias en la vivienda y en la rutina dia-
ria del individuo y su familia para que consiga la méxima independencia. Una
gequgﬁa mejora en los cuidados puede producir grandes avances en la calidad

e vida.

Puede ser necesario realizar obras, o incluso un cambio de domicilio, a
una casa mds grande, con ascensor, o en un barrio mejor adaptado, para con-
seguir que el individuo sea capaz de llevar a cabo las actividades bésicas de
forma independiente y mantenga un estilo de vida adecuado, favoreciendo las
relaciones sociales y evitando el aislamiento en la familia. Por dificiles que parez-
can estos cambios, siempre son preferibles que renunciar a la autonomia perso-
nal que merece cualquier individuo.

Las actividades de la vida diaria se organizan en varios grupos, el pri-
mero son los autocuidados. Es necesario que el individuo consiga el més alto
nivel posible de independencia en el aseo, bafo, vestido y alimentacién. Se debe
dar importancia también al cuidado de la apariencia personal, ya que estd inti-
mamente relacionado con la forma en que los demés nos perciben y se relacionan
con nosotros. El comer por uno mismo es también muy importante en cuanto a
la percepcién de la propia imagen y el nivel de satisfaccién personal. Existen
muchas ayudas técnicas Utiles para mejorar las habilidades en los autocuidados,
como cubiertos adaptados, guantes especiales para fijar objetos en ellos, menaje
de diversos tipos y calzadores o articulos para facilitar el vestido o el aseo.

El siguiente grupo de actividades es el del control de esfinteres y mane-
jo de la incontinencia. Ya hemos hablado de lo importante que es el cuidado
vesical e intestinal en los lesionados medulares. Es obvio también que la inde-
pendencia en este campo es uno de los logros mads satisfactorios que podemos
conseguir; pero también al revés: una de las situaciones mds frustrantes e inca-
pacitantes social y personalmente, y que mds afecta a la autoestima del pacien-
te es la incontinencia y la dependencia en el control de esfinteres. Entenderemos
entonces que sea tan necesario el que el paciente aprenda los principios bdsicos
de manejo de la vejiga y del intestino, asi como de la higiene personal.

Hay que insistir en que el paciente se ocupe por si mismo o al menos
colabore todo lo que pueda en sus propios cuidados, lo que redundaré en su
propio bienestar y el de las personas que le rodean.

Siempre que sea posible, tanto para pacientes autosuficientes, como
para los que dependan de otra persona para el aseo diario, lo mds idéneo es
que éste sea realizado en el cuarto de bafo, que serd adaptado para ello en todo
lo que sea necesario, y no en el dormitorio, tanto por motivos de limpieza y de
facilidad de eliminacién de residuos como por la autoestima del lesionado y sus
cuidadores. Es muy importante la higiene genital, y la retirada de orina y heces
ha de hacerse de forma rdpida y limpia, evitando que permanezcan en contacto
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con la piel o la ropa, lo cual es mdas fécil y eficaz en el cuarto de baio que en la
cama.

La movilidad en las personas con lesién medular es uno de los proble-
mas mds evidentes, si bien en ocasiones no es el més complejo, ni el mas disca-
pacitante, como ya hemos comentado. La mayoria de las personas con lesién
medular tendrdn que utilizar una silla de ruedas, al menos para trayectos largos
o en exteriores.

La silla de ruedas es sélo otra de las ayudas que nos facilita la reinte-
graciéon y nos posibilita la movilidad mas alld de lo que nos permite la lesién.
Algunos individuos pueden utilizar bastones o aparatos para andar dentro de
casa o en distancias cortas, y usar la silla de ruedas sélo para el exterior, y otros
usan unda silla manual en casa y otra con motor eléctrico para la calle. La silla la
prescribe el médico en colaboracién con el resto del equipo rehabilitador y
teniendo en cuenta las caracteristicas de cada paciente, sus medidas personales
y sus capacidades.

La silla de ruedas debe ayudar al individuo a mejorar en todo lo posible
su movilidad. Su uso adecuado requiere de un periodo de entrenamiento, y
siempre se debe estimular el manejo por el propio individuo, lo que aumentara
su nivel de independencia. Junto con la silla, manual o eléctrica, se debe utilizar
siempre un cojin, que evite las Ulceras por presiéon y en ocasiones respaldos
especiales que nos faciliten el control de la postura sentados.

Existen muchos otros accesorios, como reposacabezas, apoyabrazos y
reposapiés especiales, y otros complementos.
Algunos de ellos se usan siempre y otros sélo
son necesarios en algunos individuos.

Las sillas eléctricas usan un motor ali-
mentado por una bateria, que se debe recargar
de vez en cuando. Se manejan con un mando
situado en la mano, en la boca o en el mentén.

El médico o el resto del equipo nos infor-
mardn acerca de los diferentes tipos de cojines y
accesorios existentes en el mercado. De todas
formas, a veces hay que limitar el tiempo que se
debe permanecer en la silla, y siempre se deben
hacer frecuentes pulsiones con los brazos, para
aliviar la presién y cambiar los puntos de apoyo,
para prevenir las Ulceras.

Otros individuos pueden manejarse, al
menos dentro de casa, con bastones y con
ortesis de marcha. Las ortesis son aparatos que
mantienen las piernas o los pies en posicién
correcta para deambular. A veces sirven para
andar de forma funcional, dentro y fuera de casa y, a veces, sélo como trata-
miento, (ya hemos explicado los beneficios de la marcha terapéutica en el gim-
nasio o en casa). Su utilizacién es prescrita por el médico y el paciente debe
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aprender a ponérselos y quitérselos, asi como a cuidar de su limpieza y buen
estado.

El manejo de la silla en la vivienda y la
movilidad del individuo afectado, como ya
hemos dicho, exige generalmente la adaptacién
de la misma y de la entrada desde la calle o el
garaije, o incluso el cambio de domicilio. A veces
es dificil, por motivos econémicos o por otros
motivos, acceder a estos cambios, pero hemos
explicado que esto redundard siempre en un
mayor bienestar del paciente y su familia. La
mejor movilidad, al menos dentro de casa, le
otorga al paciente una parte muy importante de
su independencia.

Se deben hacer cambios que faciliten la
maniobrabilidad de la silla en la vivienda, asi
como la seguridad del paciente, y que disminuya
el esfuerzo requerido para desplazarse. Hay que
hacer accesible para el paciente en silla de rue-
das la mayor parte de su domicilio, o todo él, si
es posible.

Es conveniente hacer estas obras con el consejo de un profesional, que
supervise las medidas minimas de rampas, puertas, pasillos y habitaciones y las
condiciones de aseo, cocina y dormitorios. Hay que facilitar el acceso a la mayor
parte de la vivienda, los giros y los cambios de posiciéon dentro de las habitacio-
nes y el acceso a los objetos en armarios, estanterias o superficies. Se ha de con-
seguir que los desplazamientos dentro de las habitaciones y entre ellas sean
cémodos y fluidos. Los muebles deben estar a una altura accesible. Se elimi-
nardn los suelos que impidan el
correcto deslizamiento de la
silla.

Hay un sinfin de adapta-
ciones necesarias para cada
paciente segun el nivel de su
lesion y sus caracteristicas per-
sonales. Légicamente las perso-
nas con niveles mds altos reque-
rirdn mds adaptaciones, como
grifos, interruptores, tiradores
de cajones y armarios, manillas
de puertas y otros.

Las transferencias son
otro grupo de actividades bdsi-
cas. Légicamente van muy uni-
das a la movilidad. Se debe
aprender a subir o bajar de la
silla, pasar a la banera, al retre-
te o a la cama, o incluso levan-
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tarse del suelo en una caida. Los individuos que dependan de otra persona tam-
bién pueden aprender como ayudar a su cuidador en las transferencias, o cémo
manejar elementos como la gria u otras ayudas técnicas que pueden ser muy
utiles. Las transferencias son esenciales para facilitarnos la independencia en
otras actividades como el aseo o el bano. Es muy importante que las dos super-
ficies entre las que se hace la transferencia (silla e inodoro, por ejemplo) estén a
la misma altura o lo mds cerca posible una de otra, para minimizar el esfuerzo
necesario y para mayor seguridad. De nuevo, esta es otra razén por la que se
deben llevar a cabo las adaptaciones necesarias.

Existen muchas formas de ayuda para facilitar las transferencias, por
ejemplo las tablas deslizantes para pasar de un sitio a otro, sillas de bano, para
la banera o la ducha, agarraderos para facilitar el paso al retrete o a la banera,
elevadores del asiento del inodoro, griuas para el dormitorio y muchas otras.

ADAPTACION SOCIAL

Al finalizar el ingreso en el hospital, el lesionado medular debe reinte-
grarse en su medio habitual, lo que es el objetivo principal de la rehabilitacién,
como hemos venido comentando. Para ello serdn necesarias adaptaciones y
modificaciones importantes, tanto en el aspecto material como en el estilo de
vida del paciente y su familia. Aparecerdn nuevas dificultades y necesidades, y
habrd que ir buscando soluciones para todas ellas.

Estas adaptaciones y necesida-
des discurren en varios campos y, por
tanto, precisan del concurso de varios
profesionales, pero también de la
buena disposicién y participaciéon acti-
va de toda la sociedad en su conjunto.

Tras la fase de rehabilitacién
hospitalaria, el individuo vuelve a su
domicilio, o a otro nuevo, donde debe
poner en prdctica todas las habilida-
des que ha desarrollado, y ademdas
debe enfrentarse con dificultades no
previstas hasta el momento. En ocasio-
nes, en el momento del alta hospitalaria, adn necesita aprender ciertos aspectos
de las actividades de la vida diaria o, simplemente, se le presentan nuevas nece-
sidades, como la adaptacién a un nuevo puesto de trabajo o cambios en el
manejo de los autocuidados.

A veces no existen en la familia personas capacitadas para cuidar correc-
tamente de la persona afectada, por lo que se necesitard un servicio de ayuda a
domicilio. También puede suceder que aun no se haya completado la adaptacién
de la casa, o que se descubran necesidades inesperadas que haya que solventar.

Indudablemente serd maés facil la reintegraciéon en los casos en que la
discapacidad sea menor, pero en ello influyen muchos otros factores como la
implicacién de la familia y el entorno social, la motivacién del afectado, y la pre-
paracién y educacién que haya recibido antes de volver a su medio habitual.
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Otro elemento importante en la integracién del individuo serd su facili-
dad para desenvolverse en las relaciones sociales. Es evidente que la discapaci-
dad produce sensaciones incbmodas y, a veces, un evidente malestar en las per-
sonas no discapacitadas. Mucha gente no sabe cémo debe reaccionar o compor-
tarse con las personas discapacitadas, lo que a veces produce rechazo y dificul-
tades en la comunicacién, interfiriendo también en la integracién social. Con la
prdctica, y, si es necesario, con la ayuda del psicélogo, se pueden facilitar estas
relaciones, y minimizar los problemas que surjan de ellas.

Se acaba de comentar lo necesaria que puede resultar la ayuda de un
psicélogo en una situacién concreta. Esta es una figura muy importante dentro
del equipo rehabilitador. Ante las reacciones negativas (depresiéon, ansiedad,
miedo...) que se producen tras un cambio tan profundo como es la lesién medu-
lar, ante el estrés que suponen los largos meses de ingreso hospitalario, ante los
problemas adaptativos que se ocasionan es muy necesaria y aconsejable la cola-
boracién del especialista en psicologia en el tratamiento del paciente.

Por muchos recursos mentales que posean el paciente y su familia, y
aungue no parezca a veces necesario, siempre es interesante contar con la eva-
luacién y el consejo del profesional, incluso cuando no hay ningdn problema
aparente. Asi se pueden canalizar los esfuerzos y objetivar las necesidades que
se puedan producir, y, en su caso, prevenir los problemas, promocionando, como
ya hemos dicho, actitudes y respuestas saludables y positivas ante las posibles
situaciones dificiles. Igualmente el psicélogo puede informarnos acerca de las
futuras necesidades y ayudar a encontrar soluciones a problemas existentes o
prevenir los que puedan aparecer.

En definitiva, el psicélogo va a participar de forma importante en el pro-
ceso rehabilitador, educando, informando, previniendo y, siempre, apoyando el
imprescindible esfuerzo del paciente.

Hemos visto que el fin y el sentido de todo el proceso rehabilitador es la
reinsercién social, la reintegracién del individuo en su familia y en su entorno, y
si es posible en su profesién o en otra nueva que pueda desarrollar eficazmen-
te. Es evidente que cualquier discapacitado encuentra todavia serias dificultados
para satisfacer todas estas necesidades, tanto en el terreno material, econémi-
co o arquitecténico (accesibilidad y adaptacién de materiales e instalaciones)
como en la disposicién social a aceptar situaciones nuevas en relaciéon con la dis-
capacidad. No olvidemos que la OMS incluye el bienestar social como uno de los
puntos bdsicos en la definicion de la salud.

Un factor igualmente importante es la respuesta de la sociedad a las
necesidades de los discapacitados en forma de disponibilidad de los recursos, la
accesibilidad del entorno, el acceso a la informacién o la atencién sanitaria espe-
cializada; es decir, el apoyo social con que puede contar la persona discapacita-
da, sin el cual no es posible que se considere integrado, ni que se sienta parte
de la comunidad en que vive.

AUn en el momento actual y con los progresos que han surgido en los
ultimos afnos, no podemos decir que los recursos y servicios necesarios para la
reintegracién del discapacitado estén disponibles para todos.
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Es evidente que los recursos necesarios para facilitar la integracién de la
que hablamos pueden superar las posibilidades de muchas familias (econémi-
camente y en ofros aspectos), por lo que la sociedad debe estar dispuesta a
esforzarse por aceptar y apoyar la integracién de la persona discapacitada, tanto
en el aspecto econémico como en el desarrollo de nuevas actitudes y de nuevas
oportunidades que faciliten esta integracién.

Otra importante figura en el equipo rehabilitador, sobre todo en la fase
de reintegracién comunitaria, es el trabajador social. Es la persona encargada
de geshonar las ayudas oficiales, dirigir al paciente y su familia hacia los recur-
sos, econémicos o de otro tipo, que existen en su medio y orientarlos en la soli-
citud de dichas ayudas, facilitando la informacién necesaria y, de nuevo, edu-
cando y ayudando al lesionado medular a reintegrarse a su ambiente en las
mejores condiciones posibles.

En otro nivel de los procesos de integracién se debe potenciar también el
ocio y el deporte como partes insustituibles de una existencia sana y satisfactoria.

Parte del correcto mantenimiento fisico y de la integracién social es el
deporte. El deporte desarrolla la capacidad fisica, la tolerancia al esfuerzo y
ayuda a mantener en buen estado, no sélo misculos y articulaciones, sino tam-
bién el resto del organismo. Ademds, facilita las relaciones sociales, tanto con
personas en la misma situacién que el lesionado como con acompanantes y ami-
gos, y puede ocupar de una forma muy satisfactoria parte del tiempo de ocio,
tanto en su prdctica directa como en las reuniones y otras actividades recreativas
que lo acompanan.

Existen deportes practicables por todo tipo de discapacitados, con o sin
adaptaciones necesarias. El mdas conocido es el baloncesto en silla de ruedas,
pero también existen la esgrima, el tenis de mesa, el esqui, la natacién, la equi-
tacién y, por ejemplo, la boccia, que pueden practicar lesionados altos. Existen
asociaciones y federaciones para muchas de estas modalidades deportivas, que
es interesante conocer y practicar.

Aunque mds adelante se le dedicard mads espacio al tema del ocio, hay
que hacer hincapié en que la satisfactoria utilizacién del tiempo libre es impres-
cindible para lograr una buena calidad de vida. El lesionado medular debe con-
tinuar practicando formas de esparcimiento, manteniendo las relaciones socia-
les, asistiendo a espectdculos o realizando actividades recreativas o culturales
que sean de su agrado, satisfaciendo asi sus necesidades de diversion y de rela-
cionarse, y que aporten a su vida experiencias interesantes y agradables, y cono-
cimiento y equilibrio mental. No hay que olvidar que el disfrute apropiado del
tiempo libre, con actividades participativas e interesantes, adaptadas a cada per-
sona, es una forma muy importante de liberar tensiones y de distraer la mente;
algo muy necesario para todo el mundo. Cualquier persona con o sin discapaci-
dad podrd encontrar una actividad con la que llenar su ocio, aprendiendo algo
nuevo y enriquecedor.

Como vemos, las necesidades son multiples, por lo que se exige que el
tratamiento y los programas mantenimiento y adaptacién se dirijan hacia multi-
ples objetivos: que sean integrales en la consideracién del sujeto discapacitado.
Que abarquen campos como la salud y el bienestar fisico, pero también la cali-
dad de vida y la dimensién psicolégica y social de las personas.
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A largo plazo, las dificultades de la vida fuera del entorno controlado
que es un hospital o una unidad de rehabilitacién, que ofrecen facilidades muy
superiores a las existentes en un domicilio o en el entorno urbano normal, pue-
den interferir de forma notable en la integracién de la persona afectada y pro-
ducir gran frustracién, llegando incluso al abandono de los cuidados y las habi-
lidades aprendidas.

Se hace necesario que el individuo siga un plan de mantenimiento fisico
y psicolégico, de forma que sea capaz de mantener las habilidades conseguidas,
y de aprender otras nuevas, y que estimule la motivacién del paciente para
seguir un modo de vida saludable y digno.

Este programa debe ser disenado individualmente y llevado a cabo por
un equipo de rehabilitacién, igual que todo el proceso seguido hasta ahora, ya
que las necesidades siguen siendo muy diversas, como acabamos de ver en el
apartado anterior.

El programa de mantenimiento debe constar de una parte importante de
entrenamiento fisico para mantener la funcionalidad motora, evitar rigideces y
contracturas, y favorecer la funcionalidad y el bienestar general del individuo;
pero, ademds, debe acompanarse del necesario estimulo de esa funcionalidad y
de la reeducacién constante en las actividades diarias y la adaptacién de los cui-
dados en cada momento de la vida del individuo.

Se debe promover la correcta atencién sanitaria y la colaboracién en el
tratamiento de los individuos discapacitados y sus familias; atencién que debe
ser realizada por equipos especializados, tanto en la asistencia primaria como en
la especializada, y garantizar el acceso de todos los individuos a los sistemas de
salud.

Existe también una importante demanda de atencién sanitaria a largo
plazo, informacién y apoyo psicolégico, tanto por parte del paciente como de sus
familiares, asi como una necesidad evidente de relacién social con otros afecta-
dos. Es necesario siempre evitar el aislamiento social y avanzar en la participa-
cién activa de los afectados en el proceso rehabilitador y en la mejora de los
logros sociales.

AUn para los individuos més motivados, es dificil mantener el nivel de
actividad fisica, de cuidados generales y de interés y motivacion que exige la
lesion medular, o cualquier otro tipo de gran discapacidad, sin contar con un
importante apoyo familiar y social. Es muy importante la existencia de centros
que aporten soluciones a estas dificultades.

Existen diversas instituciones que pueden facilitar informacién o diversos
tipos de ayuda. Ademads de la asistencia sanitaria que ofrece la sanidad publica,
o los servicios sociales de ayuntamientos y comunidades auténomas, se puede
acudir a en las diversas delegaciones y bibliotecas del IMSERSO, o a los centros
del CEAPAT que antes hemos comentado.
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Ademas de las ayudas estatales, existen las asociaciones de afectados en
las que se trata de dar satisfaccién a las necesidades antes expresadas, y que
pueden no ser cubiertas en toda su extensién por los servicios oficiales.

El objetivo es ayudar a los individuos lesionados a continuar trabajando
en el proceso de integracién. Estas asociaciones son una de las respuestas socia-
les a los problemas especificos de las personas discapacitadas, y que han surgi-
do de entre esas mismas personas. Las asociaciones y las fundaciones son una
de las mejores formas de participacién de los de los ciudadanos, en el progreso
y desarrollo justo y solidario de la sociedad en la que viven.

En ASPAYM, con delegaciones en todas las comunidades auténomas, y
en la Fundacién para la Rehabilitacién del Lesionado Medular tratamos de desa-
rrollar los principios que se han estado comentando hasta ahora.

Contamos con profesionales sanitarios, (médicos, enfermeras,
psicélogos, trabajadores sociales, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
profesores, etc.) especializados en el campo de la lesién medular e instalaciones
propias en las que llevar a cabo tanto la rehabilitacién fisica como actividades de
integracién social y profesional. Organizamos cursos de formacién y actividades
culturales y de esparcimiento. Damos informacién y respuestas a los afec-
tados y sus familias. Se organizan sistemas de ayuda a domicilio y se colabora
en la solicitud de prestaciones econémicas
y sanitarias. Se intenta aportar, en defini-
tiva, las facilidades necesarias para
que el lesionado medular alcance los
objetivos de rehabilitaciéon y reintegracién
social, y consiga la mejor calidad de vida
posible.
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El hecho de ser ciudadano significa tener unos derechos y deberes, que
facilitan y favorecen el desarrollo personal de cada uno y la convivencia entre
todos. Es importante conocer cudles son los aspectos legales que regulan e
inciden en la vida cotidiana de las personas con discapacidad.

A continuacién se van a describir brevemente aquellas leyes maés signifi-
cativas que influyen en el desarrollo personal y social del lesionado medular,
abarcando desde la Constitucién, la Ley de Integracién Social del Minusvalido y
aquellas que afectan a su actividad social, como la Ley de Accesibilidad.

Es la norma de mayor rango donde se recogen los derechos y deberes
como ciudadanos. Son varios los aspectos significativos que inciden en las per-
sonas con discapacidad. Hay que destacar dos Articulos principalmente:

. El Articulo 14, donde se especifica que: "Todos los esparoles son iguales
ante la ley, sin que pueda prevalecer discriminacién alguna por razén de naci-
miento, raza, sexo, opinién o cualquier ofra condicién o circunstancia personal o
social".

. Articulo 49: "Los poderes publicos realizaran una politica de previsién,
tratamiento, rehabilitacién e integracién de los disminuidos fisicos, sensoriales y
psiquicos, a los que prestaran la atencién especializada que requieran y los ampa-
raran especialmente para el disfrute de los derechos que este Titulo otorga a todos
los ciudadanos."

Su principal objetivo es dar forma a lo resefrado en la Constitucién, de tal
manera que se consiga la realizacién personal y la integracién social de aquellas
personas con una disminucién en sus capacidades fisicas, psiquicas o sensoriales,
y a las personas que tengan una disminucién profunda, proporcionarles una asis-
tencia y tutela.

Los temas que abarca esta ley de édmbito nacional se concretan en la
obligacién que tiene el Estado en prestar todos los recursos necesarios para "la
prevencién, los cuidados médicos y psicolégicos, la rehabilitacién adecuada, la
educacién, la orientacién, la integracién laboral, la garantia de unos derechos
econdmicos, juridicos sociales minimos y la Seguridad Social".

Los aspectos mds relevantes a resaltar son:

1. Se define al minusvélido como: "toda persona cuyas posibilidades de
integracion educativa, laboral o social se hallen disminuidos como consecuencia
de una deficiencia, previsiblemente permanente, de cardcter congénito o
no, en sus capacidades fisicas, psiquicas o sensoriales".

2. La regulaciéon de las prestaciones sociales y econémicas para las personas
que no estén incluidas en el Sistema de la Seguridad Social, que abarcan:
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La asistencia sanitaria y prestacién farmacéutica.

El subsidio de garantia de ingresos minimos.

El subsidio por ayuda de tercera persona, el subsidio de movilidad y la
compensacion para gastos de transporte.

Recuperacién profesional.

Rehabilitacién médico-funcional.

El papel de los Servicios Sociales es otro aspecto importante que destaca
la Ley, estos servicios que garantizan el desarrollo personal y la integracién
social de las personas con discapacidad. Los aspectos més importantes son:

Todos "tienen derecho a las prestaciones de los servicios sociales".
"Cuando la profundidad de la minusvalia lo hiciera necesario, la persona
minusvdlida tendrd derecho a residir y ser asistida en un establecimiento
especializado".

Los servicios los realizan tanto organismos publicos como privados sin
dnimo de lucro.

Las acciones que realizan abarcan desde:

La orientacién familiar cuyo objetivo "es la informacién a las familias, su
capacitacién y entrenamiento para atender a la estimulacién y maduracién
de los hijos minusvalidos y a la adecuacién del entorno familiar a las
necesidades rehabilitadores de aquellos".

Informacién y orientacién de todos aquellos servicios que existen disponibles.
Los servicios de atencién domiciliaria que "tendrdn como cometido la
prestacién de atenciones de cardcter personal y doméstico, asi como la
prestacion rehabilitadora, todo ello sélo para aquellos minusvélidos cuyas
situaciones lo requieran."

Los servicios de residencias y hogares comunitarios que "tienen como
objetivo atender a las necesidades bédsicas de aquellos minusvélidos
carentes de hogar y familia o con graves problemas de integracién familiar".
El fomento de las actividades deportivas, culturales, de ocio y tiempo libre.

Apoyo y creacidn de instrumentos y mecanismos que potencien la inte-
graciéon en el édmbito educati-
vo, cultural, laboral y social.
Las bases para conseguir este
objetivo se fundamentan en
varios aspectos:

. La Rehabilitacién:
Pretende adecuar las necesida-
des y las capacidades

de la persona con discapaci-
dad para fomentar su auto-
nomia y

personalidad. Para ello se
debe realizar:

Una deteccién y diagnéstico de la enfermedad, asi como lograr la autonomia
funcional y mantenerla.
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Orientacién psicolégica y profesional.

Formacién, tanto general como especializada (para quien necesite otro
tipo de apoyos).

Readaptacion o reeducacién profesional, cuyo objetivo es la planificacién
de proyectos profesionales que tengan en cuenta las motivaciones,
aptitudes y preferencias profesionales del discapacitado.

La Integracién laboral: Es necesario desarrollar politicas de empleo que
fomenten la integracién de la persona con discapacidad en el empleo
ordinario, y en su defecto a través de empleo protegido.

Otros aspectos relevantes de la Ley en relacién a la atencién a las
personas con discapacidad:

Se debe hacer accesibles aquellas construcciones, ampliaciones y
reformas tanto de edificios publicos o privados, como de vias publicas,
parques y zonas verdes, destinados a uso publico. Se excluyen los
edificios de interés histérico o artistico y aquellas reparaciones de sélo
conservacién de los inmuebles.

Las modificaciones se hardn de forma gradual, tanto en el dmbito publico
o privado, en el primer caso a través de los presupuestos, y en el segundo
mediante ayudas, subvenciones o exenciones.

Reserva de un 3% en las construcciones puUblicas.

Esta Ley no ha desarrollado en su totalidad todos los puntos que abarca;

en la actualidad se esté trabajando en un borrador.

El objetivo de esta ley de la Comunidad de Madrid es establecer unas

normas y especificaciones técnicas que eliminen las barreras arquitecténicas, y
se obtenga la accesibilidad para aquellas personas con dificultades de movilidad.

El colectivo al que se dirige la Ley son aquellas personas con movilidad

reducida, tanto de forma temporal o permanente, con la intencién de "mejorar
la calidad de vida de dichas personas".

Las materias que se recogen abarcan desde temas de urbanismo, edifi-

cacién, transporte y comunicacién sensorial, tanto en el dmbito pUblico como privado.

La clasificacién de las barreras y dificultades se concretan en:

Barreras arquitecténicas:

Barreras arquitecténicas urbanisticas: se refieren a las vias pUblicas y
espacios de utilizacién puiblica.

Barreras arquitecténicas en edificios: las existentes dentro de los edificios
publicos y privados.

Barreras arquitectdnicas en los transportes publicos y privados.
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- Barreras en la comunicacién sensorial: que son las dificultades para
expresar o recibir mensajes mediante los sistemas de comunicacién.

. Dificultades:

- Dificultades de maniobra: dificultan el acceso a los espacios y el movimiento
en ellos.

- Dificultades para salvar desniveles: se producen cuando se ha de cambiar
de nivel o superar un obstdculo aislado dentro de un itinerario.

- Dificultades de alcance: aquéllas derivadas de una limitacién de llegar a
los objetos.

- Dificultades de control: son las que se presentan como consecuencia de
la pérdida de capacidad para realizar movimientos precisos con los
miembros afectados por deficiencias.

- Dificultades de percepciéon: son las que se presentan como consecuencia
de deficiencias visuales y auditivas.

A continuacién se detallan las definiciones y caracteristicas esenciales.
Barreras arquitecténicas urbanisticas

Las medidas contra ellas tienen como objetivo adaptar las vias de uso
publico a las normas de accesibilidad. Se dividen en dos grandes grupos: los ele-
mentos de urbanizacién y el mobiliario urbano. En el primer caso, se especifica
todo lo relacionado con itinerarios peatonales, pavimentos, vados, paso de pea-
tones, escaleras, rampas, aseos publicos, aparcamientos y zonas verdes como
jardines, parques, plazas, etc.; en el segundo grupo se engloban las sefales
verticales, los elementos urbanos varios y la protecciéon de las obras realizadas
en las vias publicas.

Barreras arquitecténicas en edificios

La accesibilidad se valora en los edificios o servicios segun tres variables:

. "Adaptados: cuando se puede utilizar de forma auténoma y facilmente
por parte de las personas con movilidad reducida".

. "Practicables: cuando no impida la utilizacién pero sin llegar al caso anterior."

. "Convertibles: que con modificaciones que no afectan al modelo original

puede transformarse como minimo en practicable."

Dentro de las barreras arquitecténicas en edificios, hay que diferenciar
dos grandes grupos: los edificios de uso publico y los de uso privado, con
caracteristicas propias cada ung, las principales se anuncian a continuacién:

- Edificios de uso puUblico:

. Son aquellos edificios pUublicos y de servicios de las
Administraciones Publicas. Engloban desde: centros sanitarios y
asistenciales, estaciones ferroviarias, de metro y de autobuses,
puertos, aeropuertos y helipuertos, centros de ensenanza, garajes
y aparcamientos, museos y salas de exposiciones, teatros, salas

de cine y espectdculos, instalaciones deportivas, establecimientos
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comerciales a partir de 500 metros cuadrados de superficie, centros religiosos, ins-

talaciones hoteleras, a partir
del nOmero de plazas que
reglamentariamente se deter-
mine, y centros de trabajo.

. Las reformas,
nuevas  construcciones y
ampliaciones de edificios de
uso publico o privados desti-
nados a uso publico, tienen
que conseguir la adaptacién.

. El interior del
edificio no debe tener barreras arquitecténicas; como minimo,
uno de los itinerarios que comunique el edificio con el exterior
deberd ser accesible. Los vestibulos y pasillos, asi como las puer-
tas automadticas y las salidas de emergencias deben estar

reguladas.

- Edificios de uso privado:

Los edificios de nueva construccién estén obligados a instalar
ascensores, que sean practicables, asi como los accesos entre la
vivienda y los usos comunitarios y el exterior.

Existe una reserva de viviendas en promocién publica: un 3%
como minimo. Estas edificaciones deben tener adaptados como
minimo: el acceso a la vivienda y el acceso de la vivienda con las
instalaciones comunes y con el exterior.

Los propietarios o usuarios de viviendas pueden llevar a acabo
las obras de adaptaciéon necesarias para que sus interiores y
usos comunes se pueden utilizar.

Barreras arquitecténicas en los transportes

Su supresion tiene como objetivo conseguir la accesibilidad a los transportes.

- Transporte publico:

Se deben realizar en los transportes publicos de la Comunidad de
Madrid las siguientes acciones:

Mantener y elaborar un plan anual de supresién de barreras,
haciendo una adaptacién progresiva en los medios de transporte.
Las nuevas adquisiciones deberdn estar adaptadas.

Las nuevas construcciones y adaptaciones de todas las estaciones
deben ajustarse a la accesibilidad, tanto del mobiliario, servicios,
itinerarios que comuniquen con otros servicios publicos, asi como
andenes y sistemas de informacién.
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- Transporte privado:

Senalar que abarca todo lo relacionado con la utilizacién de vehiculos
privados de personas con movilidad reducida, las acciones se concretan en:

. Elaboracién de normativas en los Ayuntamientos que faciliten el
estacionamiento.

. Reservar plazas en lugares donde se consideren necesario.

. "Permitir a los vehiculos ocupados por dichas personas estacionar

en cualquier lugar de la via piblica durante el tiempo imprescindible
y siempre que no se entorpezca la circulaciéon de vehiculos o peatones.”

Otro tema a destacar dentro de la Ley de promocién de la accesibilidad
y supresion de barreras arquitecténicas es el apartado de las ayudas técnicas,
cuyo fin es superar las barreras que se han ido sefalando, facilitan el uso y acce-
so de una persona con movilidad reducida a su entorno. Destacando que los
objetivos de la Comunidad de Madrid son fomentar la investigacién (edificios de
valor histérico o reformas muy costosas), y poner a disposiciéon del piblico las
ayudas técnicas necesarias o/y facilitar su financiacién.

Es de dmbito nacional y se consideran beneficiarios aquellas personas
que padecen una minusvalia "titulares de fincas urbanas en calidad de propieta-
rios, arrendatarios, subarrendatarios o usufructuarios, de las mismas"; también se
consideran al cényuge; si es un centro de trabajo, también tienen derecho los
trabajadores descapacitados vinculados con una relacién laboral con el titular.

Lo que se marca en esta Ley es: que las personas con dificultades de
movilidad (problemas para andar, subir escaleras o salvar barreras arquitecté-
nicas) tienen derecho a realizar obras que mejoren la adecuacién de la finca
urbana y su acceso desde la via publica. La condicién es que "las reformas no
deben afectar a la estructura del edificio y deben ser compatibles con las carac-
teristicas arquitecténicas e histéricas del edificio".

La forma de realizarlo es de la manera siguiente: " el titular o, en su caso,
el usuario notificard por escrito al propietario, a la comunidad o a la mancomunidad
de propietarios”, la necesidad de ejecutar las obras de adecuacién por causa de
la minusvalia.

Destacar dos puntos importantes:

1. "Los gastos que originen las obras de adecuacién de la finca urbana o de
sus elementos comunes correrdn a cargo del solicitante de las mismas,
sin perjuicio de las ayudas, exenciones o subvenciones que pueda obtener".
"Las obras de adecuacién realizadas quedarén en beneficio de la
propiedad de la finca urbana".

2. "En el caso de reformas en el interior, el propietario podrd exigir su
reposicién al estado anterior".






ENTORNO Y
LESION MEDULAR
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El entorno tanto inmediato, préximo como ambiental son piezas clave en
la reintegraciéon de la persona lesionada medular. Abordar aspectos como
vivienda, ocupacién, transporte, amigos, ocio y turismo accesible han de tenerse
en cuenta para optimizar dicha reintegracién.

El hogar constituye el entorno mds cercano en el que hay que moverse.
Es el lugar donde nos sentimos a gusto, protegidos y realizando las actividades
mds cotidianas y personales. Volver al hogar después de la hospitalizacién sig-
nifica adecuarlo a las limitaciones causadas por la lesién.

En relacién a la vivienda, pueden darse tres situaciones:

. La casa que se tiene es accesible y estd adaptada a las nuevas necesidades
que se presentan. No es necesario hacer nada en la viviendaq, sirve tal y
como estd.

. La casa que se tiene no es accesible y no estd adaptada a las necesidades
que se tienen ahora. Pero con reforma y adaptaciones va a servir.

La casa no es accesible y no estd adaptada a las necesidades actuales.
No se puede reformar ni adaptar. Hay que cambiar de casa.

La casa ideal para una persona lesionada medular serd aquella que se aco-
mode a las necesidades particulares de cada uno. No se debe generalizar a todos
los lesionados, se tendrdn que hacer més o menos cambios en base al nivel y exten-
sién de IIc: lesién y, muy importante, hay que adecuarse a la situacién econémica
personal.

Si bien es cierto que en algunas ocasiones la solucién mejor es la mds cara
(cambiar de vivienda), también es cierto que adaptar la vivienda no tiene por qué
suponer un gasto econémico excesivo. Existen alternativas que pueden ser una
buena solucién a las necesidades que se tendrén a partir de ahora. Una vivienda
adecuada a las necesidades personales, serd aquella que permita:

1. Acceder de forma auténoma desde la puerta de la vivienda hasta la
calle. Esto significa que exista un ascensor en el cual se pueda entrar sin
dificultades, que no se tenga que desmontar parte de la silla (reposapiés
por ejemplo) y que los mandos estén a la altura adecuada para manejarlos
desde la misma, a 1,10 centimetros de altura, colocados en horizontal y
en el centro de uno de los laterales del ascensor.

Si hay escaleras, se salvaran con rampas adecuadas, que permitan subir
y bajar por la misma -sin ayuda-, tanto con silla manual, como con silla
eléctrica, o con bastones. Disponer de rampa no es garantia de poder ser
vtilizada con independencia.

Las puertas que haya que atravesar tendrén que llevar un sistema que
permita su apertura con la mayor autonomia. Las manivelas de palanca
pueden ser utilizados por lesionados altos (tetrapléjicos), ya que pueden
accionarse incluso con el brazo o codo.

2. Entrar en todas las estancias de la vivienda, para ello habré que ampliar
el ancho de las puertas. La anchura minima de las puertas ha de ser de
72,5 centimetros. En cualquier caso, el ancho de la misma estard en funcién
de si la puerta se aborda perpendicularmente (de frente) o no; si no es asi,
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dependerd del ancho del pasillo.

3. Mover y cambiar tabiques si con ello se consigue moverse libremente con
la silla y con el menor nimero de maniobras posibles. Esto dependerd
de la manera en la que se aborden las puertas desde el pasillo. Lo nomal
es tener un pasillo de 1,10 centimetros de ancho.

4. Renovar la cocina para conseguir espacios de trabajo. Ello conlleva
adaptar los muebles a la altura de la silla de ruedas, dejar espacios
libres por debajo que permitan entrar con la silla de ruedas al espacio
de trabajo a excepcién de la parte donde esté la cocina o vitrocerdmica.
También hay que poner superficies antideslizantes para mejorar el trabajo,
asi como armarios moéviles que permitan su mejor utilizaciéon desde la
silla. Estas minimas adaptaciones en la cocina permitirdn mayor autonomia
en caso de uso por personas lesionadas.

5. Modificar el bano para conseguir la mayor autonomia en él. Para ello,
puede eliminarse el bidé, cambiar la bainera por un plato de ducha y
tener el lavabo diéfano por debajo. Asi como una griferia monomando
que permita ser accionada por lesionados altos (tetrapléjicos). Estas
modificaciones bdsicas permitirdn poder manejarse, si llegase a ser
necesario, con una silla de bafo o con una groa.

6. Recolocar muebles y eliminar enseres que obstaculicen el paso, por

ejemplo, las alfombras. Dejando espacios abiertos para mejorar la movilidad

en silla de ruedas y que eviten tropiezos para quien utilice muletas.

Colocar suelo antideslizante y barras de sujecion para quien utilice muletas.

Recolocar los enseres para conseguir mayor independencia, por ejemplo,

bajar las barras de los armarios para poder colocar la ropa desde la silla.

Reinstalar los enchufes e interruptores de luz a una altura idénea para la

silla de ruedas.

10. Incorporar un sistema de control ambiental para maximizar la
independencia, es decir, poder manejar por la voz y desde un ordenador
bajar persianas, poner la lavadora, etc.

© N

Atenerse a un criterio de prioridades significa que obligatoriamente hay
que tener adaptado el baino, moverse por el dormitorio y las estancias principa-
les de la casa (salén y cocina), asi como poder acceder con total independencia
a la calle. Este criterio va a permitir mejorar otras dreas personales, por ejemplo
poder quedar con amigos, plantearse una ocupacién, etc

No se ha realizado una revisién exhaustiva de la accesibilidad de la
vivienda; ademds, las adaptaciones han de hacerse teniendo en cuenta la per-
sona que va a beneficiarse de ello. Es importante y conveniente asesorarse por
un profesional que indique las distintas opciones de mejora de la vivienda. Ese
profesional se adecuard a las necesidades de la persona y a las posibilidades
econdémicas de las que se dispongan. De esta manera se evitan errores (refor-
mas no adecuadas) que sin ese asesoramiento podrian cometerse.

Existen diversos trémites que han de seguirse en relacién a la adaptacién
y cambio de vivienda en funcién de las necesidades individuales.

Se deben diferenciar los dos supuestos posibles:
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a) Adaptacién de la vivienda actual

Si la vivienda actual puede adecuarse a las necesidades, significa que;
realizando las reformas oportunas, la persona con lesién medular conseguird el
grado de autonomia e independencia éptimo para realizar las Actividades
Bdsicas de la Vida Diaria (ABVD).

En este caso, lo que procede es realizar todas las obras de adecuacién
antes de que el lesionado medular regrese del hospital. De esta manera evita-
remos frustraciones, que pueden producirse ya que la persona viene de un
entorno accesible (hospital), donde podia manejarse con independencia de ter-
ceras personas y se encuentra en su propia casa sin posibilidad de utilizar el
bafo y, en ocasiones, sin poder salir de su propia habitacién.

La familia debe asesorarse por los profesionales en la materia, para rea-
lizar exclusivamente las adaptaciones que sean necesarias, puesto que a veces
existen soluciones sencillas que no tienen porque ser las mas caras.

Los fines de semana que el lesionado medular pase en casa antes de que
se produzca el alta definitiva, pueden servir como indicador para evaluar las
necesidades. De esta forma se comprobardn directamente las dificultades que la
vivienda plantea para un usuario de silla de ruedas, en funcién de la lesiéon que
éste tenga.

Es conveniente acudir al CEAPAT (Centro Estatal de Autonomia Personal
y Ayudas Técnicas), que es un centro de servicios dependiente del IMSERSO
(Instituto de Migraciones y Servicios Sociales), dedicado expresamente a poten-
ciar y desarrollar la autonomia personal de las personas discapacitadas. Este
centro dispone de un equipo de expertos que pueden indicar cudles son las
adaptaciones més adecuadas, en funcién de la discapacidad que se padezca, y
las ayudas técnicas necesarias para el normal desenvolvimiento de la persona en
su entorno. Ademads, se tiene la posibilidad de visitar la exposiciéon tanto de una
vivienda adaptada como de una amplia gama de ayudas técnicas. El CEAPAT se
encuentra situado en la Calle Extremeios n2 1 de Madrid y su teléfono es: 91-
363.48.00.

Para la adaptacién de la vivienda y eliminacién de barreras arquitecté-
nicas, cabe la posibilidad de obtener una Ayuda Econémica por parte de la
Consejeria de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid (se amplia la infor-
macién en el capitulo de ayudas); igualmente se podrdn deducir dichos gastos
de adecuaciéon de la vivienda en la Declaracion de la Renta.

b) Cambio de vivienda, ante la imposibilidad de adaptarla.

La legislaciéon vigente contempla que el 3% de las Viviendas de
Proteccién Oficial, aunque sean promociones privadas al ser el suelo publico, tie-
nen que ser accesibles.

Si las posibles reformas en la vivienda actual no permiten la indepen-
dencia y autonomia necesaria, la opcion es cambiar a otra vivienda. En este caso
existen dos posibilidades: alquiler o compra, que en el caso de que no se dis-
ponga de ingresos suficientes, para una vivienda en régimen de libre propiedad,
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se puede optar a una vivienda social o de proteccién oficial. Los organismos res-
ponsables de ello son:

. IVIMA (Instituto de la Vivienda de Madrid). Ofrece viviendas sociales en
régimen de alquiler, con una reserva especifica de viviendas adaptadas para las
personas con discapacidad.

Existen dos férmulas para optar a una vivienda del IVIMA: Sorteo o
"Baremo de Especial Necesidad".

1) Sorteo: Se formaliza una solicitud, para participar en sorteo, cuando se
abre la convocatoria anual. A dicha solicitud, se debera adjuntar los documen-
tos que acrediten los datos personales y familiares, situacién profesional, econé-
mica y tributaria del solicitante, la carencia de vivienda o condiciones de la que
actualmente ocupa y la residencia habitual o certificado de trabajo en el térmi-
no municipal donde se solicita la vivienda o municipio de residencia, en su caso.

Es conveniente precisar que si se ha presentado alguna solicitud anterior,
que se adjunten los resguardos originales a fin de acreditar la antigiedad.

Una vez estudiada la solicitud y documentacién se realiza un sorteo
publico 6 ante Notario.

2) Baremo para casos de Especial Necesidad:

La Direccidon General de Arquitectura y Vivienda podra establecer una
reserva especifica, que con cardcter general serd de un 50% de las viviendas en
cada promocién, destinada a situaciones de especial necesidad (para personas
con discapacidad, j6venes, pensionistas, familias monoparentales, etc..).

Para formalizar una solicitud en este apartado de Especial Necesidad, no
hay plazo en el tiempo, puede realizarse en cualquier momento. La documenta-
cién a presentar en este caso es idéntica al anterior.

Las viviendas reservadas para casos de especial necesidad, se adjudi-
cardn a través de un proceso de seleccidon entre las solicitudes, conforme al
Baremo establecido para estos efectos.

La diferencia entre presentar una solicitud para entrar en el sorteo o
para el cupo de especial necesidad es que, cuando se presenta una solicitud para
entrar en sorteo, si no se resulta adjudicatario en el mismo se tendrd una segun-
da oportunidad puesto que estas solicitudes pasan a baremo.

Los requisitos en ambos casos son:

. Ser el solicitante mayor de edad o menor emancipado y no encontrarse
incapacitado.

. Acreditar unos ingresos familiares que no excedan el limite anual que
impone el organismo gestor de estas viviendas.

. Acreditar la necesidad de vivienda por las causas contempladas en el

Real Decreto mediante el que la Direccién General de Arquitectura y
Vivienda regula la adjudicaciéon de las mismas.
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. Acreditar un periodo minimo de residencia o trabajo.

. No ser adjudicatario de vivienda de proteccién oficial o promocién piblica
ninguno de los miembros de la unidad familiar del solicitante.

. Carecer de vivienda en propiedad o en usufructo.

. En el caso de personas con discapacidad, si precisan ayuda de tercera

persona, necesitan adjuntar un certificado que acredite la necesidad de
vivienda adaptada y de tercera persona. Dichos certificados tienen que
ser emitidos por el Centro Base de la Comunidad de Madrid que corres
ponda segun el domicilio de cada persona.

Las solicitudes se obtienen y tramitan en IVIMA: Servicio de Informacién
y Demandaq, en la Calle situado en la Calle Barbara de Braganza, s/n, de Madrid,
y su teléfono es: 91-580.47.76/91-580.47.77/91-580.47.78.

. EMV (Empresa Municipal de la Vivienda)

A través de la EMV se puede optar a la compra de Vivienda de Proteccién
Péblica (V.PP) o de Precio Tasado (V.PT.). Las convocatorias son anuales, con bas-
tante difusién a través de prensa, radio, televisién, etc...

Entre todos los expedientes admitidos, las viviendas ofertadas se adjudi-
cardn a aquellos que, en aplicacién del baremo establecido, obtengan mayor
puntuacion. Se procede a realizar un sorteo ante notario para desempatar entre
los solicitantes con igual puntuacién y determinar el orden de extraccién de
papeleta en los sorteos de asignacién de vivienda.

Los casos de personas con discapacidad, se encuentran contemplados en
el baremo antes mencionado y suponen un total de 10 puntos.

Pueden ser solicitantes:

. Las personas fisicas que soliciten vivienda en los plazos previstos al efecto
y cumplan los requisitos establecidos en la normativa para la adjudicacién
de dichas viviendas.

Los requisitos para optar a la adquisiciéon de estas viviendas son:

- No tener vivienda en propiedad, salvo que esta sea inadecuada o inhabitable.

- Estar empadronado en el municipio de Madrid durante un plazo minimo
de dos anos después del 1 de enero de 1985 o, no estando empadronado,
haber nacido y trabajar en Madrid con los mismos criterios utilizados
para la residencia.

- Contar con ingresos familiares que no superen el limite establecido
anualmente para este tipo de viviendas.

- Ademads de la documentaciéon de cardcter general, se debe adjuntar: el
Certificado de Minusvalia y el Certificado del Centro Base de la
Comunidad de Madrid, que justifique la necesidad de vivienda adaptada.

La direccién de la EMV es la Calle Oruro, n® 6 de Madrid, y su teléfono
es: 91-588.86.00.
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TRANSPORTE

Si es necesario desenvolverse en el interior de la vivienda con la mayor
independencia posible, también lo es el poder llegar a los lugares donde desa-
rrollar las actividades que cada uno determine.

El no disponer de transporte puede llegar a suponer uno de los princi-
pales impedimentos para conseguirlo. Poder movilizarse y trasladarse, supone
que uno se considere independiente, no poner pegas a la hora de plantearse
una ocupacién, el tiempo de ocio, etc.

Se ha avanzado en la mejora de los transportes y su adaptabilidad a
situaciones de discapacidad, pero aiun queda mucho por hacer, a pesar que la
accesibilidad al transporte es un derecho que se estd intentando solventar en la
Comunidad de Madrid.

MEDIOS DE TRANSPORTE PUBLICO O COLECTIVO:

. AVION

Existen varios servicios que se ofrecen sin
ningun coste por tener la condiciéon de Persona
con Movilidad Reducida (PMR), por ejemplo: la
asistencia al embarcar. Hay varios factores que
se deben considerar al utilizar este medio de
transporte:

. Las indemnizaciones por pérdidas o
dafos a su equipaje personal (incluida la silla
de ruedas) se calculardn sobre la base del peso
del objeto(s), no de su valor. Hay que comprobar
que el seguro de viaje cubre este material.
. La normativa aerondutica limita el
numero de personas con movilidad reducida,
segun el tamano del avién y del servicio que se
solicite. Hay que comunicar las necesidades
individuales de cada persona antes de viajar, y
si se trata de un viaje en grupo, de Personas
con Movilidad Reducida (PMR).
. En el aeropuerto se cuenta con personal
de apoyo (chaquetas rojas); a la reserva del
billete se debe notificar que se precisard su
asistencia. Es conveniente estar con tiempo
suficiente para realizar el embarque, en funcién
del destino.

. Es aconsejable, avisar al personal de

vuelo para que tome las medidas necesarias

para que la silla de ruedas sea llevada hasta el
pie de avién y no a la terminal.

. Si se es usuario de silla eléctrica, el joystick (mando) debe llevarse como
equipaje de mano, ya que al ser una pieza sumamente delicada podria
sufrir algin desperfecto en la bodega del avién.

. Las baterias de la silla tienen que ser de gel, porque las de écido estan
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prohibidas.

Los asientos mds recomendables son los de la primera fila de separacién
entre categoria turista y primera clase (por supuesto, mucho mejor si se
viaja en Bussines), porque el espacio es mayor para realizar la transferencia
y resultan mds cémodos. Los aviones cuentan con asientos especificos
para Personas con Movilidad Reducida, que estén provistos de reposabrazos
abatibles; no suelen estar ubicados en la primera fila que hemos comentado,
pero quizds en algunos casos resulten mdas adecuados. En definitiva, en
funcién de la movilidad que cada persona tenga y su complexién fisica,
es conveniente informarse de las distintas posibilidades existentes en el
avién que se viaje.

. Es positivo que la primera vez que se utilice el avién como medio de
transporte después de haber sufrido una lesién medular, se contrasten
opiniones con otra persona con movilidad reducida que haya viajado y
puedan ofrecer algunas recomendaciones prdcticas.

. TRANSPORTE MARITIMO

La compania Transmediterrdnea estd adoptando las medidas necesarias
para la accesibilidad tanto de los nuevos buques como de sus nuevas estaciones.
Abarcando dichas actuaciones desde los ascensores que dan acceso a los
buques, asi como la existencia de algunos camarotes y aseos accesibles para dis-
capacitados.

. TREN

RENFE tiene un acuerdo con el IMSERSO, para facilitar el acceso al tren
a las personas con movilidad reducida. Las nuevas estaciones y la inversiéon en
la accesibilidad se concreta en los siguientes puntos:

- Plazas de aparcamientos reservadas.
- Taquillas adaptadas.

- Ascensores o plataformas elevadoras.
- Rampas plegables.

Tiene un servicio de "asistencia concertada" solo para trenes regionales
y de largo recorrido, como son el AVE, TALGO 2000 y ALARIS, en el que prestan
apoyo para las Personas con Movilidad Reducida; hay que solicitarlo en Atencién
al Cliente de RENFE cuando se vaya a viajar en tren.

El AVE y el ALARIS son trenes adaptados que pueden ser utilizados por
Personas con Movilidad Reducida y cuentan con sistema de anclajes para viajar
en la propia silla de ruedas.

. CERCANIAS RENFE:

Las estaciones de nueva creacién tienen accesibilidad para Personas con
Movilidad Reducida. Hay que senalar que sélo las estaciones de Atocha,
Chamartin (sélo a parte de los andenes), Nuevos Ministerios y Principe Pio tie-
nen en sus zonas de embarque rampas y/o ascensores y/o plataformas, que faci-
litan el acceso a los andenes. En la mayoria de los casos es necesaria la ayuda
de terceras personas para acceder a los trenes. Las estaciones accesibles son:
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- Linea C1: Atocha/ Nuevos Ministerios/ Tres Cantos

- Linea C2: Atocha/ Coslada/ Torrejon de Ardoz

- Linea C3:Atocha

- Linea C4: Atocha/ Getafe Sector 3/ Parla

- Linea C5: Atocha/ Zarzaquemada

- Linea C7: Atocha/ Piramides/ Embajadores/ Méndez Alvaro/ Principe
Pio/ El Barrial/ Majadahonda/ Nuevos Ministerios/ Coslada/ Torrejon de
Ardoz.

- Linea C8: Atocha/ Nuevos Ministerios/ Las Matas/ Galapagar/ La
Navata/ Villalba.

. AUTOCARES

Pocas companias tienen en su flota autocares adaptados, aunque hay
algunas que alquilan autobuses con sistemas de acceso y adecuacién fisica para
personas con discapacidad.

. METRO

El metro de Madrid tiene 11 lineas y 157 estaciones; después de las 0lti-
mas ampliaciones de la red hasta el momento sélo hay 38 estaciones accesibles.
Todas las nuevas estaciones serdn accesibles. Estdn pendiente de solventarse los
problemas que existen en los vagones y en los huecos entre coche y anden.

Las estaciones con ascensor y con posibilidad de trasbordo se indican en
los planos de la red de metro de Madrid. El hecho que existan algunas estacio-
nes accesibles no es indicador de que se puedan realizar trasbordos en todas las
demads estaciones o lineas existentes en la red.

. AUTOBUSES URBANOS

En cuanto a los vehiculos hay que senalar que los
autobuses urbanos de la Empresa Municipal de
Transporte (EMT) pueden ser de tres tipos: autobuses
dotados de piso bajo, con rampa e integrales.

El nimero de autobuses aumenta anualmente
mejorando el nimero de autobuses adaptados. El
objetivo es que todas las lineas circulen con unidades
adaptadas.

Las lineas que disponen de autobuses de piso
bajo, se pueden conocer en el Consorcio Regional de
Transportes, cuya direccion es la Pza. Descubridor
Diego de Ordés, 3 en Madrid y teléfono: 91.580.19.80.

. AUTOBUSES INTERURBANOS PUBLICOS

Los factores que definen la accesibilidad en este tipo de vehiculos son varios:

- El acceso a la estacién
- El vehiculo.
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- Los intercambiadores: la estacién Sur de autobuses tiene ascensores,
rampas y escaleras mecanicas a las darsenas; en el intercambiador de Arguelles-
Moncloa se accede a las darsenas y andenes a través de ascensor; en el inter-
cambiador de Atocha existen ascensores, rampas y escaleras mecdnicas dentro
de la estacién.

Las lineas regulares interurbanas de la Comunidad de Madrid disponen
de un nOmero escaso de autobuses dotados de plataforma elevadora para silla
de ruedas.

. TAXI

La utilizacién de este servicio pUblico se da de dos formas: en vehiculos
no adaptados y en los Eurotaxis.

En Madrid tienen servicio de Eurotaxis: Radio taxi Madrid, S. Coop.
(24 horas): 91 547 82 00 - 91 547 85 00 - 91 547 86 00 y Tele Taxi. (24 horas):
91 371 21 31 - 91 371 37 11. Tf Mov: 630 90 79 90. También existentes en otros
municipios de la Comunidad. Se pueden solicitar ayudas econémicas, Bono-Taxi,
a la Comunidad de Madrid (se amplia la informacién en el Capitulo 8).

. MEDIOS DE TRANSPORTE PRIVADO

La mejor opcién para desplazarse seria disponer de un medio de trans-
porte propio, aunque a veces no se puede llegar a tener con las condiciones mas
adecuadas.

Hay que distinguir entre dos tipos de usuarios: por un lado, los lesiona-
dos que pueden conducir ellos mismos y, por otro lado, los lesionados que no
pueden hacerlo.

Cuando el lesionado puede conducir por
él mismo, habrd que valorar el tipo de adapta-
cidén que necesita para poder conducir con
independencia. Generalmente, los mandos que
se manejan con los pies se sitdan al lado del
volante. En este caso, ademds de aprender a
manejar todos los mandos con las manos, hay
que aprender a introducirse en el coche, bien
impulsdndose de la silla al coche o con ayuda
de alguna tabla que facilite la transferencia.

Ademds, hay que valorar el que pueda
uno mismo introducir la silla en el coche, bien
desmonténdola e introduciéndola de forma
manual; o bien, con algin sistema de grua.

En los casos en los que no pueda conducir por si mismo; puede mante-
nerse un vehiculo normal, y en caso de cambiarlo, optar por un monovolumen.
En cualquier caso necesitard de una persona que realice la funcién de conductor.

Si se mantiene el vehiculo normal, hay que tener en cuenta los inconve-



83

nientes de tener que realizar un sobre esfuerzo por parte de la persona que ha

de acompanarle, en cuanto a ayudarle a realizar la transferencia al coche y vice-

versa. Esta solucidn, con el paso del tiempo, puede conllevar que se vayan espa-

ciando salidas. No resulta cémodo, no ya depender de una persona para salir a

Llosl sitiohs, sino también, estar cogiendo a pulso a la persona para entrar y salir
el coche.

La mejor opcién para personas que no pueden conducir es disponer de
un monovolumen, el cual con una rampa adecuada permita que la persona entre
con su silla y mediante un sistema de anclajes, pueda ir con normalidad dentro
del vehiculo. Asi mismo, el esfuerzo por parte de la persona que va conducien-
do es minimo a la hora de ayudar a entrar y salir del coche; de esta manera no
existen excusas para espaciar las salidas.

Dentro de esta Ultima opcidn, estd el poder acoplar la silla en el espacio
del copiloto. Es una alternativa cara pero ideal a la hora de ir en un vehiculo.

A la hora de disponer de vehiculo propio se tiene que tener en cuenta
dos cuestiones bdésicas:

1) El coche ideal serd el de tres puertas, porque la apertura de las puertas
es mucho mayor y facilitard tanto la transferencia como el traspaso de la silla de
ruedas al interior. Es conveniente que tenga aire acondicionado (aunque cada
vez es mayor el nimero de vehiculos que lo traen de serie) fundamentalmente
para los casos de lesién medular alta.

2) Hay que elegir el vehiculo en funcién de las necesidades individuales de
la persona, dejando las preferencias de marcas y tipos en un segundo lugar.

Hoy en dia, muchos vehiculos vienen preparados de fébrica con unos
adelantos tecnolégicos que facilitan su manejo para Personas con Movilidad
Reducida. Dichos adelantos son: direccién asistida, caja de cambio automadtica,
etc.., limitdndose las adaptaciones bésicas y necesarias a la instalacién del ace-
lerador y freno a la mano.

Las distintas marcas de automéviles realizan un descuento a las perso-
nas con discapacidad que varia en funcién de cada casa. Este descuento, que
puede oscilar entre un 4% o un 14% , es realizado por la marca no por el con-
cesionario.

En el mercado existen distintas adaptaciones. Deben valorarse las nece-
sidades individuales y posibilidades econémicas para elegir la mdas conveniente
en cada caso.

Cuando se instale en el vehiculo la adaptacién, es obligatorio pasar la
I.T.V. que homologue la modificacién realizada en el automévil. Esta primera
I.T.V., que debe pasarse con motivo de la adaptacion es gratuita.

Los dispositivos que se adoptan con mayor frecuencia son:

. Ayudas a la conduccién:
Embrague automadtico eléctrico (por vacio) / Embrague electrénico / Embrague
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hidradlico / Acelerador de aro (electrénico o mecénico) / Freno de mano dotado
de sistema de bloqueo / Pomo al volante anatémico, etc.

. Ayudas al transporte:

Se utiliza tanto para los no conductores como para facilitar la transferencia al
vehiculo en caso de lesiones medulares altas. Serian: Sillas giratorias /
Elevadores / Rampas / Guias / Anclajes y cinturones / Etc....

Cuando a alguien se le plantea la cuestion de a qué dedica su tiempo;
generalmente se responde una de estas tres cosas: trabajo, estudio, quehaceres
del hogar.

La ocupacién constituye la actividad principal a la que se dedica una per-
sona la mayor parte del dia. Esto supone que cada persona tiene un plan de acti-
vidades: se levanta, se asea, desayuna, pasa la mayor parte del dia en esa ocu-
pacién, ... y también tiene otras actividades. A diario, el tiempo se ocupa bdsi-
camente en una tarea.

No tener ese plan de actividades, puede suponer llegar a dejar de tener
sentido levantarse. La falta de obligaciones, puede acabar produciendo un sin
sentido de la propia vida.

Después de una lesién medular, la ocupacién es otra drea que se ve afec-
tada. Una vez que la persona lesionada estd de vuelta en casa se tiene que plan-
tear qué va a hacer con su vida a este nivel.

Si la ocupacién principal del lesionado ha sido atender al hogar, tendrd
que valorar si puede o no volver a atenderlo. Hay ocasiones, debido a las secue-
las de la lesién que las tareas del hogar no pueden llevarse a cabo; aun asi, es
importante el dirigir dichas actividades y no ser un mero observador de lo que
se hace a su alrededor.

Si la ocupacién principal es el estudio, generalmente, se vuelve a esa
actividad. Las dificultades de acceso a los centros educativos reglados (colegio,
instituto, universidad), pueden ser salvadas y de hecho se salvan. A veces se pro-
duce un cambio en la eleccién de los estudios, pero lo usual es concluirlos. Una
vez acabados, la decisién es trabajar en un puesto acorde a lo aprendido.

Si la persona ocupaba la mayor parte de su tiempo en trabajar, esto es,
por la tarea que realiza recibe una prestacién econémica a cambio, puede des-
pués de la lesién, decidir volver o no a trabajar.

La vuelta o no al trabajo va a depender de una o varias cuestiones que,
valoradas en conjunto, hacen tomar una u otra decisién. Poder realizar el mismo
trabajo que antes significa que:

. Las secuelas fisicas de la lesién no impiden llevar a cabo el trabajo.
. Se puede acceder al puesto de trabajo. Si no fuese asi, se tendria que adaptar.
. Hay que plantearse si, cuestiones como vaciar la bolsa de orina, tener que

hacer sondajes, necesitar de ayuda de otra persona para comer, etc, van a
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poder solucionarse, o, hay que plantear una flexibilizacién de horarios.
. Si realmente interesa y se quiere volver al antiguo puesto de trabajo.

Hay otras situaciones en las que no se puede realizar el mismo trabajo,
porque las secuelas de la lesiéon lo impiden. En estos casos hay que plantearse
un trabajo alternativo, o prepararse y formarse para otro distinto.

Independientemente de todas estas posibilidades, el lesionado se plan-
teard volver o no a trabajar teniendo en cuenta dos cuestiones:

. Si tiene la situacion econémica cubierta por la pensién y/ o indemnizacion
que pudiera quedarle.

. Asegurarse de que la situacién de recibir una pensién es compatible o no,
con la realizacién de un trabajo.

Es importante estar ocupado, que cada persona tenga un horario de acti-
vidades que le mantengan activo y que le permitan diferenciar unos dias de
otros, el dia a dia del sébado y domingo. Las circunstancias de cada uno harda
que se tenga o no que cambiar de ocupacién. Es indiferente la decisién de en
qué ocupar el tiempo, pero, hay que evitar bajo cualquier concepto, caer en la
apatia, y lo peor, llegar a pensar que da igual levantarse que no, porque no hay
nada que hacer.

En funcién del tipo de prestacién econémica que se perciba podré com-
patibilizarse o no con la realizacién de un trabajo. Realizando un andlisis pode-
mos distinguir:

a) SI SE PERCIBE UNA PENSION NO CONTRIBUTIVA:

La percepcion de la Pension de Invalidez, en su modalidad No
Contributiva, no impedira el ejercicio de actividades, lucrativas o no, compatibles
con el estado de la persona con minusvalia y que no representen un cambio en
su capacidad de trabajo. Las rentas que del mismo se deriven, sumadas, en su
caso, con otros ingresos del pensionista o de las demds personas de la misma
unidad econémica, no deben superar los limites de recursos que anualmente se
determinan.

El beneficiario de una prestacion de este tipo estd obligado a comunicar
por escrito al organismo gestor de la misma (Consejeria de Servicios Sociales),
en un plazo mdaximo de 30 dias desde que se produzca la incorporacién laboral.

Pueden darse dos circunstancias:

. Que el salario no supere el limite de ingresos personales que cada aio
establece el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales para este tipo de
Pension. En este caso se percibiria una cuantia menor de la prestacion
total, hasta completar entre ambas cuantias, salario y complemento, la
totalidad establecida para ese ano.

. Si el salario iguala o supera dicho limite de ingresos personales, se
dejaré de percibir la prestacién mientras se esté realizacién la actividad
laboral.
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En este Ultimo supuesto el Organismo gestor suspenderd la Pensién,
aunque puede ser que continie abonando las cantidades (durante algin tiem-
po), incluso después de que el beneficiario haya realizado la comunicacién; pero
estas cantidades pueden ser reclamadas con posterioridad y existe la obligaciéon
de su devolucién. Hablamos de suspensién porque el beneficiario no pierde el
derecho a la pensién, simplemente se suspende el pago de la misma durante el
periodo de tiempo que se vea modificada la situacién inicial por la cual se le
otorgé.

En el supuesto que cese su actividad laboral y se encuentre en situacién
de derecho de percibirla nuevamente, deberd comunicarlo al Organismo gestor
y el expediente serd reabierto; no es necesario iniciar de nuevo todo el procedi-
miento, y se le abonaré la pensién (aunque no sea con cardcter inmediato).

b) SI SE PERCIBE UNA PENSION CONTRIBUTIVA

El articulo 137.5 de la Ley General de la Seguridad Social (20 de Junio
de 1994), define la contingencia de Incapacidad Permanente Absoluta como
"aquella que inhabilita al trabajador para toda profesion y oficio”; es decir, que
la incapacidad para el ejercicio de una profesion lo es para Iodas o las funda-
mentales tareas que la misma conlleve, con independencia de la posibilidad que
se contempla en el articulo 141.2 del mismo texto legal sobre aquellas activida-
des, sean lucrativas o no, (por definicién distintas de aquellas que realizaba
cuando surge la invalidez, articulo 137), que sean compatibles con su estado y
que no representen un cambio en su capacidad de trabajo a efectos de revisién.

"El Tribunal Supremo, a través de multiples sentencias, ha venido reali-
zando una interpretacion del contenido de la Ley, flexibilizando su aplicacién. En
unos primeros momentos, la jurisprudencia establecié unos criterios restrictivos.
Posteriormente, esos criterios se han suavizado al entender, por ejemplo, que
pueda existir Incapacidad Permanente Absoluta cuando la situacién del afectado
le impida realizar la mayor parte de las profesiones u oficios, si bien esta impo-
sibilidad no tiene por qué ser total, sino relativa"l .

En el supuesto de Pensién Contributiva en el grado de incapacidad de
Gran Invalidez: "Se considera como Gran Invalidez la situacién del trabajador
afecto de incapacidad permanente y que como consecuencia de pérdidas anaté-
micas o funcionales, necesite la asistencia de otra persona para los actos mads
esenciales de la vida, tales como vestirse, desplazarse, comer o andlogos."

"En consecuencia, la Gran Invalidez tiene su fundamento o base en la
situaciéon de dependencia de la persona discapacitada con relacién a otra terce-
ra persona para la realizacién de alguno de los actos (la jurisprudencia ha acla-
rado que no se requiere que la necesidad de ayuda de tercera persona se extien-
da a todos) que la propia Ley delimita como "mds esenciales de la vida"2.

1 La Proteccién de la Seguridad Social por Incapacidad Permanente, Escuela Libre Editorial
(Madrid, 1999) - Pagina 61- Apartado 3.3.

2 La Proteccién de la Seguridad Social por Incapacidad Permanente, Escuela Libre Editorial
(Madrid, 1999) - Pagina 72- Apartado 3.4.
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Segun la legislacion vigente en la materia y la prdctica judicial y admi-
nistrativa, podemos concluir con lo siguiente:

. Se puede compatibilizar trabajo y pension.

. Existe obligacién de comunicar el alta y cotizar a la Seguridad Social,
presentdndose en la oficina correspondiente del INSS ( Instituto Nacional
de Seguridad Social) un escrito en el que se detalle: que se es perceptor
de una Pensién Contributiva de Invalidez, el tipo de contrato , la fecha
de alta en la actividad, y las funciones que van a desempenarse en el
nuevo puesto de trabajo. Imprescindible es quedarse con copia de dicho
escrito, que justifique en un futuro si fuese necesario, el cumplimiento de
esta obligacion.

. La Direccién Provincial del Instituto de Seguridad Social, puede determinar
la procedencia o no de revisar el grado de incapacidad reconocido, asi
como la posible incompatibilidad que pueda existir entre el percibo de la
pensién y el trabajo desarrollado.

. El objeto de dicha revisién serd determinar:

- Si se ha producido una mejoria en el estado fisico del pensionista.
Si asi se determina, pueden resolver una disminucién del grado
de incapacidad que se le reconocié en su momento (por ejemplo,
podria pasar de tener reconocida una Gran Invalidez a una
Incapacidad Permanente Total)

- También puede redlizarse la revisién para comprobar que la realizacion
de la actividad laboral, no influya en un agravamiento del estado
fisico de la persona.

c) SI SE PERCIBE UNA PRESTACION POR HIJO A CARGO

La Prestaciéon Por Hijo a Cargo es incompatible con cualquier trabajo que
realice la persona afectada, independientemente que sea por cuenta ajena o
propia, cuantia del salario que vaya a percibir, efc...

d) SI SE PERCIBE UNA PENSION POR ORFANDAD

La Pensién de Orfandad es compatible con cualquier renta de trabajo del
propio huérfano, si éste es menor de 18 afos o tiene reducida su capacidad de
trabajo en un porcentaje valorado en grado de Incapacidad Permanente
Absoluta o Gran Invalidez

Si después de lo expuesto respecto a la compatibilidad de trabajo y pensién, se
siguen teniendo dudas sobre estos aspectos, lo méas recomendable es consultar a
las asociaciones y profesionales expertos en la materia, que podran ampliar la
informacién sobre estas cuestiones.
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Una vez aclarada la situacién individual de cada persona, si se decide
reanudar o comenzar la actividad laboral, es conveniente saber las distintas
opciones existentes en la actualidad, para el desempeino de un empleo u activi-
dad laboral remunerada.

La incorporacién al empleo, se puede producir bajo tres formas: empleo
ordinario, selectivo y protegido.

EMPLEO ORDINARIO

Es aquel que se produce en las empresas existentes dentro del mercado
laboral, tanto en el dmbito publico como privado. Las férmulas de acceso al
empleo ordinario son: el autoempleo y el trabajo por cuenta ajena.

a) AUTOEMPLEO

Se produce cuando las personas desarrollan una actividad econémica de
forma auténoma o por cuenta propia. Se puede llevar a cabo mediante:

1.- La participacién en una empresa de economia social (cooperativas de trabajo
y asociado y sociedades anénimas laborales). En estos casos existen ayudas y
subvenciones para la incorporacién o condicién de socio trabajador de la entidad.

2.- Constitucién como trabajador por
cuenta propia. En este supuesto, hay
ayudas para aquellas personas que
tengan un proyecto y estén inscritos
en el INEM como demandantes de
empleo. Estas ayudas abarcan desde
asistencia técnica, hasta subvenciones
para financiar inversiones. También
se tiene la posibilidad, de acceder a lo
que se denomina capitalizacién de las
prestaciones por desempleo (Ley
50/1998).

. Estd dirigido a aquellos trabaja-
dores minusvdlidos que quieran esta-
blecerse como auténomos.

. Incentivos: modalidad de pago Unico.

b) TRABAJO POR CUENTA AJENA

La cuota de reserva y el fomento de la contratacién son opciones en la
incorporaciéon al mundo laboral.

La cuota de reserva: Tanto las empresas privadas como las publicas con
50 o mas trabajadores del total de la plantilla, estan obligadas a emplear al
menos un 2% de trabajadores discapacitados. Sélo se produce la excepcién si las
empresas se acogen a las medidas alternativas (R.D.236/2000, de 14 enero, BOE
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de 26 enero). La oferta de empleo pUblico prevé una reserva de un 3% de las
plazas destinadas a las personas con discapacidad.

Fomento a la contratacién indefinida: En este apartado se nombra 0Uni-
camente los tipos de contratos, indicando las personas que pueden acceder a
éstos. En los contratos indefinidos, las empresas pueden beneficiarse de deduc-
ciones en la cuota de Seguridad Social (entre un 70% y un 90%, en los casos de
trabajadores mayores de 45 anos) y cuentan con subvenciones especificas para
adaptacién del puesto de trabajo.

a) Contrato de trabajo ordinario por tiempo indefinido (R.D. 1/1995, R.D.
1451/1983 y R.D. 4/1999).La duracién del contrato es por tiempo indefinido.

b) Contrato para el Fomento de la Contratacién Indefinida (Ley 63/1997 y R.D.
4/1999). El objetivo es la estabilidad laboral de desempleados y trabajadores
con contratos temporales (en principio sélo era vélido hasta el 2001, pero
todavia hoy esta vigente.).

Contratacién temporal: Hay que senalar que, aunque no son instrumentos
de fomento de la contratacién, son los contratos que se realizan de forma mas
frecuente.

a) Contrato temporal de fomento de empleo (Ley 55/1999, Ley 50/1948, Ley
66/1997, disposicion sexta de la Ley 13/1996 y Art. 44 de la Ley 42/1994). Su
objetivo es la realizaciéon de actividades temporales cualquiera que fuese la
naturaleza de esta.

b) Contrato para la formacién (Ley 63/1997). Su obijetivo es la adquisicién de for-
macién tedrica y prdctica necesaria para el desempeno adecuado de un oficio o
de un puesto de trabajo que requiera determinado nivel de cualificacién.

c) Contrato en prdcticas (Ley 63/1997). El objetivo es la contrataciéon de quienes
estén en posesiéon de titulo universitario o de formacién profesional de grado
medio o superior, o titulos oficialmente reconocidos, dentro de los 4 afos inme-
diatamente siguientes a la terminacién de dichos estudios. Para trabajadores
minusvdlidos el plazo serd de 6 anos.

EMPLEO SELECTIVO

El trabajador puede ser readmitido en la Ultima empresa en la que tra-
bajé, después de habérsele reconocido una Incapacidad Permanente Parcial o de
haber recobrado total o parcialmente su capacidad laboral tras una Invalidez
Permanente Total y Absoluta. En todos los supuestos, las empresas pueden dedu-
cirse un 50% de la cuota empresarial a la Seguridad Social durante dos anos.

EMPLEO PROTEGIDO

Es una modalidad de empleo para aquellas personas con dificultades de
insercién en el mundo laboral ordinario. Existen dos modalidades:
a) CENTRO ESPECIAL DE EMPLEO

El objetivo de los Centros Especiales de Empleo es posibilitar una rela-
cién laboral a las personas que tienen dificultad de acceder al mercado laboral
por su discapacidad. Las caracteristicas que lo definen son:
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El 70% de los trabajadores son personas con discapacidad.

. La relacién laboral se regula con los contratos existentes en la
reglamentacién, pudiendo ser indefinidos o temporales.
La organizacién y funcionamiento es similar al resto de las empresas,
siendo tanto publicas como privadas.

Los centros que se constituyen tienen ayudas para su creacién, amplia-
cién, eliminacién de barreras arquitecténicas y adaptacién de los puestos de tra-
bajo, y subvenciones al capital.

b) CENTRO OCUPACIONAL

Es otra modalidad de insercién laboral. No son centros de empleo al no
existir relacién laboral. El objetivo es contribuir a la integracién social mediante
la preparacién y capacitacién personal y social de las personas con discapacidad.

Cada persona tiene unos amigos con los que ir a una serie de sitios y
pasa el tiempo libre en las cosas que le agradan. Los amigos, los sitios y el tiem-
po libre no son ni mejor ni peor que los de otra persona, son los de cada uno.

AMIGOS

Hay quien considera que tiene muchos y buenos amigos, otras personas
que tienen pocos amigos, otros que tiene conocidos pero no amigos, hay quien
solo tiene un amigo.... Todo es vdlido; quien tiene mds amigos no es mejor que
el que tiene menos, o mejor dicho, tener mds amigos no es garantia de ser
mucho mads feliz.

Con la lesién medular se descubre la calidad de los amigos que se tienen.

Durante la estancia hospitalaria, los amigos, en general, se vuelcan con
el afectado. Pero, a veces puede ocurrir que algin amigo no aparezca en ningin
momento.

Esto Ultimo puede deberse a varias razones:

1. El amigo ha estado de alguna manera implicado en lo que ha ocurrido
y no es capaz de enfrentarse a lo sucedido. No es capaz de ver los
resultados de lo ocurrido.

2. El amigo no ha estado implicado, pero le llega a doler tanto lo ocurrido
que tampoco tiene valor para ver las consecuencias. Escapa de la situacién.

3. Hay amigos que no se implican en lo que ha ocurrido, porque consideran
que lo mejor es no implicarse.

En esta situacion uno descubre realmente los amigos que tiene y los que no
eran tan amigos. Hay quien tiene la suerte de no perder ninguno, incluso de ganarlos,
o, hasta de descubrir que alguien al que no consideraba amigo le demuestra que lo es.
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Durante el periodo hospitalario, los amigos que quedan se vuelcan en el
afectado, ayuddndole y protegiéndole, relativizando lo complicado de la situa-
cion. Cuando se vuelve a casa, los amigos colaboran en el retorno, siguen pro-
tegiendo a la persona, acuden a verle a casa. De momento no importa que las
reuniones se hagan en casa, pero hay que tratar de no quedarse en casa y acu-
dir a los sitios a los que se iba antes.

Si se puede acceder a la calle con facilidad, no hay excusas para que los ami-
gos, en vez de ir a casa de visita, vayan con el lesionado a donde quieran y puedan ir.

Una vez que se estd en casa, los amigos también pueden distanciarse si
ocurre alguna de estas cosas:

1. El lesionado no puede acceder a la calle con facilidad o, aunque pueda
salir, decide no hacerlo. En este caso puede llegar a ocurrir que los amigos,
"se cansen" de ir a visitarlo como si siguiese enfermo; irdn espaciando las
visitas, excusdndose por no ir y acabaran por no aparecer. Si ademdés
ocurre que cuando van a casa la familia estd delante y no permite la
intimidad, puede que se distancien antes.

2. El lesionado sale, pero no es capaz de integrarse en las conversaciones
de los amigos, acaba hablando siempre de lo mismo, de la lesién.
Igualmente los amigos acabaran por "aburrirse" del tema y consideraran
que no es un buen companero de conversacién.

Puede que se llegue a perder amigos, o no, pero también, a pesar de lo
ocurrido, hay que saber mantenerlos. Hay que tener una relacién de igual a igual,
de persona a persona, no de "pobrecito al que le llevan y le sacan de paseo". Hay
que tener claro que uno gasta suelas y otro ruedas, pero que la relacién entre
ambos ha de ser normal. Y normal es quedar para salir, intentar acudir a los sitios
de antes o buscar otros a los que se pueda acceder. Es tratar de volver a hacer, en
la medida de lo posible, lo mismo que se hacia antes; si se salia tres veces por
semana volver a lo mismo; si era una vez a la semana, eso serd lo habitual.

Normal es tener que adaptarse, también con los amigos, a la nueva
situacién. Renunciar a algunos sitios y actividades que antes se hacian y ahora
no se pueden llevar acabo por las secuelas de la lesién; mantener las que se
puedan realizar como antes y encontrar nuevas posibilidades que ayuden a
mantener las relaciones de amistad en el mejor punto de normalidad.

OCIO Y TURISMO ACCESIBLE

El turismo, como el ocio, no aparecen como prioridades cuando se ha
sufrido una lesién medular. Al contrario, puede ser que incluso se considere una
frivolidad el pensar siquiera en este tema, pero llegaré el momento de ocupar-
se de ello, de querer planificar una salida, y hay que saber que es posible,
ademds de deseable.

Al fin y al cabo el ocio, el turismo, los viajes de placer, son elemento bési-
co en la vida cotidiana de nuestra sociedad, un indicador de calidad de vida y un
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factor de integracién social, tal y como puede serlo, por ejemplo, el trabajo; es
una ocasion de interrelacién, de conocer a otras personas, de convivir con ellas,
con personas con problemas de accesibilidad o sin ellas. Si se hacia turismo
antes de la lesién medular, después se debe seguir haciéndolo.

Una vez superadas esas barreras mentales se podrd comprobar que
hacer turismo para un lesionado medular, si bien es factible, no es excesivamente
fécil, aunque estd lejos de ser imposible; y las condiciones para ello van mejo-
rando paulatinamente. El objetivo de este apartado sobre Turismo es el de apor-
tar alguna informacién y también alguna recomendacién para intentar que
hacer turismo sea algo tan habitual como antes.

Si tuviéramos que seleccionar dos caracteristicas para definir las circuns-
tancias del "turismo accesible" o "turismo para todos" en Espana (expresiones
mds habituales para designar la oferta turistica apta para personas con disca-
pacidades o dificultades fisicas en general) serian las siguientes:

. La oferta turistica accesible, tanto en lo que se refiere a elementos concretos
como alojamiento, restaurantes, etc, asi como a destinos en general, es
decir, ciudades, lugares de costa, espacios naturales u otros, es escasa en
Espaina. No es una excepcion con respecto a la mayor parte de los paises
europeos, que estén todavia muy lejos de tener un importante volumen
de oferta turistica accesible, siendo los nérdicos los mdas avanzados en
este sentido.

. Y un segundo aspecto no menos importante: la informacién que hay
sobre la oferta de turismo accesible es, en general, incompleta e incorrecta.
Existen guias oficiales de alojamientos turisticos, realizados por las
administraciones turisticas correspondientes, y en todas ellas aparece la
informaciéon sobre si es accesible o no. Sin embargo numerosos
establecimientos se anuncian como accesibles en la Guia
Oficial de Hoteles de Espafna cuando en realidad no lo son; y también
ocurre al contrario, es decir, que hay establecimientos hoteleros que,
siendo accesibles, no dan esa informacién. Un error comUn por parte de
los empresarios es el de identificar la accesibilidad con la posibilidad de
entrar en un edificio, sea del modo que sea.

Un error muy frecuente entre los empresarios turisticos, es el de limitarse a
pensar en términos de accesibilidad, y olvidarse de que, ademads, ciertas estancias y
servicios del establecimiento deben estar adaptadas: los cuartos de bafo, en primer
lugar, pero también las habitaciones, el comedor, los ascensores, etc. Se olvidan de
que las personas discapacitadas tienen que tener el derecho a ser independientes y
manejarse con independencia, sin ayuda externa cuando no sea imprescindible.

Ante este panorama, el método que mds funciona es el de las recomen-
daciones de las personas conocidas que han visitado cierto lugar o se han alo-
jado en un determinado establecimiento; es decir, la fiabilidad de la experiencia.
En ese sentido es de gran interés la labor que desarrollan o pueden desarrollar
las asociaciones de discapacitados recopilando informacién de sus socios al res-
pecto y poniéndola a disposicién de todos ellos.

LA OFERTA TURISTICA ACCESIBLE
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Se hace un breve repaso por las posibilidades y caracteristicas de los
diferentes elementos que componen la oferta de turismo accesible.

Alojamiento

Un reciente estudio sobre turismo accesible en Espana estimaba en 500
los establecimientos hoteleros accesibles. El problema, como se indicaba antes,
es saber cudles lo son de verdad.

La oferta deberia ser mucho mayor ya que existe una Ley de
Accesibilidad aplicable a los establecimientos pUblicos, que es la que debe cum-
plirse. En algunas comunidades auténomas todavia no se ha desarrollado las
normativas especificamente turisticas, que en Espafna siempre dependen de las
diferentes Autonomias, y suelen hacer referencia a esta otra general, en el sen-
tido de que debe ser cumplida, y en el caso contrario la administraciéon sélo inter-
viene para hacer inspecciones, en el caso de denuncias previas.

Es mas facil encontrar hoteles accesibles en grandes ciudades y en zonas
de playa que en el interior del pais ya que hay més oferta y, por lo tanto més
posibilidades, y, en general, los hoteles son de categoria superior. La cadena
Confortel es la més sensibilizada al respecto y la que ofrece mejores hoteles
adaptados. Pero hay otras cadenas y hoteles independientes que también cuen-
tan con instalaciones accesibles y adaptadas. En cualquier caso lo mejor siempre
es consultar previamente al propio hotel sobre la realidad de esas caracteristicas

Entre los alojamientos turisticos de cardcter especifico pueden senalarse
los paradores y balnearios. Por diferentes causas (en el primer caso por ser de
propiedad publica y ademdés con un cardcter emblemadtico y en el segundo por
su relacién con el turismo de salud) se tiende a pensar que su grado de accesi-
bilidad y adaptabilidad debe ser, cuando menos, aceptable. En algunos casos lo
son pero en otros no: Siempre es aconsejable obtener informacién previa.

Turismo Rural

El denominado turismo rural, de gran auge en los Gltimos anos, no ha
adaptado de forma genérica su oferta a estos colectivos; en la mayor parte de los
casos por desconocimiento, pero también por imposibilidad de los propios edifi-
cios, que no se construyen ex profeso para ser alojamiento turistico sino que han
tenido antes otro uso diferente. No obstante, algunos pequefos empresarios si
han puesto en marcha proyectos de accesibilidad reformando sus casas y hospe-
dajes campestres para que, sin perder rentabilidad comercial, resulten cémodos
y acogedores. En el apartado de direcciones Utiles aparecen algunas de ellas.

Actividades/ Destinos

Sin duda alguna las playas son el principal destino de los espanoles en
sus vacaciones. Las dificultades de acceso para lesionados medulares eran
muchas hasta hace poco. En los Gltimos anos se estd llevando a cabo un proce-
so de accesibilidad de importante envergadura y muy buenos resultados. Junto
con la creacién y mejora de los accesos se han ido incorporando sillas anfibias y
el servicio de personas voluntarias para ayudar a manejarse en la playa. En
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Espafna la comunidad auténoma con mds playas accesibles es la Comunidad
Valenciana, pero también hay otras en Canarias, Asturias, Pais Vasco, Andalucia,
Cataluia,... Ademds de en las Direcciones Generales de Turismo de cada auto-
nomia, la informacién al respecto la facilita la Cruz Roja Espanola.

Pero también en invierno hay posibilidades de hacer turismo y el esqui
se presenta como una buena opcién. Algunas de las estaciones de esqui espano-
las, y por supuesto otras en paises extranjeros, como en Francia o Suiza, han
adaptado sus instalaciones para que puedan practicar el esqui las personas con
lesiones medulares. Sierra Nevada ofrece una buena oportunidad, pero también
Boi Tahull, en Lérida, Formigal, en Huesca, o Valdesqui, en Madrid. Se puede
pedir informacién en la Asociacién de estaciones de esqui, Atudem, o en cada
una de las estaciones. La Fundacién También estd especializada en la realizaciéon
de cursos de esqui para personas discapacitadas.

Los espacios naturales protegidos y, en general, cualquier entorno natu-
ral bien conservado, es un destino atractivo a la hora de hacer turismo entre los
espanoles. Obviamente la naturaleza ofrece mas dificultades para conseguir que
sea accesible, por lo menos en algunos lugares, que un entorno urbano nuevo
(los problemas de accesiblidad de entornos urbanos histéricos son también
importantes). La red de Parques Nacionales, dependiente del Ministerio de
Medio Ambiente, constituye uno de los destinos més interesantes en este sentido.

Cruceros. Las principales empresas del mundo que se dedican a la orga-
nizacién de cruceros en Espana, disponen de barcos accesibles para viajeros en
sillas de ruedas. Los mayores problemas de accesibilidad suelen estar mas rela-
cionados con las condiciones de los puertos que con los propios barcos; en oca-
siones subir al barco precisa de ayuda pero una vez alli las diferentes estancias
son accesibles. Entre las principales companias que operan en Espana estdn
Costa Cruceros y Festival; ambas programan viajes por el Mediterréneo y por el
Atldantico.

Agencias de Vigjes

En general las agencias de viajes convencionales carecen de la informa-
cién sobre destinos e instalaciones turisticas accesibles; muchas veces descono-
cen incluso el término. De ahi que hayan surgido algunas agencias especializa-
das. Entre ellas destaca por su trayectoria RB Travel (Rompiendo Barreras Travel),
que ofrece paquetes turisticos a diversos paises y continentes en transportes y
con alojamientos completamente acondicionados para sillas de ruedas, asi como
viajes 2000 de Corporaciéon
Empresarial ONCE.

Programas de Vacaciones

Para viajes organizados
y subvencionados es intere-
sante contactar con PREDIF
(Plataforma  Representativa
Estatal de Discapacitados
Fisicos) y COCEMFE
(Confederaciéon Coordinadora
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Estatal de Minusvdlidos Fisicos de Espana). Ambas entidades programan viajes
subvencionados por el IMSERSO, por lo tanto con precios asequibles, y cuentan
con personal de apoyo.

Publicaciones especializadas

Como ya se ha comentado la inexactitud de la informacién sobre turis-
mo accesible es uno de los problemas de esta actividad. El desarrollo de internet
ha permitido un enorme auge de este tipo de informacién y es relativamente féacil
encontrar direcciones. En el apartado de direcciones Utiles aparecen algunas. En
lo que se refiere a publicaciones especializadas recientemente ha salido al mer-
cado la revista Polibea Turismo, especializada en turismo accesible.

DIRECCIONES UTILES

- Direcciones Generales de Turismo y Asociaciones Profesionales Hoteleras
de las diferentes CC.AA.

- Existe una guia sobre la accesibilidad turistica en los paises de la Unién
Europea: Oficina Espafola de la Comisién Europea. Tfno: 91 423 80 00.

- Delegaciones Territoriales de la ONCE. Actividades de esqui, montanismo,
senderismo y salidas al campo. (soi@once.es), Tel. 91. 577.37.56.

- www.mma.es Direccién el Ministerio de Medio Ambiente espanol. Aqui
se localizan todas las playas y los parques nacionales de Espana.

www.minusval2000.com, Pdgina web especializada en discapacitados,
tiene un apartado sobre turismo y ocio.

Rompiendo Barreras Travel. Tfno: 91.551.36.22.

Revista de Turismo Accesible Polibea. Tfno: 91.759.53.72.
(www.polibea.com).

Fundacién También. Tfno: 91.515.93.76.
(www.Fundacién@tambien.org).

PREDIF. Tfno: 91.371.52.94.
COCEMFE. Tfno: 91.413.80.01






ECONOMIA
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Cuando se sufre una discapacidad con unas secuelas de tanta impor-
tancia como en el caso de la lesion medular, la preocupaciéon por resolver la
situaciéon econdmica que se tendrd en el futuro no es prioritaria en los primeros
momentos; pero dadas las necesidades que surgirdn de aqui en adelante, los
gastos que habrd que sufragar (adquisicién de ayudas técnicas, reformas en la
vivienda o incluso compra de una nueva, farmacia, etc.), deben ser motivo sufi-
ciente para que se reflexione sobre este aspecto.

Son distintas las situaciones que pueden producirse y lo més adecuado
es acudir a un profesional (trabajador social o abogado especializado) para que
informe sobre la situacién econémica que le va a corresponder a cada persona,
qué posibilidades existen de obtener una pensién y cudles deben ser los trdmi-
tes a seguir.

Asi mismo se debe solicitar asesoramiento en los casos susceptibles de per-
cibir una indemnizacién econémica (accidente de trafico, negligencias médicas, etc.)

Enumeraremos las mds usuales en los casos de lesién medular, lo cual
no quiere decir que sean las Unicas.

Se va a describir lo mds sencillo y breve posible las circunstancias
con las que podemos encontrarnos. Diferenciaremos dos grandes blo-
ques: LAS PRESTACIONES CONTRIBUTIVAS Y LAS PRESTACIONES NO
CONTRIBUTIVAS.

PRESTACIONES CONTRIBUTIVAS

La diferencia entre una prestaciéon contributiva y una prestacién no con-
tributiva es que a la primera se tiene derecho si en el momento de producirse la
lesién medular se esté cotizando a la Seguridad Social.

* Pensiones contributivas de invalidez

Uno de los requisitos que hay que cumplir para ser beneficiario de una
Pensién Contributiva de Invalidez, es que en el momento de producirse la lesién
medular se esté dado de alta en la seguridad social, bien sea trabajando por
cuenta ajena en una empresa o bien por cuenta propia como auténomos o en
cualquier otro régimen especial. (mineria, agricola, etc.)

También se tiene derecho si se estd en situacién asimilada al alta, lo que
significa estar inscritos en el INEM como demandantes de empleo, o cobrando la
prestacion de desempleo.

Si el origen de la lesién es por causa médica (enfermedad comun), se
debe tener cubierto un periodo de cotizacién de 180 dias en los 5 anos
anteriores; si la incapacidad se debe a una lesién traumaética (producida por un
accidente de trdafico o casual, zambullida en piscina -playa, etc.) o a una
enfermedad profesional, no se requiere periodo previo de cotizacién.

En el supuesto que se cumplan los anteriores requisitos se tendré derecho
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a lo que se denomina una Pensién Contributiva de Invalidez.

Cuando las circunstancias sean de situaciéon asimilada al alta hay que
tener en cuenta lo siguiente:
. Se tienen que haber cobrado todas las prestaciones de desempleo que
correspondan, es decir no tener paro acumulado, antes de solicitar la pensién.

. Hay que notificar al INEM en el momento del ingreso hospitalario que no
se podrd continuar sellando la tarjeta de desempleo por encontrarse de
baja médica. Légicamente puede realizar este tramite otra persona en
lugar del interesado.

Estas dos premisas son muy importantes, porque si no se cumplen no se
podrd optar a una Pensién Contributiva.

El trdmite siguiente que se tiene que realizar, asesorados por el profe-
sional correspondiente, es solicitar que un Tribunal Médico determine el grado
de incapacidad que corresponde a las secuelas de la lesién.

En el hospital, o incluso al regresar a casa, la situacién serd de incapa-
cidad temporal (Baja laboral), a la espera de la recuperaciéon que se pueda
obtener. Esta situacion de baja laboral tiene un periodo méximo de 12 meses de
duracién que pueden prorrogarse otros 6 meses mds, hasta un total de 18
meses. Pasado este periodo si las secuelas permanecen y no ha habido recupe-
racién total habré obligatoriamente que pasar el Tribunal Médico, denominado
EVI (Equipo de Valoracién de Incapacidades.)

La ley estipula un periodo de 18 meses de incapacidad temporal, pero
en el caso de la lesion medular no tiene sentido agotar tal periodo, ya que, no
se va a conseguir una recuperacion total, se puede mejorar y conseguir mayor
autonomia pero la lesién medular permanece.

Mientras se estd en situacion de baja laboral se perciben menos ingre-
sos que cuando el Tribunal Médico determina el grado de incapacidad, porque
ésta se recibird, dependiendo de la causa de la incapacidad, entre un 60% y un
75% de la base de cotizacién. Por el contrario en los casos de lesionados medu-
lares, la cuantia de la pensién que se suele determinar, es en la mayoria de los
supuestos, del 150% de la misma. Las secuelas que se padecerdn de forma per-
manente al sufrir una lesién medular, en un porcentaje elevado de personas
afectadas, serdn de tal importancia que los dictdmenes del Tribunal Médico
(EVI), determinardn un grado de Incapacidad Permanente Absoluta o Gran
Invalidez (mds adelante diferenciamos los distintos grados). Por ello la cuantia
de la pensién en el caso de lesionados medulares, suele ser superior en relacién
a otro tipo de discapacidades.

El proceso para pasar el Tribunal Médico puede iniciarse a peticion del
interesado, o su representante legal; de oficio o por propia iniciativa del INSS
(Instituto Nacional Seguridad Social), asi como en otros supuestos que no vamos
a detallar.

Para que el interesado inicie el tramite tiene que seguir este
procedimiento:
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. Acudir al médico de familia para que cumplimente un formulario de solicitud
y lo remita al Instituto Madrilefio de la Salud (IMS), o bien desplazarse
uno mismo a la agencia més préxima de este Instituto y cumplimentar la
solicitud.

. Personarse, cuando sea llamado, a la agencia més préxima del IMS
(Instituto Madrilefo de Salud) para rellenar un cuestionario respecto a
su situacién laboral, datos identificativos, etc...

. Serd citado, para pasar un reconocimiento médico.

. Después de dos meses, aproximadamente, recibiré por correo la decisién
del Tribunal Médico.

Los distintos grados de la Incapacidad Permanente que el Tribunal Médico
puede dictaminar son:

. Incapacidad Permanente Parcial para el desempeio de la profesidon
habitual. Es la que ocasiona al trabajador una disminucién del 33% o
mds en su rendimiento normal, sin impedirle realizar las tareas fundamentales
de su profesion.

. Incapacidad Permanente Total para el desempeno de la profesién habitual:
Inhabilita al trabajador para la realizacién de todas las tareas, o de las
fundamentales, de su profesién, pero no para dedicarse a otra distinta.

. Incapacidad Permanente Absoluta para todo trabajo: Es aquella que
inhabilita por completo al trabajador para toda profesién u oficio.

. Gran Invalidez: Se llama asi a la situacién del trabajador afectado de
incapacidad permanente que necesita la asistencia de otra persona para
realizar los actos mas esenciales de la vida.

PRESTACIONES NO CONTRIBUTIVAS

Aquellos lesionados medulares que no se encuentren en situacién de
percibir una Pensién Contributiva, podrdn optar a alguna de las Prestaciones No
Contributivas que a continuacién se relacionan, siempre y cuando se cumplan los
requisitos que se exigen en cada una de ellas.

¢ Prestaciones Familiares por Hijo a Cargo:

Podrdn solicitarlas quienes tengan a su cargo hijos menores de 18 anos
o mayores afectados por una minusvalia en un grado igual o superior al 65% por
ciento, y que cumplan los siguientes requisitos:
. Residir legalmente en territorio espanol.
. No tener derecho, ni el padre ni la madre, a prestaciones familiares en

cualquier otro régimen publico, ni a una prestacién similar de cardcter
contributivo.
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La cuantia varia segun la edad y el grado de afectacién de la minusvalia.

Los huérfanos de padre y madre y los hijos abandonados, se encuentren
o no en régimen de acogimiento familiar, también pueden beneficiarse de la
asignacion que, por ellos, hubiera podido corresponder a sus padres.

Se solicita en las oficinas del Instituto Nacional de la Seguridad Social
(INSS), y la cuantia depende de la edad y la situacién de los hijos.

La cuantia se percibird integramente cuando se trate de hijos minusvdli-
dos, sin tener en cuenta el nivel de ingresos de la unidad familiar. Se abonardn
doce pagas y no se tendrd derecho a gratuidad farmacéutica al ser una ayuda
familiar, no una pensién.

¢ Pensién de Orfandad Parcial:

Tienen derecho a ella los hijos del fallecido/a menores de 18 afos o mayo-
res que sean discapacitados (tienen que tener reducida su capacidad de trabajo
en un grado de Incapacidad Permanente Absoluta o Gran Invalidez) en la fecha de
fallecimiento de aquél.

* Pensién de Orfandad Absoluta:

Tendrdn derecho los hijos del fallecido menores de 21 o de 23 afos, si no
sobreviviera ninguno de los padres, cuando no efectien trabajos por cuenta ajena o
propia, o cuando realizdndolos, los ingresos que obtengan al aio resulten inferiores
al 75% de la cuantia del Salario Minimo Interprofesional (S.M.1.) fijado anualmente.

Se solicita en la agencia de la Seguridad Social a la que pertenezca el
domicilio del interesado.

Se pierde el derecho a cobrar pensiéon de orfandad al cumplir la edad
madxima establecida, salvo que en ese momento tuviera un grado de Incapacidad
permanente Absoluta o Gran Invalidez, por cese de la Incapacidad que motivé la
pensién, por fallecimiento o por contraer matrimonio.

La pensién de orfandad es compatible con cualquier renta de trabajo del
cényuge superviviente, asi como, en su caso, con la pension de viudedad que se
perciba. Cuando el beneficiario sea menor de 18 anos o discapacitado, serd
incompatible con cualquier renta de trabajo del propio huérfano.

¢ Pensién No Contributiva de Invalidez:

La ley 26/1990, refundida de la Ley General de la Seguridad Social, extendié el
derecho a las pensiones de la Seguridad Social por jubilacién e invalidez, a todos los ciu-
dadanos, aunque no hayan cotizado o lo hayan hecho de forma insuficiente para tener
derecho a una Pensién Contributiva, siempre que carezcan de recursos suficientes.

Las Pensiones No Contributivas se obtienen como un derecho subijetivo a
favor de sus beneficiarios, que se convierten en pensionistas de la Seguridad
Social, adquiriendo al mismo tiempo derecho y acceso a la Asistencia Médico-
Farmacéutica de la Seguridad Social y Servicios Sociales complementarios.
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Los requisitos para percibir una Pensién No Contributiva son:

. Ser espanol o tener nacionalidad de algun pais de la Unién Europea,
hispanoamericano, brasilefio, andorrano o filipino, o nativo de algun pais
con el que exista convenio de reciprocidad técita o expresa.

. Tener més de 18 anos y menos de 65 anos.

. Residir en territorio espanol y haberlo hecho durante un periodo de 5
anos, de los cuales 2 han de ser consecutivos e inmediatamente anteriores
a la fecha de presentacién de la solicitud. Aqui haremos una mencién
especial en el caso de los inmigrantes. La mayoria de las personas afectadas
por una lesién medular provenientes de otros paises, no cumplen con el
requisito de empadronamiento por el tiempo que establece la ley, un
porcentaje alto de este colectivo se encuentra en situacién de ilegalidad
(sin permiso de trabajo y residencia), por lo tanto sin opcién a percibir una
prestacién econémica, cuestién que dificulta enormemente su situacién.

. Estar afectado por una minusvalia o enfermedad crénica en grado igual
o superior al 65%.

. Carecer de ingresos econdmicos suficientes. Se entiende que el solicitante cumple
con este requisito: Cuando las rentas o ingresos de que dispone en cémputo
anual, sean inferiores a las cantidades determinadas para cada ejercicio.

No obstante si los ingresos personales del beneficiario son inferiores y se
convive con familiares, Unicamente se considera que se cumple el requisito
cuando la suma de las rentas o ingresos anuales de todos los miembros de su
Unidad Econémica de Convivencia no superan las cuantias que cada ano deter-
mina el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Los beneficiarios tienen la obligacién de comunicar, en el plazo de 30 dias
desde la fecha que se produzca, cualquier variacién de su situacién de conviven-
cia, estado civil, residencia, recursos propios o de su unidad familiar, y cuantas
puedan tener incidencia en la conservacion o en la cuantia de su pension.
Igualmente deben presentar, en el primer trimestre de cada afo, una declaracién
de los ingresos de la unidad familiar referida al ano inmediatamente anterior.

Las Pensiones No Contributivas de Invalidez son incompatibles con el cobro
de pensiones del Fondo de Asistencia Social (FAS) y con los Subsidios de Garantia
de Ingresos Minimos y por Ayuda de Tercera Persona de la LISMI (Ley Integracién
Social del Minusvdlido -1982), asi como con la prestacién familiar por hijo a cargo.

El organismo gestor de estas pensiones es la Gerencia Territorial de
Servicios Sociales, pero pueden tramitarse en los Centros de Servicios Sociales y
Centros Base de la Comunidad de Madrid.

Cerrando el capitulo de prestaciones, solamente mencionar que existen
otras pensiones como LISMI (Subsidio de Garantia de Ingresos Minimos), SOVI
(Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez), el FAS... Todas ellas estédn en vias de
extincién; es decir solo podrdn ser beneficiarios de las mismas las personas que
ya las estén percibiendo, pero no pueden ser solicitadas en la actualidad.
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INDEMNIZACIONES

En algunos casos de accidentes de tréfico, negligencias médicas, zam-
bullidas en piscinas, etc.... , en funcién de las circunstancias, se tendrd derecho
a una indemnizacién econémica por las lesiones acaecidas.

Como todo lo que sobreviene, después de una lesién medular es un tema des-
conocido para una persona que se enfrenta por primera vez a esta situacion, no se
tiene informacién respecto a los derechos que pueden amparar a los ciudadanos en
esta materia y se debe procurar tener la representaciéon de un abogado experto en fun-
cién de la causa de la lesién y fundamentalmente en casos de accidentes de trdfico.

Igualmente debe comprobarse si se es titular de una péliza de seguro de
vida, si ésta incluye una indemnizacién por discapacidad; otros posibles benefi-
cios econémicos derivados por ser titular de tarjetas de crédito, tener la némina
domiciliada a través de una determinada entidad bancaria, etc...y cuyo plazo de
reclamacion suele ser limitado.

Se va a destacar las situaciones mds usuales que pueden producirse,
segUn la experiencia contrastada en el trato diario con personas lesionadas
medulares que han pasado por un procedimiento de este tipo. El objetivo de este
apartado no es otro que intentar evitar posibles errores o al menos facilitar una
minima informacién para abordar estos tramites.

* Si se tienen dudas respecto al procedimiento se puede realizar una
consulta al Colegio de Abogados, que es el organismo encargado de supervisar
la actuaciéon correcta de las acciones de estos profesionales, establece la cuantia
de sus honorarios, etc.

* Existe lo que se denomina "Justicia Gratuita" para que las personas que
no superen determinados ingresos puedan solicitar un abogado de oficio, por
cuenta del Estado.

* Para efectuar la reclamacién de una indemnizacién se tiene el plazo de
un aino después del alta hospitalaria (no tiene por qué realizarse de forma inmediata.)

* Se debe tener presente que cuando se inicia un procedimiento judicial existe
dos resultados posibles: que la sentencia sea favorable o desfavorable al demandante.

* Si existe posibilidad de ganarlo y asi lo
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ﬂw‘\l\l\l\“\l T asesora el abogado, debe iniciarse, pero
\\ siendo conscientes que si el resultado no es
: \~ | favorable al lesionado medular éste estard
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obligado a abonar las costas del juicio
(gastos originados durante el procedimien-
to, honorarios de profesionales, propios y
de la parte contraria, peritos, etc.) ; en con-
secuencia, el afectado puede encontrarse
en una situacién de mayor desventaja que
al iniciarlo: sin indemnizacién y teniendo
que asumir dichos gastos.
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* Las companias aseguradoras pueden proponer llegar a un acuerdo
econdémico sin que se celebre el juicio, se debe sopesar y consultar antes de
tomar una decisién a este respecto; constatando que las cantidades ofrecidas
corresponden a lo regulado por la ley en funcién de las secuelas de la lesién que
se padece.

* Si se albergan dudas quizés sea conveniente pasar por el procedi-
miento habitual (celebrar el juicio) aunque se prolongue mads en el tiempo, por-
que, aunque en un primer momento la cantidad econémica que la compania
aseguradora oferte puede parecer elevada, no se debe olvidar que la esperan-
za de vida de un lesionado medular cada vez es mayor y la calidad de vida que
se tenga dependerd en gran parte de los medios econémicos con los que se
cuente.

* Es recomendable que se realice el acuerdo econémico con la presen-
cia fisica del secretario judicial o el propio juez; de esta forma queda constancia
que el dinero recibido por el lesionado medular y abonado por la compaiia ase-
guradora es en concepto de indemnizacién por las lesiones sufridas. Si el acuer-
do es extrajudicial el dinero recibido se computaria como rentas, con la consi-
guiente obligacién de tributar por ellas en la declaracién de la renta.

* Existen distintas opciones a la hora de cobrar la indemnizacién, las mas
comunes son:

. Percibir el total de la indemnizacién en un Unico pago.

. Recibir parte de la misma en un primer pago y compatibilizarlo con una pensién
vitalicia que le abonard la compania aseguradora. En estos supuestos el juez
determina la férmula correcta, que asegurard el cobro de dicha pensién,
salvaguardando en todo momento los intereses del lesionado medular.

La opcidon de combinar un pago Unico de indemnizacién con pensién
vitalicia, es la que se considera mds adecuada, especialmente en casos de lesio-
nados medulares j6venes, ya que asegura que durante el resto de vida la per-
sona contard con unos ingresos fijos.

Realizamos esta consideracién porque a veces se malinterpreta el sentido
final que tiene este dinero, tanto por parte del propio afectado como de su familia;
el objeto de dicha indemnizacién es asegurar y proporcionar los medios y condicio-
nes adecuadas que mejoren LA CALIDAD DE VIDA DEL LESIONADO MEDULAR. Con
estd férmula se evitardn discrepancias en relacién al destino final de este dinero.

De alguna maneraq, la indemnizacién debe facilitar y paliar las nece-
sidades derivadas de la lesién, para mermar la situacién de desventaja ori-
ginada (posibilidad de adquirir una vivienda adecuada o reformar la actual,
adquisiciéon de un vehiculo adaptado, asistencia domiciliaria si fuese preci-
so, etc.)

* La indemnizacién es para cubrir las necesidades del afectado, él serd
quien deberd establecer cuales van a ser sus prioridades.
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LAS INDEMNIZACIONES POR ACCIDENTES CON RESULTADO DE LESION MEDULAR

En este apartado se van a concretar aspectos mds prdcticos de las indem-
nizaciones. Hay que distinguir en primer lugar, aquellos accidentes que se pro-
ducen con motivo de la circulacién de vehiculos a motor del resto de los acci-
dentes. Los primeros, desde la entrada en vigor de la Ley de Ordenacién y
Supervision de los Seguros Privados (Ley 30/1995 de 8 de noviembre) tienen
"tasadas" las cuantias indemnizatorias en funcién de un baremo de aplicacién
obligatoria para los Jueces y Tribunales, mientras que el resto de accidentes no
estdn sujetos a ningun baremo, y, en principio, puede solicitarse la cuantia que
el perjudicado pruebe que es reparadora del daio sufrido, incluyendo el dafo
moral, el perjuicio familiar y social, el lucro cesante y las cuantias necesarias para
atender los gastos futuros de asistencia de tercera persona, tratamientos médi-
cos, farmacolégicos, material ortoprotésico, y ayudas técnicas para la vida diaria.

Ahora bien, la realidad es que en la prdctica judicial se suelen equiparar
las cuantias indemnizatorias a las fijadas para los accidentes de tréfico.

El baremo es vinculante para los Juzgadores en los accidentes de trdfico,
tiene unos madrgenes de aplicacién que dependen del tipo de lesién (incomple-
ta, completa, paraplejia, tetraplejia, patologias conexa), de la edad de la victima
(cuanto mds joven es, mayor deberd ser la indemnizacién), de la situacién fami-
liar, del perjuicio laboral, de los ingresos previos que percibia el lesionado, y de
la necesidad de asistencia de tercera persona.

El mencionado baremo denominado "sistema para la valoraciéon de los
dafos y perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacién" , se
actualiza anualmente. A fecha de hoy estd vigente la resolucién de 21 de enero
de 2002 de la DIRECCION GENERAL DE SEGUROS Y FONDOS DE PENSIONES,
publicada en el B.O.E. de 26 de enero de 2002 que da publicidad a las cuantias
aplicables durante el ano 2002.

Las tablas que contienen las cuantias indemnizatorias estdn tasadas y se
pueden distinguir:

. INDEMNIZACIONES POR INCAPACIDAD TEMPORAL:

Se cuantifican en este capitulo las cantidades a percibir por cada dia que
transcurre hasta alcanzar la estabilidad lesional:

. Dias de hospitalizacién: a razén de 52,84 euros cada uno.
. Dias de incapacitacién para las ocupaciones habituales: a razén
de 42,94 euros cada uno.

. INDEMNIZACIONES POR INCAPACIDAD PERMANENTE:

Una vez que se alcanza la estabilidad lesional las secuelas que perma-
necen se cuantifican por puntos, siendo 100 puntos el méximo que se puede
reclamar. Cada punto tiene un valor que depende de la edad del lesionado ( a
mayor edad menor valor de puntos, es decir menor indemnizacién), y que
aumenta proporcionalmente con la gravedad de la lesién.
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A modo de ejemplo la cuantia correspondiente a un lesionado menor de
21 anos con secuelas valoradas en 100 puntos , equivale a 256.229,67 euros.
Précticamente todas las lesiones medulares, incluso las incompletas alcanzarén
los 100 puntos, en cuanto se anada cualquier patologia frecuente en este tipo de
lesiones (ejemplo: cicatrices por intervencién quirurgica que condicionan un per-
juicio estético, material de osteosintesis, dorsalgia, etc...).

Las referidas cuantias corresponderian a las denominadas indemniza-
ciones bdsicas , sobre ellas se aplican unos factores correctores en los que los
Jueces y Tribunales tienen un amplio margen dentro de los limites minimo y
madximo tasados, que a continuacién exponemos:

- Por dano moral (hasta 70.505,04 euros)
- Por perjuicio laboral

. Invalidez permanente parcial (hasta 14.101,01 euros)
. Invalidez permanente total (hasta 70.505,04 euros)
. Invalidez permanente absoluta (hasta 141.010,95 euros)

- Asistencia de tercera persona (hasta 282.020,18 euros)

- Adecuacién de la vivienda (hasta 70.505,04 euros)

- Perjuicio moral familiar (hasta 105.757,57 euros)

- Adecuacién de vehiculo (hasta 21.151,61 euros)

- Perjuicios econémicos (porcentaje sobre las indemnizaciones bdsicas que
dependerd de los ingresos anuales previos al accidente).

. hasta 21.151,61 euros (hasta el 10%)
. hasta 42.303,03 euros (del 11% al 25%)
. hasta 70.505,04 euros (del 26% al 50%)

Més de 70.505,04 euros (del 51% al 75%)

La suma de todos los conceptos referidos constituye la indemnizacién por
esiones, a la que deberd sumarse los gastos farmacéuticos, médicos y orto-
les 3 | deb s se los gastos f ticos d rt
protésicos que se hayan devengado y se acrediten.

Como puede adverarse, excepto en las indemnizaciones bdsicas el
Juzgador tiene un amplio margen para fijar la cuantia, no existiendo un criterio
undnime. La "partida" de asistencia de tercera persona incrementa considerable-
mente la indemnizacién y a la hora de efectuar la reclamacién es importante
aclarar que la independencia que pueda generar para el lesionado medular la
implantacién en su domicilio de "ayudas técnicas para la vida diaria", es indiscu-
tiblemente "ayuda de tercero" ya que sea persona fisica o medio técnico, por su
cardcter de necesidad y permanencia, serd en cualquier caso un gasto futuro que
deberd incluirse en este capitulo indemnizatorio.

En este capitulo, hemos intentado plasmar los aspectos generales a tener en
cuenta en la situacién econémica del Lesionado Medular y su entorno. Hay que
recordar que cada caso es distinto y requiere indicaciones personalizadas. Asi pues,
es recomendable siempre buscar mds informacién y asesoramiento cualificado.



RECURSOS
SOCIALES
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En este capitulo se hace mencién a las distintas prestaciones, ayudas
econémicas, programas y centros de atencién especificos para personas con dis-
capacidad fisica. Se describird cada uno de ellos, definiendo desde los objetivos
que persiguen hasta los usuarios que pueden solicitarlos.

Se hablaré de recursos y prestaciones de forma generalizada, inten-
tando plasmar los mds adecuados y usuales en los casos de Lesién Medular.

En el momento en que se produce una discapacidad, se debe recabar la
informacién precisa para conocerla, ya que esto nos permitird afrontar las difi-
cultades futuras derivadas de la misma. La segunda cuestién importante es rea-
lizar la valoracién de la misma, y finalmente serd indispensable tanto para el
lesionado medular como para la familia conocer los recursos existentes.

La informacién puede comenzar en el Centro Hospitalario, y ser facilita-
da por los diferentes profesionales, pero los més indicados para transmitir lo
referente a recursos sociales y prestaciones son los Trabajadores Sociales, que
orientardn en base a la discapacidad sobre:

. Los Servicios que ofrecen las Administraciones Publicas
. Asociaciones y Fundaciones Privadas

Lo primero que debe hacerse es conseguir la valoracién de la discapacidad,
obteniendo la Condicién Legal de MINUSVALIDO o Calificacién de Minusvalia;
ésta se alcanza con el 33% (como minimo) del estado global de disminucién
fisica, psiquica o sensorial, en la persona.

La calificacién de Minusvalia la otorgan los Equipos de Valoracién y
Orientacién (EVO) de los Centros Base de la Comunidad de Madrid y es requisito
indispensable para el acceso a los distintos servicios y prestaciones.

Los Centros Base constituyen los equipamientos sociales especializados en
atencién bdsica a las personas con discapacidad. En Madrid se cuenta con siete
Centros Base que atienden a los usuarios en funcién de los distritos y las pobla-
ciones en las que residan.

Los Centros Base, prestan los siguientes servicios:

Informacién general.

. Diagnéstico, valoracién y calificaciéon de minusvalias fisicas, psiquicas
y/o sensoriales.
Orientacién y tratamientos bdsicos de fisioterapia, logopedia, estimulacién
precoz, psicomotricidad, psicoterapia en régimen ambulatorio y formacién
ocupacional.
Tramitan los ingresos en los distintos Centros especificos para personas
con discapacidad (Centro de Recuperaciéon de Minusvalidos Fisicos -
C.R.M.F-, Centro de Atencién a Minusvdlidos Fisicos - CAMF-), pensiones
y prestaciones dependientes de la Comunidad de Madrid, etc.

Una vez obtenida la Calificacién de Minusvalia se podra optar a la soli-
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citud de los servicios, centros y ayudas econémicas que a partir de este momento
se relacionan, ya que para realizar su tramitacién va a resultar un documento
imprescindible y obligatorio.

Los Centros de Recuperacion de Minusvdlidos Fisicos del IMSERSO, dis-
ponen de un conjunto idéneo de instalaciones y de profesionales que facilitan la
integracién socio-laboral de aquellas personas que, por accidente, enfermedad,
causas congénitas o adquiridas, tienen una minusvalia fisica y/o sensorial que
les impide recibir una atencién recuperadora en centros ordinarios.

El objetivo general de los C.R.M.F. es ofrecer a las personas con
minusvalia fisica y/o sensorial en edad laboral, todos aquellos medios que
hagan posible su recuperaciéon personal y profesional, orientdndoles a la
obtencién de un puesto de trabajo.

Los servicios que prestan son:

. Recuperacién médico - funcional.
. Atencién psico-social.
. Integracién y Capacitacién Profesional.

Los requisitos para acceder a una plaza son:

. Calificacién Legal de Minusvdlido (minusvalia fisica o sensorial).

. No padecer enfermedad infectocontagiosa, ni trastornos mentales graves
que puedan alterar la normal convivencia en el centro.

. Tener cumplidos los 16 anos.

. Excepcionalmente podrdn ser admitidos minusvélidos de 14 y 15 aios de
edad, si su proceso formativo asi lo requiere.

Las plazas del C.R.M.F pueden ser en régimen de residencia o diurnas
(media pensién.). La solicitud de ingreso en este Centro puede presentarse en:
los Servicios Centrales del IMSERSO y Centros Base de la Comunidad de Madrid.

El C.R.M.F. de Madrid se encuentra ubicado en Camino de Valderribas n®
113- Madrid, Teléfono: 91-478.10.11. El nGmero total de C.R.M.F. en el territorio
espanol es de cinco, ademds del existente en Madrid, los otros se localizan en
Albacete, La Rioja, Salamanca y Cadiz.

Los Centros de Atencién a Minusvdlidos Fisicos del IMSERSO, son institucio-
nes que ofrecen atencién integral a las personas con minusvalia fisica severa que,
careciendo de posibilidades de recuperacién profesional e integraciéon laboral,
encuentren graves dificultades para ser atendidos en su entorno familiar y social.

Los objetivos que el CAMF se propone son:

. El maximo desarrollo posible de las capacidades residuales de cada
beneficiario y de sus posibilidades individuales.
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. La habilitacién para su autonomia personal y social en todas sus dimensiones:
de movilidad, de cuidado personal, ocupacional, relacional, etc.

. Ofrecer cuantos cuidados y atencién requiera cada persona para desen
volverse en las actividades de la vida diaria por medio de personal de
apoyo y de ayudas técnicas adecuadas.

Los servicios que se pueden recibir en estos Centros son:

. Atencién Integral Personalizada.

. Médico.

. Atencién Psicolégica.

. Asistencia Social.

. Talleres Ocupacionales.

. Adaptacion de Ayudas Técnicas.

. Actividades Culturales y de Ocio - Tiempo Libre.

Los requisitos para solicitar plaza son:

. Tener la Calificacién Legal de Minusvadlido.

Ser mayor de 16 anos para las plazas de internado.

. No padecer enfermedad infectocontagiosa, ni necesitar atencién de
forma continuada en instituciones sanitarias. Tampoco podrdn acceder
las personas que padezcan trastornos mentales graves que puedan alterar
la normal convivencia en el Centro.

. Estar afectado por una disminucién fisica a consecuencia de la cual precise
de la atencién de otra persona para las actividades esenciales de la vida diaria.

. Carecer de posibilidades razonables de rehabilitacién y recuperacién
profesional y no proceder, por consiguiente, su ingreso en un Centro de
los dedicados a esa finalidad.

. Encontrar graves dificultades para ser atendidos en régimen familiar o
domiciliario.

Las plazas en el C.A.M.F. son de tres tipos:

Residenciales de cardcter fijo.
. Residenciales de cardcter temporal.
. Régimen de Centro de Dia.

Las solicitudes se presentan en los Servicios Centrales del IMSERSO y
Centros Base de la Comunidad de Madrid.

El CAM.FE de Madrid se encuentra situado en: Avenida de Alemania s/n-
Leganés - Teléfono: 91-686.27.11. Ademds existen cuatro centros mds, que estdn ubica-
dos en: Alcuéscar (Cdceres), Pozoblanco (Cérdoba), Guadalajara, El Ferrol (La Corunal).

El IMSERSO convoca anualmente el Programa de Termalismo Social, dirigido
a personas con discapacidad y para la la tercera edad, destinado a dar una res-
puesta de rehabilitacién fisica.
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Los requisites para acceder son:

Ser pensionistas del sistema publico de pensiones, en concepto de
Invalidez o bien por alcanzar los 60 anos de edad.

No padecer trastornos mentales graves, que puedan alterar la convivencia
en los balnearios , ni padecer enfermedad infectocontagiosa.

Valerse por si mismos.

Informe médico.

La solicitud se realiza en:
Centro Base que corresponda segin el domicilio.

COCEMFE (Confederaciéon Coordinadora Estatal de Minusvdlidos Fisicos de Espana).
C/ Eugenio Salazar n® 2 de Madrid, Teléfono: 91-413.80.01

PREDIF (Plataforma Representativa Estatal de Discapacitados Fisicos.)
Avda/ Doctor Garcia Tapia n® 129 Local 5 de Madrid, Teléfono: 91-371.52.94

La Direccién General del IMSERSO tiene suscrito mediante concierto con
distintas asociaciones, un programa de vacaciones para personas con discapaci-
dad fisica.

Los requisitos para ser beneficiarios de este Programa de Vacaciones son:

Personas que acrediten una minusvalia igual o superior al 50%.

Si se desea llevar un acompanante el beneficiario deberd presentar una
discapacidad igual o superior al 75%.

Debe tener una edad comprendida entre los 16 y 60 afos.

No padecer enfermedad infectocontagiosa.

Avutorizaciéon de los padres o tutores, en el caso de ser menores de edad.

Las solicitudes se realizan en:
Direccién General del IMSERSO.
Centro Base que corresponda segin el domicilio.

COCEMFE
C/ Eugenio Salazar n® 2 de Madrid, Teléfono: 91-413.80.01

PREDIF
C/ Doctor Garcia Tapia n2 129 Local 5 de Madrid, Teléfono: 91-371.52.94

La Comunidad de Madrid convoca anualmente ayudas econémicas indi-
viduales para personas afectadas fisica, psiquica o sensorialmente para satisfa-



112

cer determinadas necesidades derivadas de su discapacidad, mejorando su cali-
dad de vida y favoreciendo su integracién social.

La finalidad de estas ayudas, es la de colaborar en determinados gastos
ocasionados por la cobertura de necesidades derivadas de la discapacidad.

Su publicaciéon en el B.O.C.A.M (Boletin Oficial de la Comunidad de
Madrid) es anual y el plazo de presentaciéon durante un mes completo. Cuando
la discapacidad haya surgido con posterioridad al plazo indicado, y siempre que
esta circunstancia se acredite documentalmente, se podré presentar solicitudes
de ayudas hasta el 30 de septiembre del aino en curso.

Se puede solicitar ayudas para los siguientes conceptos:

1) Atencién especializada
1.1. Atencién en centros residenciales
1.2. Tratamientos rehabilitadores

2) Movilidad
2 Adquisicién y adaptacién de vehiculos a motor

1
2.2. Eliminacion de barreras en automéviles
2.3. Adquisicién de sillas de ruedas no contempladas en el
sistema sanitario
3) Adaptacién funcional del hogar
4) Adquisiciéon de audifonos, gafas y lentillas no contempladas por el sistema
sanitario

5) Adquisicién de ayudas técnicas que ayuden a paliar los efectos de la

discapacidad, favoreciendo su autonomia personal no contempladas por
el sistema sanitario (por otros organismos publicos o privados sin dnimo
de lucro.)

6) Excepcionalmente en caso de asistencia de crédito una vez resueltos los
apartados anteriores de este articulo, cobertura de otras necesidades
inherentes a las caracteristicas especificas de la discapacidad.

Requisitos generales de los solicitantes:

Ser espanol o extranjero en los términos contemplados en el articulo 2
de la Ley 11/1984, de 6 de Junio de Servicios Sociales de la Comunidad
Auténoma de Madrid.

Tener reconocida la Condicién Legal de Minusvdlido a la fecha de finalizacién
del plazo de solicitudes, o haber presentado solicitud cuarenta y cinco
dias antes de la fecha citada.

Tener menos de 65 afos en la fecha de presentacién de solicitudes.
Haber tenido en el ano anterior a la solicitud unos ingresos personales y/o
familiares, que no superen el limite establecido segun la convocatoria anual en curso.

Las solicitudes se obtinen y presentan, acompanados del resto de la
documentacién en:

Centro Base de Atencién a Minusvdlidos de la Consejeria de Servicios
Sociales.
Registro de la Consejeria de Servicios Sociales.
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La Comunidad de Madrid convoca anualmente ayudas econdémicas indi-
viduales para personas con discapacidad fisica, sin retraso mental en ninguno de
sus grados, y gravemente afectadas en su movilidad.

La finalidad de estas ayudas es ofrecer un servicio para desplazamientos
en taxi, dentro del territorio de la Comunidad de Madrid, a personas con disca-
pacidad fisica, gravemente afectadas en su movilidad, que en razén de su minus-
valia no puedan utilizar los transportes publicos.

Su publicacién en el B.O.C.A.M. (Boletin Oficial de la Comunidad de
Madrid) serd anual y el plazo de presentacién de solicitudes sera:

. Para las solicitudes de renovacién de la ayuda, veinte dias naturales,
contados a partir del dia siguiente a la publicacién en el B.O.C.A.M.

. Las solicitudes nuevas, desde el dia siguiente a la publicacién en el
B.O.C.A.M. hasta el 30 de Julio del afho en curso (anteriormente era
hasta el 30 de Septiembre.)

Se puede solicitar ayuda de transporte para atender las siguientes nece-
sidades de movilidad:

Asistir a centros ordinarios de formacién, capacitacién y reconversién
profesional. Para la obtencién del carné de conducir. Asistir a actividades de con-
vivencia, culturales y de ocio y tiempo libre. Asistir al centro de trabajo. Atender
necesidades de movilidad en situaciones excepcionales.

Los beneficiarios deben cumplir los siguientes requisitos:

Los beneficiarios que soliciten ayuda para transporte deberdn reunir, a
la finalizacion del plazo de presentacion de solicitudes, los siguientes requisitos
que deberdn mantenerse al menos, durante el ejercicio econémico para el que
se concede la ayuda.

. Tener reconocida la condicién legal de minusvdlido.

. Tener su residencia en la Comunidad de Madrid.

. Tener en la fecha de finalizacién del plazo de presentacién de solicitudes,
mdas de catorce anos cumplidos y menos de sesenta y cinco anos.

. Padecer una discapacidad fisica, sin retraso mental en ninguno de los
grados, que afecte gravemente a la movilidad, impidiendo utilizar los
transportes pUblicos colectivos, la cual acreditard de oficio a través de
dictamen técnico expedido por los Equipos de Valoracién y Orientacién
de los Centros Base de Atencién a Minusvdlidos de la Comunidad de
Madrid, en el que conste el tipo y grado de minusvalia y la necesidad de
ayuda solicitada en razén de dicha minusvalia.

. No disponer de coche propio en el caso de personas con discapacidad
mayores de edad.

. Haber tenido unos ingresos personales en el aio anterior a la solicitud,
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que no superen el limite establecido en la convocatoria (se determina para cada
ejercicio). Se marcan diferencias, a la hora de establecer el limite de ingresos, segun
las circunstancias personales que pueden ser las siguientes: Minusvdlidos mayores
de edad, Minusvdlidos mayores de edad con hijos a su cargo, Personas con disca
pacidad menores de edad.

Para los trabajadores con discapacidad, no tener reconocido este beneficio
por convenio colectivo, contrato laboral, o cualquier otro titulo acreditativo
de dicho beneficio.

El Instituto Madrilefno de la Salud (IMS), anteriormente conocido por

INSALUD, se denomina asi desde el 1 de enero de 2002 cuando se transfieren
las competencias en materia de Salud a la Comunidad de Madrid.

Este organismo es el responsable de rembolsar el importe, con sujeciéon a las can-

tidades méximas a abonar fijadas en el Catdlogo General de Material Ortoprotésico que,
por prétesis externas y vehiculos para invdlidos (sillas de ruedas), haya satisfecho el usuario.
Se puede obtener ayudas para el material que a continuacién se describe:

Prétesis quirdrgicas fijas (marcapasos, clavos, fijaciones...). Se facilitan
directamente en el hospital con cargo a los presupuestos de este.
Prétesis ortopédicas permanentes o temporales (externas).

Sillas de ruedas.

Ortesis y proétesis especiales.

Pueden ser beneficiarios de estas prestaciones todas aquellas personas

cuya calificacién de minusvalia sea igual o superior al 33%.

Las ayudas solicitadas con més frecuencia en el caso de Lesién Medular son:

CODIGO DEL Z CANTIDAD | PERIODO DE
DESCRIPCION 2 BSERVACIONE
CATALOGO SSRIECIS FINANCIADA | RENOVACION e SIONES
Silla de ruedas autopropulsable ple-
bl i batibl
12210003 |99P € €ON reposapies abaliblesy | 337 47. 18 meses Recuperable
graduables. Tamafo pequefo,
mediano o grande
Especial prescripcién.
Silla de ruedas eléctrica. Tamaio Previo informe clinico
12212703 | L e, mediano o grande. 3.524,94 36 meses |\ oxclusivamente
para indicaciones
recogidas en
O. M. 23.7.1999.
Recuperable.
Cambio de bateria (par) para la . L.,
12240012 . P 214,56 12 meses Especial prescripcion.
silla de ruedas eléctrica
Cojin antiescaras de aire, Especial prescripcién.
to de celd 6 i
03330303 'compues f) e ce us. 336,57 12 meses Sélo para Lesmnudt':s
independientes y unidas por la Medulares. El usuario
base tiene una aportacién
de 30,05.- Euros.
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Se va a senalar las especificidades en el caso de que la ayuda a solicitar sea
una silla de ruedas eléctrica. Se concede exclusivamente a pacientes con limitacio-
nes graves del aparato locomotor por enfermedad, malformacién o accidente que
cumplan todos y cada uno de los siguientes requisitos:

. Incapacidad permanente para la marcha independiente.

. Incapacidad funcional permanente para la propulsién de sillas de ruedas
manuales con las extremidades superiores.

. Suficiente capacidad visual, mental y de control que les permita el manejo

de sillas de ruedas eléctricas y ello no suponga un riesgo anadido para su
integridad o la de otras personas.Solo podrdn prescribirlas los médicos
rehabilitadores.

En el resto de materiales solamente se exige que sea prescriptor un
médico especialista.

El procedimiento a seguir para obtener estas ayudas es el siguiente:

. Solicitar al médico de familia que le derive a un especialista.

. El médico especialista (traumatélogo, neurdlogo, rehabilitador...) emitird
un informe que refleje la necesidad del material a solicitar, asi como el
nombre y cédigo de éste segun el Catalogo General de Ortésis y Prétesis.

. Una vez que se tenga el informe se puede efectuar la compra del material
necesario (ya que es un reembolso de la cuantia y, por lo tanto, hay que
adelantar el pago). Es imprescindible la prescripciéon del facultativo con
anterioridad, es decir, que la factura tiene que ser con fecha posterior a
dicho informe.

. Seguidamente, hay que dirigirse al Centro de Salud correspondiente y
solicitar un impreso de Prestaciéon de Material Ortoprotésico. Debe
rellenarse y presentar en el Servicio de Atencién al Paciente de este
mismo Centro, junto a la siguiente documentacién:

- Informe del médico especialista.

- Factura: en la que debe figurar el nombre del producto, el cédigo
segun catdlogo y el importe abonado.

- Fotocopia de la cartilla de la Seguridad Social.

- Fotocopia del NIF.

En el caso de familias o usuarios con serios problemas econémicos, que
no puedan hacer frente a la compra del material, a través de un informe del
Departamento de Trabajo Social que justifique esta situaciéon de necesidad, se
podrd admitir el endoso del valor de la prescripcion por parte del Instituto
Madrileio de Salud a la empresa que lo proporcione. Esto significa, que serd el
encargado de abonar el importe de la compra a la empresa suministradora. El
impreso de solicitud, en este caso, serd uno especifico de solicitud de endoso.

Una de las novedades que introduce la nueva Ley del L.R.PF. (Ley
55/1999 de 29 de Diciembre), respecto del tratamiento de las rentas del trabajo
es el incremento de las reducciones aplicables a los rendimientos del trabajo en
los casos de trabajadores activos discapacitados.

Para beneficiarse de estas deducciones, deberd acreditarse la condicién
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legal de minusvélido, mediante Certificado de Minusvalia expedido por los
Centros Base de la Comunidad de Madrid, considerdndose afectos de una
minusvalia igual o superior al 33% los pensionistas de la Seguridad Social que
tengan reconocida una pensién de Incapacidad Permanente Total, Absoluta o
Gran Invalidez.

1. REDUCCIONES APLICABLES A LOS RENDIMIENTOS DE TRABAJO.

El incremento en las reducciones aplicables a los trabajadores activos
discapacitados, oscilan entre el 75% y el 175%, en funcién del grado de disca-
pacidad. De este modo, se incentiva fuertemente que las personas discapacita-
das trabajen y generen sus propias rentas.

2. - MiNIMO PERSONAL Y FAMILIAR

El minimo personal aplicable resulta incrementando respecto al general,
en caso de contribuyentes minusvdlidos. Asi mismo, las cuantias aplicables por
minimo familiar, en caso de ascendientes y descendientes discapacitados, son
superiores a las establecidas con cardcter general para el resto de los contribuyentes.

La nueva configuraciéon del Impuesto sobre la Renta de las Personas
Fisicas permite reducir la parte general de la base imponible en lo que se han
denominado minimo personal y minimo familiar, aplicando el remanente, si lo
hubiere, a la parte especial de la base imponible.

3.- RENTAS EXENTAS DE INCLUIRSE EN LA DECLARACION DEL I.R.PF.

"Son todas aquellas prestaciones efectuadas al contribuyente por la
Seguridad Social o las entidades que la sustituyan como consecuencia de
Incapacidad Permanente Absoluta o Gran Invalidez. También las reconocidas a
profesionales no integrados en el Régimen Especial de la Seguridad Social de
Trabajadores por Cuenta Propia o Auténomos, por las mutualidades de Previsién
Social que actien como alternativas al Régimen Especial de la Seguridad Social
mencionado; siempre que se trate de prestaciones en situaciones idénticas a las
previstas para la Incapacidad Permanente Absoluta o Gran Invalidez de la
Seguridad Social”.1

En el caso de las prestaciones familiares por hijo a cargo: la Ley de
Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social, de 30 de diciembre de
1996, establece que quedardn exentas de incluirse en la declaracién de la renta
las Prestaciones Familiares Por Hijo a Cargo. Las personas que las hayan inclui-
do en su declaracién, podrén solicitar las devoluciones (segun ingresos familia-
res) de los Ultimos 5 aios, a través de las declaraciones complementarias a
Hacienda, ya que es una exencién con cardcter retroactivo.

Vivir con discapacidad: Guia de Recursos", Escuela Libre Editorial, Fundacién Once,
(Madrid 1999)



117

4.- DEDUCCION POR ADECUACION DE SU VIVIENDA HABITUAL

La deduccién por inversién en vivienda habitual ha estado limitada hasta
ahora a su adquisiciéon o rehabilitacion. A estos efectos, la nueva Ley del
Impuesto sobre la Renta reconoce la aplicacién de dicha deduccién a un nuevo
supuesto que permite la aplicacién de la deduccién por inversién en vivienda
habitual a los contribuyentes minusvdlidos o sus familiares ya sean propietarios,
arrendatarios, subarrendatarios o usufructuarios, que efectden obras e instala-
ciones de adecuacién:

En su vivienda habitual.

En los elementos comunes del edificio, asi como en los que sirvan de
paso necesario entre la finca y la via publica (escaleras, portales,
ascensores, etc.)

Para la aplicacién de dispositivos electrénicos que sirvan para superar
barreras de comunicacién sensorial o promocién de su seguridad.

Dichas obras e instalaciones deberdn ser certificadas con cardcter previo
por la Administracién competente (IMSERSO y Comunidad Auténoma) como
necesarias para la accesibilidad y comunicacién sensorial que facilite el desen-
volvimiento digno y adecuado de dichos contribuyentes.

La base méxima de la deduccién se establece de forma independiente de
la que corresponde a la adquisicién o rehabilitaciéon.

Porcentaje de deduccién por adecuacién de vivienda

Financiacién propia
- 15% de las cantidades satisfechas por las obras e instalaciones de
adecuacién. Deduccién méxima: 1.803,04. - Euros.

Financiacién ajena

- Durante los dos primeros anos: 25% sobre las primeras 6.010,12. -
Euros, 15% sobre el exceso hasta 12.020,24. - Euros.

- Con posterioridad: 20% sobre las primeras 6.010,12. - Euros, 15%
sobre el exceso hasta 12.020,24. - Euros.

5. - PLANES DE PENSIONES
Aportaciones a Planes de Pensiones a favor de personas minusvdélidas

A partir del 1 de enero de 1999, se podrdn efectuar aportaciones a
Planes de Pensiones y Mutualidades a favor de personas minusvdlidas con un
grado de minusvalia igual o superior al 65%, tanto por los propios minusvdlidos
como por sus parientes (padres, hermanos, tios, abuelos.)

El fallecimiento del minusvdlido a favor de quien se efectuen las aporta-
ciones podrd generar derecho a las prestaciones a favor de quienes hayan rea-
lizado dichas aportaciones.
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Prestaciones derivadas de dichos Planes de Pensiones

En el momento de la percepcién por las personas minusvdlidas de las
prestaciones, resultan aplicables porcentajes reductores especiales.

. Prestaciones en forma de renta.
Se permite una reduccién méxima para dichas prestaciones de dos veces
el salario minimo interprofesional (S.M.1.).

. Prestaciones excepcionales en forma de capital.
Siempre que hayan transcurrido mds de dos anos desde la primera aportaciéon,
el porcentaje de reduccidn se incrementa de un 40% a un 50%.

6.- IMPUESTO SOBRE SUCESIONES Y DONACIONES

“Cuando una persona fisica discapacitada adquiere bienes y derechos a
titulo lucrativo o percibe cantidades como beneficiaria de contratos de seguros
de vida, es sujeto pasivo de este Impuesto, debiendo tributar por el mismo de
acuerdo con la normativa reguladora del mismo, constituida por la Ley 29/1987.
Pero la norma establece una reduccién para las personas con discapacidad, que
se regula de forma independiente en cada Comunidad Auténoma”.2

En el caso de la Comunidad de Madrid, desde el 1 de Enero del 2000, el
importe de la reduccién por minusvalia asciende hasta 69.128,41.- Euros.

7.- IMPUESTO DE MATRICULACION

Los coches de personas discapacitadas estdn exentos del Impuesto de
Matriculacion. Dicha exencion la otorga el Ministerio de Economia y Hacienda,
no el concesionario del vehiculo.

8.- IMPUESTO SOBRE VEHICULOS DE TRACCION MECANICA

Estén exentos los coches adaptados para su conduccién por personas con
discapacidad fisica, siempre que su potencia fiscal sea inferior a 14 caballos fis-
cales (este dato esta referido en la ficha técnica del vehiculo.)

Igualmente estarén exentos los vehiculos que pertenezcan a personas
con discapacidad y estén destinados a turismos especiales para el transporte de
minusvdlidos en silla de ruedas directamente o previa adaptacién y cuya poten-
cia fiscal no supere los 17 caballos fiscales.

Dicha exencién debe solicitarse en ambos casos, mediante escrito al
Ayuntamiento correspondiente, adjuntando la siguiente documentacién: Carné
de conducir, calificacién de minusvalia, informe médico, ficha técnica del vehicu-
lo, permiso de circulacién.

"Los Trabajadores Discapacitados", Editorial CISS PRAXIS (Marzo 2000)
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Cuando se adquiere un vehiculo, en el momento de matricularlo se tiene
que abonar este impuesto municipal, posteriormente puede solicitarse la exen-
cién con la devoluciéon del importe satisfecho.

9.- IMPUESTO SOBRE EL VALOR ANADIDO (IVA)

La Ley 37/92 recoge, en materia de tipos impositivos, la aplicacién de
tipos reducidos para entregas de determinados bienes y prestaciones de servi-
cios para personas discapacitadas.

Tributardn un IVA superreducido del 4%:

. Las reparaciones que se efectien sobre las adaptaciones realizadas en
automoéviles y sillas de ruedas de minusvdlidos.

. Los de adaptacién de los vehiculos para su utilizacién como autotaxis o
autoturismos especiales para personas minusvdlidas.

TARJETAS DE APARCAMIENTO: Estas tarjetas de aparcamiento para
personas con discapacidad, se solicitan en los ayuntamientos correspondientes.
En el caso de Madrid, se tramita en el Registro General del Ayuntamiento o a
través de la Junta de Distrito correspondiente.

Se otorgan en dos supuestos distintos:
- Vehiculos para conductores con discapacidad.
- Vehiculos de minusvdlidos no conductores.

Con estas tarjetas se permite aparcar en los siguientes lugares:

- Zonas de carga y descarga.

- Zonas azules (ORA) gratuitamente.

- Zonas reservadas para personas con minusvalias.

- Estacionar, por unos momentos, en zonas no establecidas
para carga y descarga, siempre y cuando no se moleste
el transito de vehiculos o peatones y la autoridad policial
lo permita.

Los requisitos para obtenerla son:

- Tener la calificacién legal de minusvdlido.
- El vehiculo debe estar a nombre de:

. La persona discapacitada, si es el conductor.

. La persona discapacitada, cuando sea mayor de
18 anos y no pueda ser el conductor.

. El padre o tutor, cuando la persona discapacitada

sea menor de edad.

Actualmente las tarjetas de aparcamiento, solo permiten el estaciona-
miento en el municipio donde han sido otorgadas. Estd previsto homologarlas y
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conceder la Tarjeta Europeda, que serd vdlida en toda la Unién Europea.

PLACAS DE RESERVA PARA ESTACIONAMIENTO: Los Ayuntamientos
ofrecen la posibilidad de una reserva de espacio para el estacionamiento de
vehiculos autorizados, lo més cercana al domicilio de la persona discapacitada o
centro de trabajo cuando las condiciones de la via lo permitan. Generalmente,
dicho espacio reservado es susceptible de ser utilizado por cualquier vehiculo con
autorizacién por minusvalia.

Los requisitos y procedimientos, para obtener estas placas son idénticos
al apartado anterior.

La Tarjeta Especial de Transporte es una prestacién de cardcter social que
permite el uso, mediante el pago de una tarifa reducida, del Servicio pUblico de
Transporte Urbano de Superficie que presta la E.M.T., S.A., con excepcién de la
linea del aeropuerto.

Esté destinada a personas empadronadas en el municipio de Madrid con
calificacién de minusvalia y con ingresos inferiores al Salario Minimo
Interprofesional, asi como a personas mayores de 65 anos.

RENFE dispone a favor de las personas con discapacidad y mayores, des-
cuentos que permiten realizar viajes en ferrocarril en condiciones ventajosas.
Estos descuentos oscilan entre el 25% y el 40% de la tarifa general. Los requisi-
tos son: Ser pensionista (en concepto de Incapacidad Permanente o Jubilacién),
o haber cumplido 60 aios.

La tramitacién se realiza en: estaciones de RENFE, con despacho de billetes.

El Servicio de Ayuda a Domicilio consiste en una serie de prestaciones y
cuidados asistenciales de cardcter basico, que permitan al usuario que lo recibe
permanecer en su domicilio, evitando el internamiento en centros residenciales.

Los organismos responsables de la ayuda domiciliaria son los munici-
pios, debe solicitarse en los Centros de Servicios Sociales dependientes de los
ayuntamientos. Los distintos servicios que se pueden solicitar comprenden desde
atencién personal (en la higiene, alimentacion, etc.), limpieza del hogar, acom-
panamiento para la realizacion de gestiones, etc.

Asociaciones dedicadas a la atencién del colectivo de personas con dis-
capacidad fisica, establecen convenios con la Administracién para realizar
programas de ayuda a domicilio. Puede intentar obtenerse el servicio a través
de estas entidades, ya que suelen acercarse mds a las necesidades del usuario y
adecuar a la prestacion del servicio al caso individual de la persona, no es tan
generalista como el prestado por el municipio. Igualmente cada vez es mayor el
numero de empresas privadas que se dedican a la prestacién de este servicio. Si
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el Ayuntamiento deniega el Servicio de Atencién Domiciliaria, puede acudirse a
estas empresas en situaciones de emergencia o de forma permanente si fuera
necesario.

Telefénica tiene un servicio denominado "Abono Social", que da la opor-
tunidad al usuario que cumpla los requisitos exigidos de obtener una tarifa reducida.

Los requisitos son:

. Tener la Calificacién de Minusvalia con un grado igual o superior al 65%

habérsele reconocido una Incapacidad Permanente Absoluta o Gran Invalidez.
. No superar los ingresos familiares que se establezcan de forma anual.
. Estar empadronado.

La solicitud y tramitacién se realiza en cualquier oficina comercial de Telefénica.

La Fundacién Once, cuyo objetivo es la integracién social y laboral de las
personas con discapacidad fisica, psiquica o sensorial, dentro de sus multiples
proyectos, destina de su presupuesto anual una partida especifica para ayudas
individuales a personas con discapacidad. Sus prioridades son la formacién y el
empleo, por lo tanto el requisito indispensable para solicitar estas ayudas, serd
justificar la necesidad de la misma en base a estas dos cuestiones.

Las solicitudes se presentardn en la sede de FUNDACION ONCE, Calle
Sebastian Herrera n2 15 de Madrid. Tfno: 91 506 88 88

Para finalizar este capitulo, después de haber detallado la generalidad de
las distintas prestaciones, centros, servicios, beneficios a los que puede acogerse
una persona con discapacidad, solo queda realizar una recomendacién: cuando se
produce una discapacidad con unas secuelas de tal consideracién como es la
Lesién Medular, se debe recabar la méaxima informacién y solicitar el asesora-
miento del Trabajador Social. Es fundamental, seguir con exhaustividad los pro-
cedimientos de solicitud segin se establezcan por el organismo correspondiente;
de ahi la necesidad de una informacién cualificada puesto que una tramitacién
inadecuada puede derivar en una denegacién por defecto en la forma.






AYUDAS
TECNICAS
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El dia a dia de nuestra vida se compone de multitud de actos realizados
de manera inconsciente. Actividades cotidianas como levantarse, caminar, comer,
asearse... no plantean problema para cualquier persona, pero para quien sufre
alguna discapacidad, se convierten en tareas dificultosas que conllevan una
importante pérdida de autonomia.

Por este motivo nacen las Ayudas Técnicas, que se pueden considerar
como el conjunto de mecanismos o adaptaciones que intentan dotar o restituir,
en lo posible, las carencias que, por nacimiento, enfermedad, traumatismo,
envejecimiento o cualquier otra causa, impiden el desarrollo pleno de las activi-
dades cotidianas.

En funcién del aspecto concreto que se desee cubrir, se puede realizar
una clasificacién que nos sirva de guia para elegir lo mds apropiado a las nece-
sidades del usuario, intentando simplificarlas, evitando traslados indtiles o
maniobras engorrosas, buscando siempre un equilibrio razonable en beneficio
entre quien recibe la ayuda y de quien la presta.

En este capitulo se va a mostrar cudles son esos elementos que pueden
facilitar la movilidad del lesionado, realizar sus actividades diarias, prevenir las
Ulceras por presién y conseguir adaptaciones para el puesto de trabajo y para la
conduccién.

SILLAS DE RUEDAS

En la actualidad existen multitud de modelos de sillas, por lo que es
importante elegir la més adecuada en cada caso, contemplando todas las cir-
cunstancias que afectan al usuario; edad, peso, estado fisico, actividad que desa-
rrollard, lugar de uso, etc.

Salvo los modelos de hierro més basicos, las sillas de ruedas tienden a
personalizarse, eligiendo el modelo de chasis més apropiado y anadiéndose
posteriormente los componentes adaptados a las caracteristicas y circunstancias
del usuario; asi se consigue una buena posicién, incluso en casos extremos de
personas con un peso o estatura poco habituales.

Para las personas muy gruesas se fabrican chasis especiales (se conside-
ra especial a partir de 48 cm de asiento) en los que se incluye una doble cruce-
ta para dar consistencia a la silla.

Cuando se trata de personas de estatura elevada se compensa con las
distintas medidas de ruedas delanteras (de 3 a 8 pulgadas) y traseras (de 20 a
26 pulgadas).

Las sillas de ruedas se pueden clasificar en varios grupos:

. Tipo de usuario, para adultos o para nifos.

. Lugar de uso, interior o exterior.
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Material de fabricacién, acero, aluminio, carbono...

Tipo de propulsién, silla de acompanante, autopropulsada o electrénica.
Posibilidades de adaptacién, estandar o configurable.

Tipo de actividad, silla fija, plegable, deportiva...

En los siguientes esquemas y grdfico se analizan los distintos tipos:
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SILLAS ESPECIALES

. Sillas de bipedestacién: Recomendables para la mayoria de usuarios,
favorecen la funcién renal y la circulacién de la sangre, y alivian el
problema de las Ulceras por presién o de descalcificacién ésea.

. Silla de amputado: En las que el eje trasero se desplaza hacia atrés para
retrasar el centro de gravedad, de forma que la silla no pierda equilibrio
por la falta de contrapeso que acarrea la ausencia de los miembros inferiores.

. Sillas de hemiplejia: En este caso los dos aros con los que se propulsa la
silla van a un mismo lado, de forma que el usuario pueda dirigir la silla
con una sola mano.

. Silla transfer: Facilitan las transferencias a la cama, o al we.

SILLAS DEPORTIVAS

Al igual que en el resto de las sillas de ruedas, también contamos con
gran variedad, encontrando modelos especificos para distintos deportes, balon-
cesto (manuales y electrénicas), tenis o atletismo.

Como en las sillas anteriores, también son personalizadas, en este caso
con mds motivo ya que se trata de conseguir el mdximo rendimiento del conjun-
to de silla y usuario.

Para conseguir el méximo equilibrio suelen llevar una inclinacién pro-
nunciada en las ruedas traseras que impiden el vuelco lateral. Este sistema no es
aconsejable para las sillas convencionales ya que aumenta considerablemente la
anchura total.

Tanto las sillas de atletismo como las de tenis, llevan una Unica rueda
delantera o rueda guia, en el primer caso para conseguir mds velocidad y en el
segundo para aumentar la rapidez de movimientos.

COJINES ANTIESCARAS

Cuando se prevé que una persona va a necesitar de la silla de ruedas de
forma continuada, resulta imprescindible dotar a ésta de un buen cojin anties-
caras que alivie la presién. Estos cojines intentan evitar las escaras aliviando la
presién en las prominencias éseas, que son las zonas mads susceptibles de verse
afectadas por las Ulceras por presién.

Hoy en dia existe una amplia gama de cojines antiescaras: de agua, sili-
cona, geles ligeros, de aire, etc. Los primeros fueron los de silicona liquida o
semiliquida, cuyo mayor inconveniente era el excesivo peso. A partir de ellos sur-
gieron fluidos més ligeros como el floam que evitan ese problema.

El tipo de cojin antiescaras mas utilizado es el de flotacién por aire, for-
mado por células comunicadas entre si, de forma que el peso del cuerpo se dis-
tribuye en toda su superficie.

SISTEMAS DE POSICIONAMIENTO

También es importante proporcionar una buena sedestacién cuanto
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mayor sea la perdida de movilidad, instalando en la silla un buen sistema modu-
lar de posicionamiento con el que evitar, corregir o detener un posible proceso
de desviaciéon de columna, pelvis, etc. que pueda afectar al usuario.

Se trata de bases rigidas, cojines y respaldos anatémicos que se fijan al
chasis de la silla elegida y que se completa con un conjunto de cunas, abducto-
res, niveladores pélvicos, etc. para conseguir el efecto deseado.

MOVILIDAD

Existen multitud de ayudas técnicas para las personas con movilidad reducida.

.

BASTONES Y MULETAS

El accesorio mds simple es el cldsico bastén de mano, que cuenta con
multitud de variantes, y puede servir de apoyo para la marcha o, en el caso de
los invidentes, como instrumento para detectar o sortear obstéculos que puedan
encontrar a su paso. Los hay también con tres o cuatro patas que favorecen el
equilibrio.

Por otra parte estd la muleta o bastén inglés, que anade un apoyo en el
antebrazo de forma que el usuario puede cargar més peso sobre él cuando se
hace necesario su utilizacién en ambas manos.

. ANDADORES.

Cuando la pérdida de movilidad es més seria, con falta de equilibrio
ademds de fuerza fisica, es conveniente recurrir a los andadores, los cuales
cuentan con cuatro puntos de apoyo.

Estos andadores a veces se completan con ruedas en la parte delantera
o también en la parte trasera. En este Ultimo caso las ruedas traseras disponen
de un sistema de bloqueo para evitar que el andador se desplace sin control al
recibir el peso del usuario.

Los andadores mds completos, que incluso pueden servir en el exterior
del domicilio, cuentan, ademads de las ruedas en los cuatro puntos de apoyo, de
un asiento para realizar un breve descanso o de una cesta porta-objetos.

ADAPTACIONES PARA COMER

Por medio de estas adaptaciones se logra capacitar a muchas personas,
sobre todo a aquellas con movilidad restringida a un brazo o a una mano. Lo
importante es que ademds de comer y beber por si mismos, también pueden
prepararse los alimentos y servirse las bebidas.

En el mercado existen muchas ayudas:
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Cubiertos

Platos

Cubiertos estdandar de acero inoxidable montados en mangos de pldstico
de 3 cm de didmetro como ayuda para personas con fuerza de agarre
débil. Cada utensilio pesa 45 grs.

Cubiertos angulados para que puedan alimentarse por si mismas aquellas
personas con movimiento de muneca limitada. En el disefio del cuchillo
su hoja tiene un dngulo de 902 respecto al mango, de este modo se
puede usar con una accién mecedora para realizar el corte. Pesa 45 grs
cada uno.

Cubiertos de mango ligero para ayudar a las personas con fuerza de
agarre o potencia del brazo debilitada. Los mangos suelen ser de espuma
tallada con contornos para casar perfectamente con la mano.

Cubiertos modulares: son una gama completa que permiten construir
mds de 400 cubiertos individuales con tan sélo 32 elementos modulares.
Un dispositivo especial permite crear utensilios para comer con una sola
mano o proporcionar unda correa para mano no conspicud .

Cubiertos para cuidados especiales. Construidos en pldsticos, resistentes
incluso cuando son mordidos. Aptos para lavarse en el lavavagijillas.
Cubiertos junior. Es una gama de cuchillos, tenedores y cucharas disenados
para nifos. Los utensilios son de pléstico moldeado, lavables en el lavavaijillas.

Platos contorneados con fondo en pendiente; indicados para personas
que sélo pueden usar una mano. Son lavables en el lavavaijillas.

Platos con reborde interno para mantener los alimentos en el plato cuando
el usuario pasa la cuchara contra los mismos.

Platos con fondo antideslizante. Tienen un reborde curvado que ayuda a
guiar los alimentos a la cuchara.

Platos térmicos. El plato puede llenarse internamente con agua caliente
para mantener tibios los alimentos. Estos platos pueden estar divididos
en secciones para independizar clases de alimentos.

Platos giratorios. Estimulan la independencia de las personas con capacidad
de movimiento limitado, problemas visuales o coordinacién disminuida.
Giran 3602 en un sentido ajustado previamente, bien a la izquierda o
bien a la derecha.

Guardaplato. Se coloca en cualquier plato estandar. Se puede poner
facilmente a presiéon y ayuda a comer con una sola mano.

Vasos y tazas

Existen muchos modelos. Entre ellos los
mds conocidos son los siguientes:

* Vaso con dos asas. Facilitan el control
del mismo; incluyen tapa antiderrame y
otra con pico para beber.

* Vaso transparente. Es un jarro con asa
grande para tomarla por alrededor o
por debajo. También tiene dos tapas:

una antiderrame y otra con pico para beber.
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. Vaso recortado. Disefiado para personas con dificultad para inclinar la
cabeza hacia atrds. Uno de los rebordes se recorta para dar entrada a
la nariz cuando se inclina el vaso.

. Taza para disfagia. Ayuda a personas que tienen dificultades al tragar.
Al beber y bajar el mentén hacia el pecho, da tiempo a que funcionen
los mecanismos de deglucién normales. El disefo hace que los liquidos

no se escapen de los labios y los dirige hacia el centro de la boca.

. Taza de alimentacién pico ajustable. El pico puede colocarse vertical o en
posicién angulada. El pico se coloca en una tapa antiderrame. El orificio
del mismo es de 4mm.

Otras adaptaciones:
. Dispositivos de inclinacién para jarras. La jarra gira sobre un bastidor de

alambre que cuenta con un tope incorporado para colocar el jarro y otro
tope trasero para evitar derrames, si se soltara la jarra mientras se sirve.

. Abrelatas que se montan en la pared. Facilitan el uso para personas con
fuerza de agarre debilitada.

. Abridor de frascos. Moldeado en goma con forma cénica. La superficie
exterior de agarre es estriada. La parte interior es antideslizante.

. Sistema de preparacién de alimentos. Es ideal para personas que tienen
dificultades en el agarre o sélo pueden usar una mano.

. Tabla para untar pan. Tiene un reborde elevado en forma de "L+, colocado

en una esquina, permite que untemos pan con una sola mano.
ADAPTACIONES PARA VESTIR

Cuando la capacidad para ponerse uno mismo una simple camisa, unos
calcetines o unas medias se ve afectada por una discapacidad, la persona sufre
un duro revés en su autonomia.

Para evitarlo, existen accesorios especialmente disefados para permitir a
muchas personas con movilidad reducida que puedan vestirse con més comodi-
dad.

Por lo general, el mayor nimero de ayudas para vestirse estdn realiza-
das con mangos largos para que la persona con movilidad limitada reduzca el
numero de sus movimientos ya sea al vestirse, ya sea al desvestirse.

Los utensilios mds demandados suelen ser los siguientes:

. Pone calcetines: suelen ser piezas de pldsticos flexibles revestidos interiormente
de nylon para reducir la friccion. El exterior es de tela de rizo para sujetar
el calcetin. Lleva dos lengUetas para poder tirar de ellos con una o con
las dos manos.

. Calzador para medias: funciona igual que el pone calcetin tradicional, la
diferencia es que esta pieza de pldstico viene ranurada para sujetar la
media. Este dispositivo permite colocarse la media independientemente
sin doblar la cadera.

. Calzadores para introducir el pie en le zapato. Pueden ser de pldstico o
metdlicos. El mango es largo; entre 45¢cm y 60cm de longitud. Poseen un
bucle en el extremo para colgarlo facilmente.
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. Vara de madera con gancho de alambre curvado en su extremo. Suele
usarse para colocarse y quitarse una chaqueta o terminar de poner bien
un calcetin, etc.

. Abrochador. Suele ser un alambre de acero inoxidable con mango en
madera o goma. Se utiliza para colocarse bien los botones de una camisa.
Con una sola mano se pasa a través del ojal y se toma el botén... Luego
se realiza un movimiento de torsién.

. Cordones eldsticos para los zapatos. Se pueden ceiir y atar previamente
para permitir colocdrselos y quitdrselos sin necesidad de atarlos y desatarlos
cada vez.

. Accionador de cremalleras. Se trata de un retén de seguridad giratorio

que se fija al orificio del cierre de la cremallera. Un lazo de pléstico blando
tira del cierre hacia arriba o abajo.

. Peines y cepillos de mango largo. Ayudan a las personas con movilidad
reducida o debilitamiento de los hombros o codos, a alcanzar por detrds
y por arriba de la cabeza.

AYUDAS TECNICAS Y ADAPTACIONES PARA EL BANO

Lo mads 0til seria realizar toda aquella adaptacién para que el drea higié-
nica fuese accesible, a fin de dar independencia y autonomia a la persona. Bien
es cierto que en muchas ocasiones la realizacién de estas obras es costosa o bien
es simplemente inviable por razones técnicas. En cualquier caso es necesario
advertir que algunos cambios en la disposicién del bafno y el lavabo son funda-
mentales para la seguridad del usuario.

La puerta de entrada debe ser corredera o plegable para facilitar el acce-
so a la silla de ruedas.

Mejor colocar barras de sujecién junto al inodoro, bafiera o ducha, para
que ofrezca un apoyo suficiente para que una persona con discapacidad los use
sin ayuda.

Para que el usuario pueda asearse sin asistencia existen muchas adap-
taciones tanto para la banera como para la ducha y el inodoro.

Baiiera y asientos de baio

. Tabla para baio. Proporciona una plataforma estable para entrar o salir
de la banera. Suelen estar perforadas para permitir el drenaje. Dos
soportes internos se ajustan por debajo de la tabla y se ajusta a la banera
proporcionando la seguridad del usuario. Soporta de 120kgrs a 190kgrs
de peso.

. Asiento acolchado, que proporciona comodidad y descompresién adicionales.
Estos asientos constan de un mecanismo hidrdaulico que permite mediante
la entrada o la salida del agua, subir o bajar para proporcionar al usuario
uvna agradable ducha o un reconfortable bano.

. Asiento en forma de "U". Va perforado y tiene un corte frontal para facilitar
la higiene personal. Al estar por debajo de la bafera permite que el
usuario pueda banarse, pero dificulta la incorporacién y la entrada o
salida a la bafera. Puede ser de acero o de pldstico.

. Asiento giratorio. Este asiento se monta sobre una base fijada en la
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banera. Se puede bloquear en cuatro posiciones. Es ideal para que el
usuario pueda entrar o salir de la banera sin la necesidad de realizar
adaptaciones previas. El asiento es de pléstico calado. Soporta hasta 100 kg.
Banqueta de bafo. Se coloca en el interior de la bafera y queda por
debajo de la misma, con lo cual dificulta tanto la entrada como la salida,
dependiendo de la movilidad del usuario. Tiene unas ventosas para pro
porcionar estabilidad. Es aconsejable instalar un punto de apoyo alto
para franquear el borde de la baiera sin dificultad y otro punto de apoyo
bajo para sentarse o levantarse. Existe una gran variedad de asideros
para banera, ducha e inodoro.

Asiento abadtible. Es una solucién idénea para disfrutar de una ducha sin
cansarse al permanecer de pie. Pueden tener patas graduables en altura
que le proporcionan mayor seguridad. Al ser abatible a la pared, una
vez recogida no ocupa espacio.

Bangueta de aluminio con forma de "U" que facilita la higiene intima.
También tiene patas graduables en altura. Hay otros tipos de banquetas
que llevan integrados en el asiento unos asideros para proporcionar mds
seguridad al usuario.

Inodoro

Elevador de inodoro. Pueden tener varias alturas, 5, 10 6 15cm, son de
pldstico y resisten manchas y olores. Se adaptan a la mayoria de las
tazas del WC sin necesidad de obras o instalaciones con sélo apretar dos
palomillas laterales, una a cada lado del elevador. Algunos modelos dis
ponen de tapa.

Elevador de W.C. desmontable. Es graduable en altura, se coloca sobre

la taza del W.C. Dispone de reposabrazos fijos que son de gran ayuda

para sentarse o incorporarse.

Reposabrazos auxiliares de aluminio. Es una especie de "C" invertida.

Cuenta con cuatro patas regulables en altura y conteras antideslizantes
de caucho. Ligero y portdtil.

e Elevador de W.C. con reposabrazos. Es regulable
en tres alturas, 5. 10 6 15cm. Las personas con
movilidad reducida lo tienen més fécil para sentar
se y levantarse del W.C. gracias a que lleva
integrados unos reposabrazos que ademds, son
abatibles. Por este motivo se pueden realizar
transferencias laterales.

* Silla de inodoro con o sin ruedas. Disponen de
asiento de pldstico lavable con cojin mullido.
Estdn provistos de cubeta inodoro con tapa. Si se
retira la cubeta puede utilizarse para ser colocada

encima del inodoro elevando asi la altura del
mismo

Sillas de bafo con ruedas

Estas sillas son particularmente manejables y



132

robustas para trasladar al usuario o tomar una ducha de forma segura e higiénica.

Hay dos versiones: una es autopropulsable, es decir, puede ser maneja-
da por el propio usuario con lo cual aumenta su independencia; la desventaja es
el ancho total de la silla. También pueden ser utilizadas como sillas W.C. mévil
ya que se les pude acoplar una cubeta.

La segunda versién es la de las sillas de aluminio sin ruedas. Disponen
de patas regulables en altura provistas de conteras de caucho antideslizantes
para mayor estabilidad. Al tener respaldo proporcionan mayor comodidad al
usuario.

ADAPTACIONES PARA FACILITAR TRANSFERENCIAS
Tablas de transferencia

Hay varios modelos en el mercado. Estdn construidos en diferentes mate-
riales, por lo general madera o pldastico. También pueden variar sus formas: las
hay rectangulares, curvas, incluso plegables y hasta desmontables tanto para
transporte fécil como para el servicio de mantenimiento.

Son ideales para transferir a usuarios de la silla de ruedas a su vehicu-
lo; o bien para distancias de transferencia corta, como entre la cama y la silla de
ruedas.

Discos giratorios

Suelen estar construidos en material pldstico muy resistente. Giran 3602
y nos permiten economizar movimientos cuando vamos a transferir a una per-
sona, por ejemplo de la cama a una silla, etc...También se podria utilizar como
asiento giratorio. Muy apropiado para personas con artritis o dolores en la
espalda.

Es importante advertir que de utilizarse sélo como asiento, seria impor-
tante el acolchamiento del mismo, no sélo para hacerlo més cémodo, sino por-
que permitiria un mejor deslizamiento al usuario cuando, por ejemplo, tiene que
ascender o descender de un vehiculo.

Gruas

Sirven para transferir a una persona de la cama a la silla o de ésta al
bano, sin esfuerzo. En el mercado existen gran variedad de grias o elevadores.
Para elegir el mds adecuado tenemos que tener en cuenta no sélo las carac-
teristicas del usuario, sino dénde vamos a utilizar la groa.

Para una vivienda particular tendremos que elegir elevadores que ocu-
pen muy poco espacio y que permitan movernos con facilidad por la casa. Hay
dos tipos de gruas de pie: eléctricas e hidraulicas. Con mayor o menor capaci-
dad de elevaciéon, ambas son facilmente manejables.

El modelo eléctrico funciona por medio de baterias que deben ser recar-
gadas periédicamente por medio de un cargador incorporado en el elevador.
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Para trasladar al usuario, se necesita usar un arnés o slinga. Este arnés
se engancha en la percha de la gréa. Hay muchos modelos en funcién de las
necesidades que se quieran cubrir.

Oftro tipo de grua es la de techo. La ventaja de este elevador es que
ocupa menos espacio y es mds accesible. Su inconveniente: es més costosa que
las de pie; y necesita una valoracién técnica antes de su instalacién..

COLCHONES ANTIESCARAS

Cuando se estd estirado hay unas zonas del cuerpo sujetas a una mayor
presion (talones, zona sacra). Para prevenir estas posibles presiones es indis-
pensable utilizar un buen colchén que proporcione al usuario una correcta
reparticion de las presiones y que asegure una buena aireacién de la piel.

Existen colchones de células y colchones de tubos de aire. Mds que de
colchones se debe hablar de "sobre colchones", porque estos deben situarse enci-
ma del colchén.El sobre colchén estd indicado para uso doméstico y no sélo son
de aire, también los hay de agua, de gel, etc...

Funcionan mediante un método alternativo puesto que el sobre colchén
cuenta con dos circuitos de aire independientes que se hinchan alternativamen-
te con la ayuda de un compresor. Asi se evita que una misma parte del cuerpo
esté sometida por largo tiempo a una presién determinada.

Naturalmente, existen colchones antiescaras pero su uso suele restrin-
girse al dmbito hospitalario porque su precio es mucho més elevado.

CAMAS

Para una persona que deba permanecer mucho tiempo en la cama, es
fundamental que ésta le pueda proporcionar el mayor nUmero de prestaciones
posibles tanto para su comodidad y seguridad, como por la de quien le atiende.

Para el dmbito domiciliario hay una gran variedad de camas.Desde las
camas de accionamiento manual hasta las de accionamiento eléctrico Por su
comodidad cada vez se imponen mds éstas Ultimas. Asimismo, estas camas dis-
ponen de una amplia gama de complementos: barandillas, incorporadores, etc...

Los somieres pueden tener diferentes planos y alturas (pata fija o regulable);
la altura también puede regularse mediante un carro elevador eléctrico o hidraulico.

ACELERADORES

. Acelerador mecdnico que consiste en un aro neumadtico bajo el volante.
Se acelera estirando el aro hacia el volante y permite acelerar en cualquier
posicién. Este dispositivo conserva el volante original .

. Acelerador electrénico de palanca. Opcional sistema de programador de
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velocidad.

. Acelerador electrénico de pomo al volante. Opcién de programador de
velocidad. Estos aceleradores llevan incorporados un procesador que es
capaz de memorizar la velocidad del vehiculo y la posicién del acelerador
lo que no permite conducir sin pisar el acelerador constantemente.

. Acelerador electrénico de aro. Permite la conduccién con las dos manos
al volante.

FRENOS

. Freno de palanca a la mano con sistema de bloqueo.

EMBRAGUES

. Embrague manual. Permite realizar la funcién del embrague a través de
un juego de palancas que se accionan con la mano derecha.

. Embrague automdtico. Sistema por el que, al tocar la palanca de cambio,
se acciona y se encarga de embragar o desembragar segin se requiera.

. Embrague electrénico. Sistema que controla electronicamente la funcién

del embrague.
POMOS

Existen diferentes modelos de pomos, adaptados a las diferentes necesi-
dades. Los hay de bola, de palma de mano, de horquilla .Se instalan como ayuda
en el volante , en el freno de mano , en la caja de cambios, etc..

OTRAS ADAPTACIONES

. Inversor de mando de luces y claxon, que permite el control de todos los
servicios del vehiculo en una sola mano.

. Central de comando de rayos infrarojos, que permite maniobrar el volante
con el brazo vdlido y, al mismo tiempo, accionar todas las funciones.

. Alargamiento de pedales.

. Adaptaciones en los asientos.

La informdtica estd adquiriendo un papel fundamental en la vida de hoy,
sobre todo gracias a las posibilidades que ofrece internet de realizar gestiones,
buscar informacién, conocer a gente sin tener que desplazarse. Ademds su auge
ha contribuido a la creacién de puestos de trabajo relacionados con este medio.

Afortunadamente, existen en el mercado muchos productos que pueden
ayudar a adaptar el hardware de un ordenador para que lo pueda utilizar cual-
quier persong, sea cual sea su problema motérico.

Los elementos del ordenador que pueden no ser accesibles para una
persona con una lesion medular alta son el ratén y el teclado.

Para las lesiones medulares a partir de C5 e inferiores no se suele nece-
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sitar adaptaciones demasiado complejas; bastaria con un ratén de bola, unos
punteros y una carcasa de teclado.

Todos aquellos que puedan manejar una
silla de ruedas eléctrica pueden manejar
con facilidad un emulador de ratén por
joystick.

Si estamos ante lesiones mds altas, el
acceso se puede lograr con ratones de
cabeza o boca; pero para ello el usuario
debe conservar cierta movilidad en el cue-
llo y la capacidad de soplo y/o succién.
Esto Ultimo no es imprescindible, ya que
se pueden adaptar pulsadores que hagan
las veces de botén izquierdo del ratén a
otras partes del cuerpo.

A aquellas personas que no vayan a poder utilizar los ratones de cabe-
za y boca, por problemas de movilidad, o por otro motivo, se les puede brindar
la posibilidad de que utilicen el ratén a través de un emulador que funciona por
barrido. Este sistema consiste en que las funciones del ratén y la direccién se van
iluminando una a una a velocidad variable, segun las necesidades; y cuando la
luz llegue a la opcién que se quiere seleccionar se activa un pulsador, que se
colocard en aquella parte del cuerpo que tenga movimiento voluntario. Hoy en
dia existen pulsadores de sensor muscular, por lo que hasta el movimiento del
entrecejo puede ayudarnos a tener a nuestro alcance todo lo que la informética
nos ofrece.

La decisién sobre qué adaptaciéon escoger, se debe llevar a cabo por un
equipo de terapeutas que valoren funcionalmente a la persona, pero también la
opinién del usuario.

En cuanto a las adaptaciones para el teclado, se puede disponer de una
carcasa de metacrilato para que ayude a centrar la pulsacién. También existen
en el mercado teclados especiales como los mini, los ampliados y los preparados
para utilizar con una sola mano, pero en ocasiones su precio supera la funcio-
nalidad del producto.

Una de las ayudas mds utiles son los teclados virtuales en pantalla, a los
que se puede acceder mediante emulador de ratén, ratén convencional o pulsa-
dor. Las funciones que son capaces de realizar son idénticas a las que realizan
los teclados estandar.

Ultimamente se oye hablar de los programas de reconocimiento de voz,
son aquellos que realizan y/o escriben en el ordenador todo aquello que se pro-
nuncia.. Aparentemente solucionan todos lo problemas de acceso, tanto los de
ratén como los de teclado, pero lo cierto es que en el mercado actual, tan solo
existe un programa de este tipo que realmente funciona con gran cantidad de
usuarios. Esta opcién tiene como ventaja que, al ser programas disenados para
el mercado general, no como ayudas técnicas, su precio es econémico. Se reco-
mienda que siempre se pruebe antes de adquirirlo, ya que muchos usuarios tie-
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nen problemas con la calidad de la voz.

Si un usuario necesita un comunicador, porque ha perdido la capacidad
de expresarse oralmente, debe tener en cuenta que algunos comunicadores per-
miten ademds, acceder al ordenador emulando ratén y teclado. Esta seria la
manera mds funcional de proporcionar un acceso adecuado a aquellos usuarios
de comunicador.



AsPAYM.
TU ASOCIACION
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ASPAYM - Madrid es la Asociacién que representa al colectivo de
Lesionados Medulares de la Comunidad de Madrid. Desde el comienzo de su
andadura, el esfuerzo ha ido encaminado hacia el objetivo primordial: la plena
integracién de los Lesionados Medulares.

Nace en 1981, con cardcter voluntario y sin dnimo de lucro, como
Delegacién territorial de la futura Federacién ASPAYM; pero, debido al incre-
mento del nimero de socios en Espana se hacia necesario el establecimiento de
Asociaciones independientes entre si distribuidas por todo el territorio nacional,
pero teniendo como nexo de unién la Federaciéon Nacional ASPAYM. Asien 1991
ASPAYM Madrid inicia su andadura ya como Asociacién con un propésito bien
definido: promover y favorecer la rehabilitacién integral de los Lesionados
Medulares de la Comunidad Auténoma de Madrid.

Desde entonces, ASPAYM Madrid trabaja analizando la situacién real de
los Lesionados Medulares de la C.A.M., actualizando sus necesidades y deman-
das e intentando ayudar a reintegrar a pacientes con esta patologia, irreversible
hoy por hoy, a un ritmo de vida lo mds normal posible dentro de las dificultades
inherentes a su lesién; para tal fin se creé hace cinco anos la Fundacién para la
Rehabilitacién del Lesionado Medular que cuenta en la actualidad con un Centro
de Servicios Multiples que atiende a pacientes con esta patologia, siendo uno de
los pocos que existen en nuestro pais.

SERVICIOS PRESTADOS POR LA ASOCIACION
En ASPAYM - Madrid se han concentrado en un mismo espacio fisico la
labor de los diferentes servicios que presta la Asociacién para conseguir una

Rehabilitacién Integral del Lesionado Medular.

Pasamos a detallar de forma esquemdtica, los servicios que ASPAYM-
Madrid ofrece en la actualidad:

¢ Servicio de Informacién, Orientacién (S.1.0.)

Este Servicio se lleva desde el Departamento de Trabajo Social y su
propédsito es el de asesorar a todos aquellos socios y familiares que soliciten
informacién sobre cuestiones planteadas en relacién con su discapacidad,
mediante consultas personales, telefénicas o por correo.

Este Servicio de Informacién y Orientacién se complementa con actua-
ciones de apoyo en beneficio de los Socios que lo requieran y que van dirigidas
fundamentalmente a la eliminacién de Barreras Arquitecténicas, tramitaciéon de
Tarjetas de Aparcamiento para minusvdlidos, adquisicion de vivienda, Ayudas
Técnicas, Pensiones, Estudios, recursos existentes en la Comunidad, consultas
especificas a Organismos, tramitacién de subvenciones, etc.

* Atencién Personal y Vida Auténoma

A través del Servicio de Atencién Personal y Vida Auténoma, se facilita a
las personas con discapacidad fisica el superar determinadas lagunas creadas
por su minusvalia, posibilitdndoles un mayor grado de independencia y de rela-



139

cién con su entorno habitual, desarrollando de esta forma sus capacidades per-
sonales y sociales.

Los objetivos marcados en este programa son:

- Mejora en la calidad de vida en los usuarios

- Favorecer al maximo su autonomia personal y normalizacién social
- Facilitar las actividades de la vida diaria

- Participacién activa en la vida social y comunitaria

- Potenciar las habilidades sociales

¢ Tutorias

La Tutoria tiene como finalidad la transmisidn de conocimientos, técnicas
y experiencias por parte de Lesionados Medulares veteranos, dirigidas a los
afectados recientes y sus familias, que por expresa voluntad, asi lo deseen para
facilitar la adaptacién de éstos a su nueva situacién.

El hecho de que un lesionado medular reciente tenga como espejo la
experiencia de un veterano supone la mejor prueba de la capacidad potencial
del primero para superar su nueva condicidon y una motivaciéon clara: "Si mi tutor,
que ha pasado por la misma fase que yo con mis mismas limitaciones fisicas,
estd plenamente integrado en la vida normal, también yo puedo y debo hacerlo"

e Centro de Servicios Mdltiples (dependiente de la Fundacién para la
Rehabilitacién del Lesionado Medular)

Cuando finaliza la obligada estancia hospitalaria, los pacientes que son
considerados enfermos crénicos deben ser atendidos en su rehabilitacién inte-
gral y en el mantenimiento que es estrictamente necesario para evitar su dete-
rioro fisico.

Ante esta realidad, ASPAYM Madrid detecté la necesidad que existia de
crear un centro dotado de personal altamente cualificado y con material técnico
especializado; y llevé a la realidad este proyecto en 1994. En 1998 ante la ingen-
te demanda de lesionados medulares para ser beneficiarios de este servicio, se
crea la Fundacién para la Rehabilitacién del Lesionado Medular, cuyo objetivo es
Icuyudolr y fomentar la plena rehabilitacién fisica de los afectados por esta pato-
ogia.

¢ Area de Formacién

Se imparten diferentes cursos enfocados a la posible insercién laboral de
nuestros asociados o para ampliar conocimientos. Los contenidos de los mismos
se centran fundamentalmente en:

1) " Las Nuevas Tecnologias" : Teleformacién; Disefio avanzado de
pdginas Web (lenguaje HTLM, entorno DREAMWEAVER, etc);Internet, correo y
comercio electrénico; Informdtica de gestién, etc..

2) Habilidades Sociales: formacién para el desarrollo de las capa-
cidades profesionales, asertividad, técnicas de autoestima, etc...
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¢ Jornadas Informativas ASPAYM-Madrid

Una vez al aino se realizan unas Jornadas Informativas en las que se
trata la problemdtica que rodea al lesionado medular en todos los dmbitos de
su vida, como, por ejemplo, los Ultimos avances médicos en el tratamiento de las
lesiones medulares, nuevas tecnologias que mejoren el nivel de vida de éstos,
etc.

El desarrollo de las Jornadas cuenta con la valiosa aportacién de los
expertos en las diversas materias propuestas

 Becas para el Permiso de Conducir

Anualmente, a través de nuestra Federacion Nacional ASPAYM, con sub-
vencién del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, se conceden becas para la
obtencién del permiso de conducir a nuestros asociados.

Para concluir este capitulo, recordaros que es importante, conocer las
Asociaciones de afectados, como es el caso de ASPAYM, que proporcionan infor-
macidn, gestionan servicios y programas de atencién, y que estdn basados todos
ellos en la deteccion de necesidades a través de sus anos de experiencia y de las
vive||1ciqs de lesionados medulares veteranos que han pasado por circunstancias
similares.

Por ello, desde estas pdginas os animamos a participar en ASPAYM,
podéis contactar con nosotros en : Camino de Valderribas n2 115 de Madrid y en
el teléfono - 91.477.22.35



NEXO
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ANEXO DIMENSION DE LA LESION MEDULAR
Ml'JSCULOS CLAVE POR NIVELES

NIVEL |[MUSCULO FUNCION
C4 Diafragma Respiracion
C5 Biceps Flexién codo
Ccé Extensor radial Extension mufieca
Cc7 Triceps Extension codo
c8 Flexor profundo Flexion dedos

dedos

D1 Abductor 5° dedo Separacién mefique
L2 Iliopsoas Flexion cadera
L3 Cuadriceps Extension rodilla
L4 Tibial anterior Flexion dorsal tobillo
L5 Extensor ler dedo Eleva ler dedo
S1 Gemelos Flexién plantar tobillo

Los niveles dorsales no tienen musculos clave facilmente explorables, por lo que
se clasifican segun la sensibilidad u otras pruebas.

PRONOSTICO FUNCIONAL DE MOVILIDAD POR NIVELES PARA
LESIONES COMPLETAS

NIVEL TRANSFERENCIAS SILLA MARCHA ORTESIS
DE RUEDAS
C3 C4 Con ayuda Motorizada No posible
C5 Con ayuda Motorizada No posible
Cé6 Con ayuda Manual en interior | No posible
Motor en
exteriores
C7 C8 Independiente Manual Muy dificil Bitutores y
corsé
D1 a D6 Independiente Manual Profilactica, Bitutores
no funcional
D6 a D10 Independiente Manual Profilactica, Bitutores
no funcional
Di1al2 Independiente Manual Potencialmente | Bitutores
funcional en
interiores
L3 asS3 Independiente No precisa Funcional Tobillo o
bitutor corto
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