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PRESENTACION

El presente documento es una revision del estado de la cuestion de la accesibilidad en
Internet para las personas con discapacidad. Comienza con una introduccion a las
iniciativas mas relevantes existentes hasta la fecha para mejorar la accesibilidad a la
Red. A continuacion se presentan con mas detalle las distintas areas que influyen en la
accesibilidad a la red de las personas con discapacidad: accesibilidad al ordenador,
accesibilidad del navegador y disefio de paginas web accesibles. Por tltimo, se presenta
un inventario de diferentes soluciones.
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1.- INTRODUCCION

El elemento mas representativo de la nueva sociedad de la informacion lo constituye sin
duda la World Wide Web. La Red, como es conocida popularmente, une a millones de
ordenadores en todo el mundo, aportando una riqueza de informacioén inimaginable hace
pocos afios y un interfaz de uso tan grafico e intuitivo que ha significado una expansion

permanente de su uso a millones de usuarios nuevos cada afio.

La accesibilidad Web se puede definir como la posibilidad de que un producto o
servicio Web sea usado por el mayor niimero posible de personas, independientemente

de las limitaciones del individuo o de las del contexto de uso.

De acuerdo con el Tratado de Amsterdam de la Union Europea, en aplicacion de la
clausula de no-discriminacion, las politicas europeas y la de los Estados miembros
deberian inspirarse en el principio de no-discriminacidon con vistas a hacer realidad la

igualdad para las personas con discapacidad.

Este informe tiene como objetivo realizar un inventario de las soluciones, existentes en
el mercado, tanto de software como de hardware para poder garantizar esa no

discriminacion de todas las personas.
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2.- ANTECEDENTES LEGALES

En los ultimos anos, los Poderes Publicos han regulado diferentes medidas destinadas a
la consecucion de la supresion de las barreras de comunicacion que afectan a mas de un
millén de espafioles. Sin embargo, en el terreno de las ayudas técnicas y medios
auxiliares para suprimir las barreras informativas y comunicativas de algunas
discapacidades la normativa no ha avanzado lo suficiente y se echa en falta la adopcion

de normas, a nivel autondmico, estatal o internacional.

El marco de referencia concreto para el desarrollo legislativo lo podemos situar

partiendo de la Constitucion Espafiola de 1978 en los siguientes referentes:

En la constitucion Espafiola de 1978, en su articulo 9.1 se establece que “Corresponde
a todos los poderes publicos promover las condiciones para que la libertad y la
igualdad del individuo y de los grupos en que se integran sean reales y efectivas;
remover los obstaculos que impidan o dificulten su plenitud y facilitar la participacion

de todos los ciudadanos en la vida politica, econdmica, cultural y social”.

La misma Constitucion Espafiola, en su articulo 49 indica que “Los poderes publicos
realizardn una politica de prevision, tratamiento, rehabilitacion e integracion de los
disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que prestaran la atencion
especializada que requieran y los ampararan especialmente para el disfrute de los

derechos que este Titulo otorga a todos los ciudadanos ™.

Basandose en este articulo de la Constitucion Espafiola se establece la Ley 13/1982, de
7 de abril, de Integracion Social de los Minusvalidos, mas conocida como LISMI.
Segun el articulo 2, “El Estado espaniol inspirard la legislacion para la integracion
social de los disminuidos en la declaracion de derechos del deficiente mental, aprobada
por las Naciones Unidas el 20 de diciembre de 1971, y en la declaracion de derechos
de los minusvalidos, aprobada por la Resolucion 3447 de dicha Organizacion, de 9 de

diciembre de 1975, y amoldara a ellas su actuacion.”.
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Asi mismo, entre las misiones de la Unién Europea estd promover en todo su territorio
un alto nivel de empleo y de proteccion social, asi como la elevacion del nivel y de la

calidad de vida y la cohesién econdmica y social.

En 1993 se fund6 el European Institute for Design and Disability. Se trata de una red
Europea con el principal objetivo de usar el disefio para conseguir una mayor inclusion

de las personas con discapacidad en los paises miembros de la Union Europea.

En diciembre de 1999, el Consejo de Europa, adoptd una resolucion sobre el empleo y

la dimension social de la sociedad de la informacion.

En el afio 2000, el Consejo Europeo de Lisboa de 23 y 24 de marzo, pidi6 una sociedad

de la informacion para todos.

En el mes de mayo de 2000, la Comision adoptd una comunicacion titulada "Hacia una

Europa sin barreras para las personas con discapacidad".

Uno de los objetivos clave del Plan eEurope 2002: Accesibilidad de los sitios Web
publicos y de su contenido, respaldado por el Consejo Europeo de Feira de 19 y 20 de
junio de 2000, era conseguir la participacion de todos en la economia basada en el
conocimiento. El Plan de Accion afirma que "las paginas web del sector publico y su
contenido, en los Estados miembros y las instituciones europeas, deben disefiarse de
manera que sean accesibles, a fin de que los ciudadanos con discapacidades puedan
acceder a la informacion y aprovechar plenamente las posibilidades de la administracion
electronica. Dicho plan se inscribe directamente en el marco de la estrategia de Lisboa,
pensada para convertir a la Union Europea en la economia del conocimiento mas
dindmica y competitiva del mundo de aqui a 2010. Esta accion debe ser llevada a cabo
por las instituciones europeas y los 15 Estados miembros de la Union Europea, gracias a
la Adopcion de las Pautas de la Iniciativa de Accesibilidad a la Web (WAI) para finales
de 2001.
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En el mes de noviembre de 2000, el Consejo Europea adoptd una directiva para luchar
contra la discriminacion por motivos diversos, entre ellos la discapacidad, en el ambito

del empleo y la ocupacion.

En el mes de diciembre de 2000, en el Consejo Europeo de Niza, se planted que uno de
los objetivos de la lucha contra la pobreza y la exclusion social, es aprovechar al
maximo el potencial de la sociedad basada en el conocimiento y de las nuevas
tecnologias de la informacién y la comunicacion, y procurar que nadie quede excluido,

teniendo en cuenta especialmente las necesidades de las personas con discapacidad.

En diciembre de 2001, en su resolucion del 3 de diciembre, el Consejo declard el afio

2003 como "Afio Europeo de las personas con discapacidad".

En el mes de marzo de 2002, el Consejo de Europa adoptd una resolucion sobre
accesibilidad de los sitios web publicos y de su contenido que, entre otras cosas, "invita
al Grupo de Alto Nivel sobre el Empleo y la Dimension Social de la Sociedad de la
Informacién (ESDIS) a seguir de cerca los progresos en la adopcion y aplicacion de las
pautas y a desarrollar metodologias comunes y datos comparables que faciliten la

evaluacion del progreso".

En mayo de 2002, eEurope 2005: Una sociedad de la informacion para todos, se trata de
una Comunicacion de la Comision al Consejo, al Parlamento Europeo, al Comité
Econémico y Social y al Comité de las Regiones. Su objetivo general es estimular el
desarrollo de servicios, aplicaciones y contenidos, acelerando al mismo tiempo el
despliegue de un acceso seguro a la Internet de banda ancha. Existe ademas un objetivo
transversal de acceso para todos con el fin de luchar contra la exclusion social, tanto si
estd vinculada a necesidades especiales, a una discapacidad, a la edad o a la

enfermedad.

En 2003 el IBV realizo el Libro Blanco I+D+I al servicio de las Personas con

Discapacidad y las Personas Mayores.

10
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El 2 de diciembre de 2003, se aprobd la Ley 51/2003, de igualdad de oportunidades, no
discriminacion y accesibilidad universal de las personas con discapacidad, que sienta las
bases de la equidad entre ciudadanos en el Estado espafiol. En ella se hace una breve
alusion, que sera desarrollada por instrumentos legislativos posteriores a la accesibilidad

en relacion con “instrumentos, equipos y tecnologias” y su conveniente adaptacion (art.

10).

En Espafia, AENOR ha desarrollado las normas UNE 139802-2003 y UNE 139803-
2004 que regulan la accesibilidad de personas con discapacidad a la web. A su vez,
¢éstas son una version actualizada y ampliada de la Norma Experimental UNE 139802

EX publicada en el afio 1998.

La norma UNE 139802:2003, “Aplicaciones informaticas para personas con
discapacidad. Requisitos de accesibilidad al ordenador. Software”, establece las
caracteristicas que ha de cumplir el software de un ordenador, incluyendo su entorno
operativo (sistema operativo mas la interfaz de usuario asociada), las aplicaciones
informaticas y la documentacion asociada, para que puedan ser utilizados por la mayor
parte de las personas, incluyendo personas con discapacidad y personas de edad

avanzada, de forma autonoma o mediante las ayudas técnicas pertinentes.

En noviembre de 2004 se refuerzan las Estrategias de Lisboa y se imponen los desafios
de la sociedad de informacion mas alla de 2005 llamando a la igualdad de acceso entre

los europeos.

La norma UNE 139803:2004, “Aplicaciones informaticas para personas con
discapacidad. Requisitos de accesibilidad para contenidos en la Web”, se ha
conformado a partir de las directrices WCAG 1.0 de la WAI. Estas normas UNE cubren
la mayoria de los tipos de discapacidad, incluyendo personas con deficiencias fisicas
moderadas o severas, deficiencia visual o ceguera, deficiencia auditiva o sordera y

discapacidad cognitiva, asi como las necesidades de las personas de edad avanzada.

En junio de 2005, se realizo, en Bruselas, una Comunicacion de la Comision al Consejo,

al Parlamento Europeo, al Comité Econdmico y Social Europeo y al Comité de las

11
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Regiones, denominado “i2010 — Una sociedad de la informacién europea para el
crecimiento y el empleo”, en el que la Comision aborda de manera integrada la sociedad
de la informacion y las politicas audiovisuales en la UE. Su proposito es coordinar la
accion de los Estados miembros para facilitar la convergencia digital y afrontar los
desafios vinculados a la sociedad de la informacién. Para elaborar este marco
estratégico, la Comision ha llevado a cabo una amplia consulta con los agentes en torno
a iniciativas e instrumentos anteriores, tales como eEurope y la Comunicacién sobre el

futuro de la politica reguladora europea en el sector audiovisual.

El 13 de septiembre de 2005, se realizo, en Bruselas, una Comunicacion de la Comision
al Consejo, al Parlamento Europeo, al Comité Econdmico y Social Europeo y al Comité
de las Regiones, sobre “La accesibilidad electronica®. El concepto de accesibilidad
electronica designa las iniciativas destinadas a garantizar el acceso de todos los
ciudadanos a los servicios de la sociedad de la informacion. Se trata, por tanto, de
eliminar los obstaculos técnicos, juridicos y de otro tipo que pueden encontrar
determinadas personas al utilizar los servicios vinculados a las TIC. Esto concierne muy
especialmente a las personas con minusvalias y a cierto nimero de personas mayores.
Se trata también de fomentar entre estas personas el uso de las TIC y de Internet, y de

concienciarlas de las perspectivas que éstas puedan ofrecerles.

En el afio 2006 el European Institute for Design and Disability cambi6é de nombre por el

de EIDD-Design for All Europe y actualmente lo conforman 22 paises europeos.

Real Decreto 366/2007, de 16 de marzo, de accesibilidad y no discriminacion de las
personas con discapacidad en sus relaciones con la Administracion General del Estado,
que regula las condiciones de accesibilidad y no discriminacién que, respecto de las
personas con discapacidad, deben presentar las Oficinas de Atencion al Ciudadano,
impresos y cualquier otro medio que la Administracion General del Estado dedica

especificamente y en el &mbito de sus competencias a las relaciones con los ciudadanos

(BOE 72 de 24 de marzo de 2007).

12
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Real Decreto 1417/2006, de 1 de diciembre, por el que se establece el sistema arbitral
para la resolucion de quejas y reclamaciones en materia de igualdad de oportunidades,
no discriminacidon y accesibilidad por razén de discapacidad que aspira a regular el
procedimiento de reclamacion ante las presuntas vulneraciones de los derechos de
igualdad de oportunidades y no discriminaciéon contemplados en la ley 51/2003. Tal
procedimiento, que esta previsto que se desarrolle en forma de arbitraje, incluye de
manera explicita las controversias que surjan de cuestiones relacionadas con las

telecomunicaciones y la sociedad de la informacion.

Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos, segun la cual se reconoce el derecho de los ciudadanos a relacionarse con las
Administraciones Publicas por medios electronicos y regula los aspectos basicos de la
utilizacion de las tecnologias de la informacion en la actividad administrativa, en las
relaciones entre las Administraciones Publicas, asi como en las relaciones de los
ciudadanos con las mismas con la finalidad de garantizar sus derechos, un tratamiento

comun ante ellas y la validez y eficacia de la actividad administrativa en condiciones de

seguridad juridica. BOE 150 de 23/06/2007.

Ley 27/2007, de 23 de octubre, por la que se reconocen las lenguas de signos espafiolas
y se regulan los medios de apoyo a la comunicacion oral de las personas sordas, con
discapacidad auditiva y sordociegas, que tiene por objeto reconocer y regular la lengua
de signos espafiola como lengua de las personas sordas, con discapacidad auditiva y
sordociegas en Espafia que libremente decidan utilizarla, sin perjuicio del
reconocimiento de la lengua de signos catalana en su dmbito de uso lingiiistico, asi
como la regulacion de los medios de apoyo a la comunicacion oral. BOE 255 de

24/10/2007.

Ley 49/2007, de 26 de diciembre, por la que se establece el régimen de infracciones y
sanciones en materia de igualdad de oportunidades, no discriminacion y accesibilidad

universal de las personas con discapacidad (BOE 310, de 27 de diciembre de 2007).

13
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Ley 56/2007, de 28 de diciembre, de Medidas de Impulso de la Sociedad de la
Informacion, segun la cual, a partir del 31 de diciembre de 2008, las paginas de Internet
de las Administraciones Publicas satisfaran, como minimo, el nivel medio de los
criterios de accesibilidad al contenido generalmente reconocidos. Excepcionalmente,
esta obligacion no sera aplicable cuando una funcionalidad o servicio no disponga de
una solucién tecnologica que permita su accesibilidad (BOE 312, de 29 de diciembre de

2007).

El Real Decreto 1494/2007 dispuso, con relacion a las paginas de Internet de las
Administraciones publicas o realizadas con financiacion publica, que las paginas nuevas
deberdn ajustarse a la prioridad 1 de la Norma UNE 139803:20041 (Aplicaciones
informaticas para personas con discapacidad. Requisitos de accesibilidad para
contenidos en la Web) desde su entrada en vigor, dio un plazo de seis meses para que
las paginas existentes se ajustasen a dicha prioridad, y determin6 que todas las paginas,
actualmente existentes o de nueva creacion, deberan cumplir la prioridad 2 de la Norma

UNE 139803:2004 a partir del 31 de diciembre de 2008.

Ratificacion de la Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad
(BOE 96, de 21 de abril de 2008), realizada en Nueva York el 13 de diciembre de 2006,
cuyo objetivo es el de promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de
igualdad de todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas las
personas con discapacidad, y promover el respeto de su dignidad inherente. En vigor en

Espaia desde el dia 3 de mayo de 2008.

Los ultimos Reales Decretos y Leyes espafiolas citadas, se basan en la normativa de
aplicacion en la que se basan las normas UNE anteriormente citadas y éstas, a su vez, se

basan en las normas emitidas por la WAL

La Ley 7/2010, de 31 de marzo, General de la Comunicacion Audiovisual, ha
establecido una serie de obligaciones en materia de accesibilidad que tendran que
alcanzar las cadenas de television que emiten en abierto. Las obligaciones concretan un

porcentaje de programacion subtitulada para personas sordas y un numero de horas
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semanales de audio descripcion y emision en lengua de signos que se deben alcanzar de
manera gradual a través de una serie de etapas que finalizan el 31 de diciembre del afio

2013.

Resulta interesante el programa Agenda Digital para Europa (Digital Agenda for
Europe), de la Comision Europea, concebido como continuacion al programa 12010, que
tiene como objetivo trazar un rumbo que permita maximizar el potencial econémico y
social de las TIC y en particular de internet, como soporte esencial de la actividad
economica y social. Dicha Agenda fomentara la innovacion, el crecimiento economico
y la mejora de la vida cotidiana tanto para los ciudadanos como para las empresas

(Comision Europea, 2010, p. 3).

El pilar VI de este plan, “Enhancing e-skills”, se dedica en exclusiva al disefio,
recomendacion e implementacion de estrategias que fomenten el desarrollo de las
destrezas digitales de la poblacidn, entre la que hace mencion explicita de las personas
con discapacidad. Entre las acciones previstas en el marco de este sexto pilar, ademas de
la evaluacion sistemdtica de la nueva legislacion europea para asegurar que incluye
cuestiones de accesibilidad, se contempla —entre muchas otras cuestiones— el
compromiso que adquieren los Estados Miembros a hacer accesibles las paginas web de
sus respectivos servicios publicos, a implementar las disposiciones vigentes para la
accesibilidad de personas con discapacidad a las telecomunicaciones y los medios
audiovisuales (de acuerdo con la directiva Telecoms Framework and the Audiovisual
Media Services Directive) y, sobre todo, a confeccionar para 2012 un memorando de

compromiso con el acceso digital a personas con discapacidad.

En el marco de esta ultima accion es donde se podria ubicar el programa e-Inclusion,
que propone una serie de medidas para promover la participacion en entornos digitales
de grupos poblacionales con desventajas potenciales, como las personas mayores, las
personas sin formacion, las personas con bajos niveles econdmicos y, sobre todo, las
personas con discapacidad. En vista de su reciente puesta en marcha, aun se desconocen
las acciones concretas que pondra en practica la Comision Europea para el desarrollo de

este interesante programa.
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3.- NORMAS DE ACCESIBILIDAD A LA WEB

Conscientes de la necesidad de proporcionar soluciones accesibles para software Web y

para los desarrolladores Web, se crean unos recursos que especifican las caracteristicas

a cumplir en cuanto a los contenidos disponibles mediante tecnologias Web en Internet,

Intranets, asi como en todo tipo de redes informaticas, para que puedan ser utilizados

por todas las personas de forma autonoma o mediante las ayudas técnicas pertinentes.

Recursos a destacar:

El consorcio creado por la W3C crea una Iniciativa para la Accesibilidad Web
(WAI) con unas Pautas de Accesibilidad al Contenido en la Web 1.0 (WCAG
1.0): En dicha recomendacion internacional se indica como hacer accesibles los
contenidos de la Web a las personas con discapacidad. En el afo 2008, W3C
actualiz6 las Pautas de Accesibilidad al contenido en la Web mediante las Pautas
de Accesibilidad al Contenido en la Web 2.0 (WCAG 2.0).

En el afio 2004 se crea una norma espafiola, UNE 139803:2004, que se basa en
las Directrices para la Accesibilidad de los contenidos en la Web 1.0 (WCAG
1.0) de la WAI del W3C. Esta normativa es la que actualmente se cumple.

En aras del cumplimiento de la WCAG 1.0 se crea una Metodologia Unificada
de Evaluacion Web (UWEM 1.0 y UWEM 1.2). El objetivo de esta metodologia
es asegurar que las herramientas y técnicas de evaluacion desarrolladas sean
compatibles y coherentes entre si y con la iniciativa WAL

De acuerdo con la norma UNE 139802:2003, “Aplicaciones informaticas para
personas con discapacidad. Requisitos de accesibilidad al ordenador. Software”,
los requisitos de accesibilidad del software de los ordenadores para las personas

con discapacidad se agrupan en diez categorias:

1. Principios generales
2. Teclado

3. Dispositivos apuntadores
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4. Pantalla

5. Sonido y multimedia
6. Notificacion al usuario
7. Informacién de objetos
8. Tiempo

9. Documentacion

10. Otros

Dentro de cada categoria los requisitos se agrupan en funcion de su prioridad:

= Prioridad 1: El producto debe satisfacer este requisito.
= Prioridad 2: El producto deberia satisfacer este requisito.

= Prioridad 3: El producto puede satisfacer este requisito.

* Segln la norma UNE 139803:2004, “Aplicaciones informaticas para personas
con discapacidad. Requisitos de accesibilidad para contenidos en la Web”, los
requisitos de accesibilidad de la norma UNE 139803-2004 se agrupan en 7
categorias y establecen 3 niveles de calificacion o prioridades: prioridad 1,
prioridad 2 y prioridad 3, que podrian asemejarse a la clasificacion de la WAL -
A, AA, AAA- respectivamente. Del mismo modo, se establece que la prioridad 1

debe cumplirse para que una pagina Web sea accesible. Las siete categorias son:

Principios generales, relacionados con la tecnologia utilizada.
Presentacion: relacionado con la manera de mostrar los contenidos.
Estructura: forma de organizar los contenidos.

Contenido: sobre contenidos Web.

Navegacion: recorrido entre los contenidos Web.

AN S o

Scripts:  Objetos de programaciéon y multimedia. Elementos
dindmicos o interactivos.
7. Situaciones excepcionales: qué hacer cuando no se puede cumplir el

resto de requisitos.
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Esta norma cubre la mayoria de los tipos de discapacidad, incluyendo personas
con minusvalia fisica moderada o severa, minusvalia visual o ceguera,
minusvalia auditiva o sordera y minusvalia cognitiva. También se han tenido en
cuenta las necesidades de las personas de edad avanzada, que quedan englobadas
en las necesidades especiales de todas las discapacidades, considerando que, al
envejecer, se limitan poco a poco alguna, muchas o todas nuestras capacidades.
Esta norma anula y sustituye a la Norma Experimental UNE 139802 EX de
enero de 1998.
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4.- SISTEMAS DE VERIFICACION

Para comprobar si nuestras paginas web cumplen las normas dictadas por el W3C en lo
relativo a la estandarizacion y la accesibilidad, para de este modo garantizar el disefio
para todos, Internet pone a nuestra disposicion multitud de herramientas que indican los
errores que presenta una pagina web para que poder corregirlos. Entre las més usuales

se pueden destacar:

= W3C: Esta es la herramienta de validacion del W3C para comprobar que el
codigo de wuna determinada pagina se ajusta a sus estandares.
http://validator.w3.org/

* TAW: El TAW es una herramienta de validacién automatica que comprueba la
mayoria de los puntos del WCAG de forma automatica y marca los que no
pueda comprobar mecanicamente para que se verifiquen de forma manual. Es la
forma més répida de comprobar si un sitio web es accesible.
http://www.tawdis.net/index.html?lang=es

= HERA: HERA es una herramienta de validacion que, sin ser automatica,
simplifica mucho la tarea de verificar punto por punto la accesibilidad de una
pagina web, ya que proporciona una guia para seguir punto por punto que
permite realizar comentarios y llevar un seguimiento del trabajo realizado en la
verificacion. http://www.sidar.org/hera/index.php.es

= EXAMINATOR: Es un servicio gratuito para revisar la accesibilidad de una
pagina web. http://examinator.ws/

* WAVE: (En inglés) WAVE es una web de acceso libre herramienta de
evaluacion proporcionada por WebAIM. Se utiliza en el proceso de evaluacion
de la accesibilidad web. En lugar de proporcionar un informe técnico complejo,
WAVE muestra la pagina web original con los iconos integrados y los

indicadores que revelan la accesibilidad de la pagina. http://wave.webaim.org/
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En definitiva todos estos sistemas son sistemas automaticos que no excluyen la
necesidad de realizar un examen de la pagina manual y las pruebas de usuario

correspondientes.
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5.- ESTADO DE LA ACCESIBILIDAD

En el afio 2007 la empresa T-Systems realizé un Estudio de Accesibilidad a la Web de
125 de las principales compaiias privadas y de 106 organismos publicos estatales,
realizando una evaluacion de conformidad con la normativa de accesibilidad WAL y

obteniendo de este modo un estudio de 68 indicadores.

Como consecuencia de este estudio se puede concluir que: un 39 % de los sitios Web de
las diferentes administraciones publicas no cumplia con el nivel A y un 34 % no

cumplia con el nivel intermedio AA de obligado cumplimiento a finales de 2008.

En cuanto al sector privado, mas del 75% de las empresas estudiadas no cumplen con
los criterios del nivel minimo de accesibilidad A. Si tenemos en cuenta las que no

cumplen con el nivel intermedio AA, la cifra se incrementa hasta un 89%.

Estudios realizados por Observatorio de Discapnet:

En general, los estudios del Observatorio de Discapnet utilizan una metodologia que
incluye un andlisis técnico mediante la verificacion de 12 criterios, y un analisis de la
experiencia de los usuarios -valoracion por un panel de usuarios, con distintas
capacidades funcionales, mediante la realizacién de un conjunto de tareas-. Algunos de
estos estudios solo incluyen el analisis técnico. Se usa como referencia las pautas de

accesibilidad al contenido de la Web WCAG 1.0.
Los 12 criterios de accesibilidad son:

» Validacion de las tecnologias W3C (prioridades 1 y 2 en WCAG 1.0).

* Marcos (prioridades 1 y 2 en WCAG 1.0).

» Formularios (prioridades 1 y 2 en WCAG 1.0).

= Alternativas textuales a elementos multimedia (prioridad 1 en WCAG 1.0).

* Encabezados (prioridad 2 en WCAG 1.0).
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Unidades relativas en la hoja de estilo (prioridades 1 y 2 en WCAG 1.0).
Enlaces comprensibles (prioridad 2 en WCAG 1.0).

Contraste (prioridad 2 para las imagenes en WCAG 1.0).

Uso semantico de los colores (prioridad 1 en WCAG 1.0).

Alineacion del contenido de las tablas (prioridad 2 en WCAG 1.0).
Tablas de datos (prioridad 1 en WCAG 1.0).

Scripts (prioridad 1 en WCAG 1.0).

Los resultados de todos estos estudios muestran un nivel muy bajo de accesibilidad de

los portales Web analizados en cada sector y una necesidad de mejora muy importante.

En general, la valoracion de los usuarios es mejor que el andlisis técnico. El criterio que

mejores resultados obtiene en todos los estudios es la alineacion del contenido de las

tablas. Presentamos una resefia de los estudios segun sectores:

1. Estudios globales

a) Estudio intersectorial de Accesibilidad en la Web (Diciembre 2007)

La elaboracion de la muestra para el presente informe se ha construido
tomando los portales que mejor porcentaje de éxito en el andlisis técnico
habian obtenido en sus correspondientes estudios. Este estudio

intersectorial aplica solo el analisis técnico.

El panorama general de la accesibilidad no ha experimentado cambios y
encontramos resultados similares pese al transcurso del tiempo. Se
observan mejoras en algunos portales Web pero otros empeoran. El
sector que presenta una mayor mejoria es el de Banca. El sector que mas
empeora es el de la Administracion General del Estado. El sector que
presenta el mejor porcentaje promedio de éxito es el de Ayuntamientos.
El sector que presenta un peor promedio de resultados es el de

Universidades.
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b) Resumen de los informes emitidos desde 2004 a 2008

El proposito de los resultados publicados consiste en dar a conocer y
destacar, ademas de niveles de cumplimiento respecto a las pautas
vigentes, practicas favorables y las principales barreras e impedimentos

en la Web, incluyendo en esta valoracion la perspectiva de los usuarios.

La metodologia de dicho informe combina el andlisis técnico de la
accesibilidad con la valoracion de usabilidad y accesibilidad desde la

experiencia de los propios usuarios.

Se puede apreciar que los mejores resultados se registran en los estudios
mas cercanos en el tiempo. Ello indica que, conforme se ha ido
acercando la fecha de entrada en vigor de la norma, finales de diciembre
de 2008, el comportamiento de los portales ha sido mas positivo en lo

que a aplicacion de los criterios técnicos de accesibilidad se refiere.
2. Estudios sobre administraciones publicas
a) Accesibilidad Web en los portales de los Ministerios (dic. 2008)

La muestra de portales para este estudio se ha tomado del universo
completo de los portales de los actuales Ministerios, y se sigue la misma

metodologia habitual de evaluacion técnica y experiencia de usuario.

Los resultados muestran buenos porcentajes de éxito en la aplicacion de
los criterios de accesibilidad analizados: sélo 4 portales estan por debajo
del 50% de éxito. El promedio de éxito de todos los portales analizados
es del 55,82%, siendo el mejor promedio de los obtenidos hasta la fecha
en los estudios realizados por este Observatorio. De los 17 portales
estudiados, 8 se sitiian por encima de dicho promedio. Los portales de
los Ministerios obtienen un porcentaje discreto (el promedio es de
55,82%) de éxito en el cumplimiento de los criterios técnicos analizados

por el Observatorio de Infoaccesibilidad. Al igual que en anteriores
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estudios realizados por este Observatorio, la valoracion de los usuarios
(75,82% de promedio) ha sido mas positiva que la evaluacioén técnica
(55,82% de promedio). De los 12 criterios que el analisis técnico toma
para la evaluacion de la muestra, 8 criterios han obtenido una valoracion

porcentual superior al 50%.

b) Accesibilidad en los portales Web de los Ayuntamientos de Capitales de

Provincia. Revision (Diciembre 2008)

Al igual que en estudios anteriores, se ha aplicado una metodologia
elaborada por expertos de Technosite. Se analizan 18 portales Web de

ayuntamientos.

El resultado indica que, si bien el promedio de 36,95% de éxito en la
aplicacion de los criterios de accesibilidad es bajo, en el plazo de dos
afios ha habido una evolucion favorable que se debe resefiar. Hay un
incremento de casi 12 puntos porcentuales del promedio de nivel de éxito

en la aplicacion de los criterios analizados en los 18 portales Web.

¢) Accesibilidad en los Portales Web de las Comunidades Auténomas.

Revision 2007 (mayo 2008)

En este estudio se ha aplicado una metodologia elaborada por expertos,
siguiendo la referencia de las directrices de accesibilidad WCAG 1.0, un

analisis técnico con la verificacion de 12 criterios.

Los resultados muestran el incremento de 14 puntos porcentuales del
promedio del nivel de éxito en la aplicacion de los criterios analizados en
los 17 portales Web. Entre este estudio y el anterior de 2005 se marca
una evolucion positiva en accesibilidad de estas webs. 9 de los 17
portales analizados han mejorado su porcentaje de éxito en la aplicacion

de los criterios técnicos analizados. Solo se ha registrado empeoramiento
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en la aplicacion de un criterio: la alineacion del contenido de las tablas

utilizadas para maquetar.
d) Accesibilidad Web de los portales de ayuntamientos (mayo 2006)

La muestra consta de 18 portales webs institucionales de ayuntamientos
de capitales de provincia. En cuanto a la metodologia, aparte del habitual
analisis técnico y la valoracion por usuarios, se realizé una sesion de
grupo de discusion con la participacion de los usuarios para la puesta en

comun de las experiencias.

El porcentaje de éxito para el total de la muestra en el cumplimiento de
las caracteristicas de accesibilidad se sitia en el 25%, lo que los sitia
ligeramente por encima del promedio que se obtuvo en el estudio de los
portales de las Comunidades Autonomas y claramente por debajo del
obtenido en el que tenia por objetivo los servicios electronicos de la
Administracion General del Estado. Son so6lo tres los portales que
superan el 50% de éxito en las pruebas a las que fueron sometidos para
verificar los criterios de andlisis. Por el contrario, son doce los portales

que no han llegado a alcanzar el 25% de éxito.

La complejidad de algunos portales Web puede ser causa indirecta de
ciertos resultados adversos. Es el caso del problema que aparece en

portales bilingiies.
e) Portales Web de las Comunidades Autonomas (noviembre 2005)

Se analizan los portales Web institucionales de las 17 comunidades
auténomas. El panorama que nos presentan los resultados de este estudio
es bastante desalentador. Ninguno de los portales analizados puede

considerarse que cumpla con los minimos exigidos para ser accesible.

Los portales Web de las Comunidades Auténomas estan lejos de poder

cumplir con los requisitos marcados en la disposicion adicional quinta de
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la Ley 34/2002, de Servicios de la Sociedad de la Informaciéon y del

Comercio Electronico.

f) Accesibilidad de los servicios electronicos de la Administraciéon General

del Estado (Marzo 2005)

De forma complementaria al andlisis técnico y a los test de usuario
autoadministrados, se realizd una sesion de grupo de discusion con la

participacion de los usuarios para la puesta en comun de las experiencias.

El promedio de porcentaje de éxito solo alcanza 34,31%. Podemos
verificar, por los resultados obtenidos en este estudio, una notable
mejoria en materia de accesibilidad en los servicios Web que presta la
Administracion General del Estado. Se observa una falta de
concordancia entre las declaraciones sobre el nivel de accesibilidad que
dicen cumplir algunos de los sitios analizados y el que se percibe de los

resultados obtenidos en este estudio.
3. Estudios sobre Redes Sociales
a) Accesibilidad de Plataformas de Redes Sociales (diciembre 2010)

La metodologia combina el andlisis técnico experto de la accesibilidad
con la valoracion de usabilidad y accesibilidad desde la experiencia de

los propios usuarios. El andlisis se basa en los criterios WCAG.

Se concluye que el nivel de accesibilidad de las plataformas de redes
sociales mas populares y usadas en Espaia es bastante bajo. LinkedIn es
la plataforma que ha mostrado un nivel de accesibilidad técnica mas alto.
La plataforma mas accesible y usable seglin la experiencia de usuario es
Flickr. Los resultados obtenidos por las distintas plataformas en el
analisis técnico han sido bastante bajos. En cambio, los resultados de la
valoracion de los usuarios son menos estrictos y mds variados. Ninguna

de las plataformas ha resultado completamente inaccesible, en opinion de
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los usuarios. En cuanto a los resultados por criterio de accesibilidad, los
diferentes criterios analizados obtienen una penalizacidon grave como
resultado promedio del analisis técnico, y moderada como resultado de la

experiencia de usuario.
4. Estudios sobre Universidades
a) Accesibilidad de Portales Web Universitarios (junio 2010)

Andlisis del cumplimiento de los criterios de accesibilidad, en relacion
con los doce puntos de verificacion. Se basa en los criterios de

accesibilidad WCAG.

Se observa cierta mejora en la accesibilidad de los sitios Web
universitarios. Los resultados indican que, en comparaciéon con los
estudios de 2004 y 2006, el promedio de cumplimiento de los criterios ha
mejorado, si bien pocos portales de la muestra estudiada superan el 50%
de ¢éxito de cumplimiento. El promedio de éxito de los portales
analizados es del 39,39%, siendo éste el mejor hasta la fecha en los
estudios realizados por el Observatorio. De los portales Web evaluados,
el que ha obtenido los mejores resultados ha sido el sitio de consulta
sobre Universidades del Ministerio de Educaciéon, con un 81,43% de

cumplimiento de los criterios analizados.
b) Accesibilidad de Portales Web Universitarios 2006 (febrero 2006)

Ya se realizd6 un estudio de portales Web universitarios en agosto de
2004. En esta ocasion se introducen cambios en la muestra y en los

criterios de evaluacion.

La media general de todos los portales analizados se situa en un
porcentaje de cumplimiento de los criterios analizados del 21,10%,
siendo la mayor puntuacioén porcentual la obtenida por la Universidad de

Valencia, con un 36,96%. Todas las puntuaciones obtenidas son muy
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bajas y distan mucho de lo que seria esperable de servicios publicos que
han de adecuarse a una normativa ya vigente. Cuatro de los portales
descienden en cuanto a la calificacion de su accesibilidad en relacion al

estudio de 2004.
¢) La accesibilidad de los portales universitarios en Espafia (agosto 2004)

La metodologia es similar a la empleada en otros estudios sobre estos

portales Web.

El dato mas significativo es que ninguno de los portales universitarios
alcanza al menos un 50% de la accesibilidad basica requerida para este
estudio. Lo que podriamos traducir en que ninguno alcanza el aprobado.
Queda, por tanto, bastante trabajo que realizar. La media para el
cumplimiento de los indicadores de accesibilidad seleccionados, en
términos porcentuales, se sitla en el 32.11%, quedando 6 portales

universitarios por encima de ese rango y otros 9 por debajo.

La valoracién de los usuarios ha sido més generosa con los portales
universitarios que la evaluacion técnica de la accesibilidad llevada a cabo

por los expertos.

Los portales Web de las universidades espafiolas analizadas en este
estudio presentan un bajo nivel de accesibilidad en funcion de la
evaluacion técnica realizada por expertos. Ninguno de ellos alcanza un
50% en su nivel de accesibilidad, situandose los peor valorados por

debajo del 25%.
5. Estudios sobre formacion y empleo

a) Accesibilidad en los portales Web de Servicios y Plataformas de

eLearning (octubre 2008)
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En este estudio se analizan 15 portales de servicios y plataformas de
eLearning. En la evaluacion técnica se ha aplicado una metodologia

elaborada por expertos.

El resultado mas destacable son los bajos porcentajes de éxito en la
aplicacion de los criterios de accesibilidad analizados. Sé6lo un portal ha
superado el 50% de éxito. El promedio de éxito de todos los portales
analizados es del 20,76%. El criterio de alineacion del contenido de las
tablas utilizadas para maquetar es el inico que ha superado, con bastante
holgura, el 71% de éxito en su aplicacion. Al igual que en el resto de
estudios realizados por este Observatorio, la valoracion de los usuarios

ha sido mas positiva que la evaluacion técnica.
b) Accesibilidad en los Portales de Empleo (Julio 2008)

La metodologia utilizada para verificar el estado de la accesibilidad de

los sitios estudiados incluye evaluacion técnica y experiencia del usuario.

Los resultados indican que los porcentajes de éxito en la aplicacion de
los criterios de accesibilidad analizados son bajos. El promedio de éxito
de todos los portales analizados no ha llegado al 15%, uno de los mas
bajos de los obtenidos hasta la fecha en los estudios realizados por este
Observatorio. Al igual que en el resto de estudios realizados por este
Observatorio, la valoracion de los usuarios ha sido mas positiva que la

evaluacion técnica.

De los doce criterios que el analisis técnico toma para la evaluacion de la
muestra, solo para el de alineacion de los contenidos maquetados con
tablas ha obtenido una valoracion porcentual superior al 50%. Hay que

destacar el fracaso en la correcta aplicacion de las gramaticas formales.
6. Estudio sobre medios de comunicacion

Accesibilidad en los diarios digitales espafioles (junio 2007)
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La metodologia es la habitual, con un andlisis técnico de 12 criterios y
una valoracion de la experiencia de los usuarios. La muestra son 15

diarios digitales espafioles.

El promedio de éxito en el andlisis técnico es el mas bajo de los
obtenidos hasta la fecha en los estudios realizados por este Observatorio:
14,57%. Los datos que aporta este apartado nos conducen a la conclusion
de que los diarios digitales espafioles deben, en general, mejorar bastante
el disefio de sus portales en la Web. El publico representado por esta
muestra de usuarios encuentra obstaculos, ya sea por error o abandono,

en 3 de cada 10 tareas al consultar los diarios digitales.

Se detecta una tendencia general a la obtencion de unos resultados que
hablan de sitios aceptablemente usables pero pobres en accesibilidad.
Los portales de los diarios digitales espafioles obtienen uno de los peores
resultados en cuanto al cumplimiento de los criterios de accesibilidad de
entre los estudios que ha realizado este Observatorio. Ello contrasta con
el mejor resultado en cuanto a la satisfaccion en la experiencia de los

usuarios al navegar por estos portales.
7. Estudio sobre sector bancario
Accesibilidad Web en portales de la Banca en Espafia (noviembre 2006)

Se han evaluado 15 portales Web de bancos y cajas con la metodologia

de evaluacion de andlisis técnico y experiencia del usuario.

El porcentaje de éxito para el total de la muestra en el cumplimiento de
las caracteristicas de accesibilidad se sitia en el 14,82%. El mejor
resultado se obtiene para el criterio de alineacion de las tablas utilizadas

para maquetar el contenido (39,06% de éxito).

Los datos que aporta este apartado nos conducen a la conclusion de que

las entidades bancarias espafiolas deben, en general, mejorar bastante el
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disefio de sus portales en la Web. Los portales Web de la entidades
bancarias en Espafia obtienen el porcentaje mas bajo de éxito en el
cumplimiento de los criterios técnicos analizados por el Observatorio de
Infoaccesibilidad en todos los estudios publicados hasta la fecha. Como
en estudios precedentes, la valoracion de los usuarios ha sido mas

positiva que la evaluacion técnica.
8. Estudio sobre sector turistico
Accesibilidad Web en los portales sobre viajes y transportes (julio 2006)

Se utiliza la misma metodologia y muestra que en estudios en otros

sectores.

El porcentaje de éxito para el total de la muestra en el cumplimiento de
las caracteristicas de accesibilidad se sithta en el 16,09%.
Individualmente, ninglin portal alcanza el 50% de éxito en las pruebas a
las que fueron sometidos para verificar los criterios de andlisis. El
porcentaje de éxitos en las tareas a realizar por los usuarios ha sido el
mas bajo de los estudios realizados hasta el momento por este
Observatorio, mientras que el porcentaje de errores cometidos por los
usuarios es el mas elevado. Casi 4 de cada 10 operaciones que se han

realizado no llegaron a buen puerto.

Los datos apuntados conducen a la conclusion de que este sector debe, en
general, mejorar bastante el diseflo de sus portales en la Web. Los
portales Web sobre viajes y transportes obtienen el porcentaje mas bajo
de éxito en el cumplimiento de los criterios técnicos analizados por el
Observatorio de Infoaccesibilidad en todos los estudios publicados hasta

la fecha.
9. Estudios sobre sector consumo

Supermercados online. Analisis de accesibilidad (septiembre 2005)
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Se utiliza la misma metodologia y muestra que en estudios en otros
sectores. Los resultados obtenidos en el andlisis técnico de la
accesibilidad de los supermercados online los podemos calificar de muy
pobres. Ninguno de los sitios analizados ha conseguido alcanzar un
porcentaje de éxito del 30% y el promedio general se sitlia en un 15,28%,
muy por debajo de los resultados obtenidos en estudios precedentes en

otros sectores.

Los resultados obtenidos en la valoracion realizada por los usuarios
arrojan unos valores superiores a los obtenidos en la evaluacion técnica,
pero también son malos. Los usuarios consiguen un buen porcentaje de
éxitos en las tareas encomendadas (72,92%) y dan una valoracion media
global de satisfaccion a todos ellos del 50,63%, que contrasta con el

15,28% de media global que le otorga la evaluacion técnica.

El panorama que nos presentan los resultados es bastante desalentador.
Ninguno de los supermercados analizados puede considerarse que

cumpla con los minimos exigidos para ser accesible

Ademads, cabe citar el estudio que hemos realizado (abril-junio 2011) sobre la
accesibilidad de los portales web educativos institucionales de cada una de las
Comunidades Autéonomas. Se opté por aplicar TAW al primer nivel del sitio web
(péagina principal) y al segundo nivel (web secundaria). Del analisis de los resultados de
esta evaluacion destaca el bajo nivel de accesibilidad: el 54,76% de las webs presentan
errores en el nivel de prioridad 2, aumentando este porcentaje al 97,62% con respecto al
nivel de prioridad 1 y mas del 50% no cumplen con los requisitos del nivel de prioridad

3.
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6.- DATOS ESTADISTICOS SOBRE DISCAPACIDAD

EN LA POBLACION ESPANOILA.

Desde el Instituto Nacional de Estadistica (INE) se viene llevando a cabo con cierta
periodicidad encuestas sobre la discapacidad en Espana. En la “Encuesta de
Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia” de 2008, podemos

ver los siguientes datos relacionados con nuestra poblacion diana en las tablas 1y 2.

TABLA 1. Poblacion con Discapacidad o limitacion segtn tipo de deficiencia de origen
por edad en cifras absolutas.

Unidades: miles de personas de 6 y mas aflos

3
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TABLA 2. Poblacion con discapacidad que tiene diagnosticadas determinadas
enfermedades cronicas segun la enfermedad por edad. Cifras absolutas

Tasa de poblacion con discapacidad que tiene diagnosticadas determinadas enfermedades cronicas segun la enfermedad por
edad

Unidades: tasa por 1000 habitantes de 6 y mds aiios
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7.- ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS Y
LIMITACIONES DE LAS DISTINTAS
DISCAPACIDADES.

Para centrar ideas, exponemos a continuacién una breve caracterizacion de los grupos
de usuarios con discapacidad que pueden sufrir barreras en su acceso a la Red. Para ello
hemos seguido la Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias de la Organizacién Mundial de la Salud del Instituto Nacional de Servicios
Sociales. Hemos resaltado unicamente aquellas deficiencias que suponen una
discapacidad relevante en el acceso a la Red. No obstante, algunos de los tipos de
discapacidad y sus implicaciones en el uso de la red serdn objeto de estudios

diferenciados.

7.1.- Discapacidad visual

7.1.1.- Introduccién

La vision representa un papel central en la autonomia y desenvolvimiento de cualquier
persona. El 80% de la informacién que inicialmente obtenemos del entorno, y que
necesitamos para nuestra vida cotidiana, implica el 6rgano de la vision. Esto supone que
la mayoria de las habilidades que poseemos, de los conocimientos que hemos adquirido
y de las actividades que desarrollamos las hemos aprendido o las ejecutamos

basandonos en esta informacion visual.

Las diferentes patologias y alteraciones oculares pueden reducir en diversos grados, e
incluso anular, la entrada de informacion visual. Por tal razon, es importante determinar
el nivel de pérdida de vision y sus repercusiones funcionales. En este sentido, cuando
hablamos en general de ceguera o deficiencia visual nos estamos refiriendo a

condiciones caracterizadas por una limitacion total o muy seria de la funcién visual.

Los principales trastornos asociados a la ceguera son:
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= Falta de seguridad con sentimiento de interioridad.

» Fantasia: necesitamos tener la informacion completa, por tanto asistimos a datos
inventados.

* Verbalismo: los conceptos del ciego no proceden de la vista sino de las palabras.

= Sentimiento de soledad: peor en la adolescencia porque se sienten inferiores,
diferentes y pueden caer en depresion.

» Disminucién del desarrollo muscular: puesto que no lo desarrollan muy bien.

= Poca gesticulacion y expresion rigida.

= Actitudes posturales viciosas: posturas extrafias, no reales.

Para poder hablar de la discapacidad visual, en primer lugar deberiamos hacer
referencia a los dos parametros que delimitan el grado de vision: la agudeza visual y el
campo visual. Por agudeza se entiende, segin Barraga (1989), la habilidad para
identificar claramente detalles finos en objetos aislados o simbolos a una distancia
determinada. La agudeza visual normal, serd la representada por el quebrado (6/6),
donde el numerador significa la distancia en metros a la que un observador puede
discriminar un detalle y el denominador a la que lo discrimina un ojo con vision normal.
Estos valores se obtienen en las pruebas realizadas con «optotipos»: laminas con filas de
letras, nimeros o simbolos de tamafio decreciente. Las letras o simbolos de cada fila
estan calculados para responder a una determinada agudeza visual. El tamafio del
simbolo y los metros de distancia a los que se presenta, constituyen la escala de medida.
Por campo visual se entiende, el area visualmente perceptible por delante de cada ojo,
que en condiciones normales supone un angulo de 150 grados en la linea horizontal (90°
hacia la zona temporal y 60° hacia la nasal) y 120 grados en la linea vertical (50° hacia
arriba y 70° hacia abajo), en cada ojo. Algunas patologias visuales afectan al campo
visual estrechdndolo, lo que se denomina «vision en tubo». En otras ocurre lo contrario,
permaneciendo intacta la vision periférica y viéndose afectada la visién central. En
algunos casos se da la presencia de escotomas o zonas ciegas diseminadas por todo el

campo visual; o por areas definidas (hemianopsias).
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Desde el punto de vista funcional, los problemas de agudeza repercuten en mayor
medida en las tareas estaticas, como serian la lectura, de cerca o lejos, o el
reconocimiento de objetos pequefios, viéndose menos afectadas las tareas de movilidad
o desplazamientos del individuo. Por el contrario, los problemas de campo visual,
repercuten en una gran dificultad para la movilidad independiente y para el
reconocimiento de objetos grandes, viéndose menos afectadas las tareas de lectura y
reconocimiento de objetos pequeios, sea de cerca o de lejos. Ambos problemas pueden

aparecer combinados, siendo la ceguera el caso mas extremo.

7.1.2.- Concepto

7.1.2.1.- Ceguera

Dentro de la oftalmologia la ceguera se explica como la ausencia total de vision y por
tanto de percepcion de luz; en cambio desde el punto de vista practico se consideran
ciegas a las personas que presentan restos visuales funcionales dentro de unos
parametros establecidos. No hay unanimidad al respecto de los limites establecidos para
dichos parametros a nivel mundial. Este concepto que se denomina «ceguera legal» en
Espana viene determinado por: una agudeza visual de lejos que no ha de ser superior a
1/10 medida en la escala de Wecker y/o su campo visual no superar los 10 grados;

siendo éstos los valores para la afiliacion a la ONCE.

Estos “ciegos legales” en ocasiones y mediante la implantacion de ayudas técnicas y
entrenamiento, pueden utilizar los restos visuales y no sufrir a efectos funcionales tal

ceguera.

El origen de la ceguera puede ser debido a una afectacion en cualquiera de las partes del
proceso de la visidn, ya sea, a nivel fisiologico (afectacion de cualquiera de las partes
del 0jo), a nivel nervioso (por problemas en la llegada y transmision de informacion al
nervio Optico) y a nivel neuronal (problemas en la interpretacion de la informacion

recibida por parte de la corteza visual).
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Por todo ello concluiriamos que la discapacidad visual que sufren a nivel funcional se
relacionara en funcion de los parametros anteriormente mencionados, agudeza y campo

visual.

7.1.2.2.- Baja Vision
Como ya hemos comentado anteriormente, se considera que una persona tiene baja

vision cuando tiene una limitacion visual que le dificulta o impide la realizacién de una

o varias tareas de la vida cotidiana.

La Baja Vision, en si, no es una enfermedad (patologia), sino que es la denominacion
genérica empleada para referirse a la limitacion visual senalada. Esta limitacion puede
tener muchos origenes distintos, aunque principalmente estd causada por distintas
patologias, habitualmente asociadas a la edad, como pueden ser las Cataratas,
Degeneracion Macular, Retinopatia Diabética, Retinosis Pigmentaria, Aniridia,

Glaucoma, etc.

Una de las notas distintivas de la Baja Vision es que se trata de un estado cronico. Hay
ocasiones en las que una intervencion quirtrgica seria posible, sin embargo, otra serie
de parametros médicos desaconsejan la operacion, por lo que, aun sin ser cronico, el

problema subsiste en el tiempo.

La finalidad de la baja vision es potenciar este resto visual mediante el uso de ayudas
especiales que permitiran recuperar cierta funcionalidad para las actividades

abandonadas.

Siguiendo a la OMS en Gonzalez Simoén et al. (2007), se considera que una persona
tiene baja vision cuando su agudeza visual es inferior a 0,3, o su campo visual es menor
o igual a 20 grados. Estas personas tienen derecho a ayudas técnicas y adiestramiento,

que les permitan aprovechar sus restos visuales.

Segun Corn (1989) la baja vision se asociaria a un nivel de visién que, con correccion

estandar, impide a la persona la planificacion o la ejecucion visual de una tarea, pero
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que mejora el funcionamiento mediante el uso de ayudas Opticas o no y adaptaciones al

medio.

Para centrar mejor la definicion de baja vision, el Grupo Consultor de OMS, en su
Programa de Prevencion de la Ceguera en Bangkok, 24-25 de julio de 1992 se hace una
definicién funcional de baja vision: una persona con baja visidn es quien tiene un
impedimento del funcionamiento visual y, aun después de tratamiento y/o correccion,
tiene una agudeza visual de 6/18 hasta percepcion de luz, o un campo visual de 10°
desde el punto de fijacion, pero que usa la vision para la planificacion y/o ejecucion de

una tarea visual (OMS, 1994).

A continuacién mostramos en la figura 1, uno de los cuadros que se utilizan en la
Fundacion Oftalmologica del Mediterraneo (FOM), para orientar a los pacientes sobre
el tipo de actividades para los que van a tener problemas, por el déficit visual que

tienen.

CALCULO DE AUMENTOS

LEJOS

A = AV decimal que necesita / AV que tiene

TAREA AV REQUERIDA

N° autobus

Menu hamburgueseria
Precios escaparate 0.6 — 0.8
Pizarra colegio
Horarios trenes
Letreros calle

TV
(Programas como “Pasa palabra” o 0.3-0.5
partidos de fatbol necesitaran 0.5)

CERCA

A = AV M que tiene / AV gue necesita

. TAREA AV REQUERIDA
Periodico
Novelas 1M (0.4)
Facturas y tiquets 1M—-—1.5M (0_4-0_6)
Escribir cartas
Crucigramas 2M-1M(02-0.4)
Revistas
Coser 2 M (0.2)
Manualidades 0.5 M (0.8)

L. |
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FIGURA 1. Calculo de Aumentos en la Unidad de Baja Vison de la FOM.

7.1.3.- Epidemiologia
Segtin el INE en su Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y Situacion de

Dependencia de 2008 por cada mil habitantes en Espafia 1,13 sufren ceguera total,

mientras que 16,59 sufren lo que ellos denominan mala vision.

Datos actualizados en una comunicacion del OMS de abril de 2011 en los que se afirma
que aproximadamente hay 284 millones de personas que sufren discapacidad visual en

todo el mundo: 39 millones son ciegas y 245 tienen baja vision.

Seglin una comunicacion de la OMS en abril de 2011 como resumen podriamos decir
que, aproximadamente el 90% de las personas con discapacidad visual viven en paises
en desarrollo. Alrededor del 65% de todas las personas que tienen problemas visuales
son mayores de 50 afios, mientras que este grupo de edad abarca el 20% de la poblacion
mundial. Debido al aumento de la esperanza de vida y el progresivo envejecimiento de
la piramide poblacional, aumentara progresivamente el riesgo de sufrir déficits visuales

asociados a la edad (Retinosis diabética o la Degeneracion Macular asociada a la Edad).

Se estima que hay aproximadamente 19 millones de nifios con discapacidad visual. De
estos, 12 millones de ellos lo son por errores de refraccion (cosa que podria ser

facilmente diagnosticada y corregida); 1,4 millones son ciegos irreversibles.

A pesar del progresivo envejecimiento de la poblaciéon mundial, en general desde 1990
han disminuido las personas que sufren discapacidad visual, debido a una reduccion en
la discapacidad visual a causa de enfermedades infecciosas a través de una accidon

concertada de salud publica.

Las tendencias mundiales segiin la OMS en mayo de 2009 muestran desde principios de
los afios noventa una disminucion de las tasas mundiales de discapacidad visual y

variaciones en la distribucion de sus causas. La discapacidad visual y la ceguera debidas
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a enfermedades infecciosas han disminuido mucho, lo cual refleja el éxito de las
medidas internacionales de salud publica, pero hay un aumento notorio del nimero de
personas con discapacidad visual o ceguera debido a trastornos relacionados con el

aumento de la esperanza de vida.

La presbicia (incapacidad de leer o realizar trabajos cercanos que se produce con el
envejecimiento) causa disfuncion visual si no se corrige. No se conoce exactamente la
magnitud de este problema, pero estudios preliminares indican que podria ser muy

frecuente, sobre todo en los paises en desarrollo.

7.1.3.1.- Grupos de riesgo

Desde la OMS en mayo de 2009, se han establecido una serie de grupos de riesgo
entorno a los problemas visuales. Los grupos de riesgo se han clasificado por edad, por

sexo y por localizacion geografica, como se ve a continuacion:

Por edad: Aproximadamente un 82% de las personas con discapacidad visual son

mayores de 50 afios, pese a que solo representan un 19% de la poblacion mundial.

A medida que aumentan la poblacion mundial y la proporciéon de ancianos aumenta
también el nimero de personas en riesgo de sufrir discapacidad visual relacionada con

la edad, incluso en los paises en desarrollo.

La ceguera infantil sigue siendo un problema importante en todo el mundo. Se calcula
que 1,4 millones de menores de 15 afios son ciegos durante muchos afos. Por otra parte,
mas de 12 millones de nifios de 5 a 15 afios sufren discapacidad visual por errores de
refraccion (miopia, hipermetropia o astigmatismo) no corregidos, trastornos que se

pueden diagnosticar y corregir facilmente con el uso de lentes.

Por sexo: Los estudios realizados revelan sistematicamente que las mujeres corren
mayor riesgo que los hombres de sufrir discapacidad visual, cualquiera que sea la region

del mundo y la edad.
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Por localizacion geografica: La discapacidad visual no estd distribuida uniformemente
por el mundo. Aproximadamente un 85% de las personas con discapacidad visual viven

en paises en desarrollo.

7.1.3.2.- Prevencion

La OMS en su comunicacién de mayo de 2009 habla de que: hasta un 80% de los casos
mundiales de ceguera son evitables; un 78% en los paises en desarrollo y un 47% en los
paises desarrollados. Aproximadamente un 85% de los casos mundiales de discapacidad

(moderada, grave o ceguera) también son evitables.

Por todo ello desde los afios noventa se han hecho importantes progresos a escala

mundial en materia de prevencion en las areas siguientes:

desarrollo de los servicios de atencion oftalmica, que ha permitido incrementar

su disponibilidad y asequibilidad.

» aumento del compromiso de los lideres nacionales, los profesionales médicos y

los asociados del sector privado y empresarial con la prevencion y la curacion.

« aumento de la concienciacion y del uso de los servicios de atencién oftalmica

por parte de los pacientes y la poblacion general.

+ aplicacion de estrategias de atencion oftalmica eficaces pata eliminar las causas

infecciosas de pérdida de la vision.

Brasil, China, Etiopia, Gambia, India, Mauritania, México, Marruecos, Nepal, Oman,
Pakistan y la Republica Unida de Tanzania, entre otros, han realizado importantes

progresos.

Las alianzas mundiales de Estados Miembros, organizaciones no gubernamentales y
grupos de la comunidad, tales como Vision 2020 o la Alianza para la Eliminacion
Mundial del Tracoma, han desempenado un papel fundamental en la eliminacion de la

discapacidad visual evitable.
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A nivel mundial, los errores de refraccion no corregidos (miopia, hipermetropia o
astigmatismo) son la causa principal de discapacidad visual, pero en los paises con
ingresos medios y bajos, las cataratas siguen siendo la causa principal de ceguera. El
nimero de personas con discapacidad visual a causa de enfermedades infecciosas se ha
reducido considerablemente en los Gltimos 20 afios. Hay que prestar atencion a que el
80% de todas las discapacidades visuales se pueden evitar o curar, de ahi la importancia

de proyectos como Vision 2020.

7.1.4.- Etiologia

Respecto a etiologia de la ceguera y baja vision, la OMS en 2002 contempla como las
enfermedades oculares responsables de esta situacion: catarata (47,8%), glaucoma
(12,3%), degeneracion macular asociada a la edad (8,7%), retinopatia diabética (4,8%),
entre otras. Siendo la catarata una de las enfermedades que causan ceguera y baja
vision, no la hemos considerado en este trabajo, dado que en general es una enfermedad
transitoria que es operable y tiene un buen pronéstico. A continuacidon pasaremos a
definir las principales enfermedades que afectan a la funcion visual, teniendo en cuenta
que en tanto en cuanto dichas enfermedades vayan progresando, iran afectando la
funcion visual de tal manera que al sujeto se le ird considerando como discapacitado

visual.

7.1.4.1.- Retinopatz’a Diabética

La retinopatia diabética (RD) basicamente es un dafio progresivo e irreversible de los
vasos sanguineos de la retina del ojo. Es una complicacion grave de la diabetes de larga
evolucion enmarcada dentro de la microangiopatia, que representa una de las principales
causas de ceguera y disminucion de la agudeza visual en todos los paises desarrollados

(Orozco, D y Ramirez, J.L., 1995).

Anton Sanz, M.C. et al. (2000) revelan que el 84% de la ceguera debida a la diabetes es
debida a la RD, en gran medida debido a que el curso de la RD es asintoméatico hasta

que se manifiesta la pérdida visual, en un estadio tan avanzado que los tratamientos son
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poco eficaces. Por todo ello el riesgo de ceguera en el diabético viene a ser 25 veces

mayor que en la poblacion general.

Basicamente los dos problemas que subyacen a la RD son la oclusiéon vascular y la

permeabilidad vascular anormal que seran los que den origen a los tipos de RD.

Dentro de la RD se distinguen dos tipos: la no proliferativa (RDNP) caracterizada por
microaneurismas, las hemorragias intrarretinianas y los exudados (depositos
extracelulares de lipidos ya sean duros o blandos), debido a un aumento de la porosidad
de los vasos sanguineos de la retina (produciendo vision borrosa) y la proliferativa
(RDP) que se caracteriza por la formacion de neovascularizacién (nuevos vasos
sanguineos dentro de la retina, que van creciendo por la superficie de la retina o hacia el
centro del 0jo), la proliferacion fibrosa y las hemorragias, produciendo manchas en la
vision. Todo ello hace que la imagen cada vez esté mas borrosa y aparezcan manchas en
el campo visual (se pueden distribuir por todo el campo visual) reduciéndose
progresivamente el campo y la agudeza visual. Normalmente la RDNP termina

convirtiéndose en RDP.

En la figura 2 se puede ver la evolucion de la vision de la RDNP a la RDP.

Vision Normal

NORMAL RDNP RDP

FIGURA 2. VisiOn en la Retinosis Diabética
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7.1.4.2.- Glaucoma

El glaucoma es una neuropatia optica cronica y progresiva de caracter excavativo, que
traduce una pérdida funcional caracteristica y relativamente previsible en el campo
visual. Las actuales definiciones del glaucoma no incluyen necesariamente dicha
pérdida funcional, ya que es posible observar dafio estructural progresivo sin detectar

alteraciones funcionales (Goiii F.J. y Guarro M, 2005).

Durante las ultimas décadas, la definicion de glaucoma ha ido cambiando
progresivamente. Goldmann reconocia en 1954 como esencial la presencia de
hipertension ocular. Hirveld, Tuulonen y Laatikainen hablan de glaucoma en 1994 como
la presencia de dafio en la cabeza del nervio Optico, independientemente del nivel de

presion intraocular (PIO) observado (Gloor, B. P., 1999).

Actualmente, las tendencias para considerar un diagnostico de glaucoma priorizan la
identificacion de signos, bien en la papila, bien en la capa de fibras nerviosas, o bien en
ambas. La presencia de hipertension ocular o de dafio funcional no son requisitos
indispensables. Es remarcable, sin embargo, que una definiciéon de glaucoma con plena

certidumbre exige la observacion de progresion o empeoramiento.

El consenso actual aboga por criterios estructurales como los mas eficientes para
alcanzar un diagnéstico de glaucoma en sus fases iniciales. El problema principal radica
en la enorme variabilidad que muestra la normalidad, como siempre en la biologia. La
identificacion de caracteristicas propias de valor patologico es dificil cuando la

enfermedad no se halla en un estadio avanzado (Goii F.J. y Guarro, M. 2005).

Hay diferentes tipos de glaucoma: de angulo abierto (crénico), de angulo cerrado
(agudo), congénito y secundario. De entre todos los tipos de glaucoma el mas habitual

seria el glaucoma primario en dngulo abierto (Tuck M.W., 1991).

Los glaucomas de angulo abierto son neuropatias crénicas progresivas, que tienen en
comun presentar cambios morfoldgicos caracteristicos de la papila y de la capa de fibras

nerviosas retinianas, en ausencia de otra anomalia congénita o enfermedad ocular. A
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estos cambios se asocian la muerte progresiva de las células retinianas y la pérdida de

campo visual (Tuulonen, A. y otros, 2003).

Con buen cuidado, la mayoria de los pacientes con este tipo de glaucoma pueden
manejar su afeccion y no perderan la vision, pero esta afeccion no se puede curar. Es

importante un control cuidadoso con el médico.

El glaucoma a nivel funcional supone una pérdida del campo visual a causa de un
aumento de la presion interna en el 0jo, lo que supone un dafio en el nervio optico. Los
enfermos de glaucoma empiezan por perder la vision lateral, en funcion del avance de la
enfermedad el campo visual se va reduciendo entorno a la parte central del mismo, el
resultado final suele ser el opuesto a la degeneraciéon macular, como se puede observar

en la figura 3.

-

/ﬁmn‘-:-.‘ Vision Glaucoma

FIGURA 3. Vis6n en el Glaucoma.

7.1.4.3.- Degeneracion Macular Asociada a la Edad

La degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) es la causa mas comun de pérdida
grave de vision central en personas mayores de 50 afios en el mundo Occidental, segin
Vingerling, J.R. y otros (1995). Casi el 15% de las personas entre 50 y 75 afios la
presentan. La macula es responsable entre otras cosas de la capacidad de lectura asi
como del reconocimiento, por ello una afectacion de la misma supone a nivel funcional

un gran déficit.
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Hasta hace relativamente poco tiempo la DMAE no tenia tratamiento, sin embargo,
actualmente los tratamientos mediante laser consiguen en algunos casos detener la

progresion de la enfermedad, y consecuentemente su deterioro (Bressler, N.M., 2000).

En las primeras etapas de la DMAE, en las que generalmente no hay pérdida
significativa de vision se forman drusas (pequeios depositos amarillos en la retina),
siendo el progresivo aumento de dichas drusas el causante de la DMAE (Bressler, N.M.,

1988).

La DMAE tiene dos formas: la atrofica y la exudativa, en la primera de ellas la
sintomatologia consiste en la pérdida progresiva de agudeza visual y dificultad para leer
y metamorfopsia (vision distorsionada de las formas) en cambio en la exudativa (la mas
grave de ambas) se producen la pérdida brusca y progresiva de agudeza visual, el
escotoma central (mancha), dificultad para la lectura, metamorfopsia y la fotopsia
(sensacion luminosa como de chispas o relampagos). Todo ello hace que la vision sea
borrosa o indefinida, que haya dificultades para reconocer caras familiares y que a la

hora de leer las lineas del texto se perciban onduladas.

A continuacién en la figura 4 se muestra la vision que tiene una persona aquejada de

DMAE.

NORMAL DMAE

FIGURA 4. Vision en la Degeneracion Macular Asociada a la Edad.

47



INVENTARIO Y DESCRIPCION DE LAS SOLUCIONES DE ACCESIBILIDAD A LA WEB
EXISTENTES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Estas serian las afectaciones tipicas que producen en mayor o menor grado una
discapacidad visual, en cualquier caso hay que tener en cuenta la variabilidad y
combinaciones de afectaciones del campo y la agudeza visual -existentes,
recomenddndose que no se vean independientemente. En general los dispositivos
existentes van a ir encaminados hacia una mejora de la agudeza visual y el
aprovechamiento del campo visual residual de la persona que sufre el déficit visual. Hay
que tener en cuenta que mientras que para leer necesitamos tener una agudeza visual

“normal”, para poder ver videos con la mitad de la misma seria suficiente.

7.1.5.- Clasificacién

Hay diferentes formas de clasificar los problemas que afectan a la visién, como ejemplo
y atendiendo al grado de visiébn y a un criterio de funcionalidad, Barraga (1986)
distingue entre:

* (Ceguera total: ceguera total o solo percepcion de luz que el individuo no puede
utilizar para la adquisicion de ningin conocimiento o informacion.

* Ceguera parcial: percepcion de bultos.

* Baja vision: el déficit visual incapacita al individuo para algunas actividades
usuales, precisando de adaptaciones o métodos especificos, como puede ser la
lectoescritura braille, para llevar a cabo algunas de ellas. Puede ver objetos a
pocos centimetros.

* Vision limite: el déficit visual no incapacita al individuo para las actividades
habituales, pero precisa de adaptaciones sencillas para poder llevar a cabo

algunas de ellas. Puede leer en tinta con ayudas dpticas o con ampliaciones.

Desde un punto de vista funcional, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
considera que una persona tiene baja vision o es deficiente visual cuando su agudeza

visual no sea superior a 1/3 y/o si su campo de visién no supera los 30 grados.

En Espafia, se reconocen como personas subsidiarias de prestaciones econdmicas y

servicios educativos especiales (Orden de 8 de mayo 1979) a las personas ciegas,
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aquellas que tienen una agudeza visual de lejos menor de 20/200 (Garcia Viso, 1992).
La amplitud del campo visual para esta misma condicion, tanto en Espafia como en
otros muchos paises ha de ser igual o inferior a 10°. Cualquier persona con nacionalidad
espafiola que tenga una agudeza visual de lejos con correccion de 0,1 (1/10 en la Escala
de Wecker), en el ojo de mejor vision, o un campo visual reducido a 10° o menos, puede
afiliarse a la Organizacion Nacional de Ciegos Espanoles, ONCE. Articulo 8°, Uno, de
los Estatutos de la ONCE, aprobados segiin Resolucion de 23 de noviembre de 1992
(BOE, de 25 de noviembre).

Hay cuatro niveles de la funcion visual, de acuerdo con la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10 (Actualizacion y Revision de 2006): vision normal; discapacidad

visual moderada; discapacidad visual grave; ceguera.

La combinacion entre deterioro visual moderado y deficiencia visual severa se agrupan
bajo el término "baja vision". Para agrupar podemos decir que la baja vision junto con la

ceguera representan todos los déficits visuales.

7.2.- Discapacidad auditiva

7.2.1.- Introduccién

El lenguaje permite a los seres humanos la comunicacion a distancia y a través del
tiempo y es el medio por el que los nifios aprenden, y desempefia un papel central en el
pensamiento y el conocimiento. Ademads, la audicion es la via principal a través de la
cual se desarrolla el lenguaje y el habla. Por tanto, cualquier trastorno en la percepcion
auditiva del nifio y la nifia, a edades tempranas, va a afectar a su desarrollo lingiiistico y
comunicativo, a sus procesos cognitivos y, consecuentemente, a su posterior integracion

escolar, social y laboral.

El oido humano normal es sensible a frecuencias que oscilan aproximadamente entre 20

y 20.000 HZ, siendo mas sensible a frecuencias de la mitad de este rango (entre 250 y
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2.000Hz y con intensidades entre 25 y 90dB), donde se localizan la mayoria de los
sonidos de frecuencia del habla. La intensidad o grado de fuerza usada para producir un
sonido se mide en unidades logaritmicas llamadas decibelios (dB). Un incremento en el
nimero de decibelios es percibido como un incremento de sonido. El rango auditivo
normal se define como la habilidad para oir sonidos, en cada frecuencia medida, cuando
se presentan entre 0 y 20dB. Los niveles de audicion se miden entre frecuencias de 125

a 8.000Hz, en intervalos de octavo.

Es 1til saber que el sonido se mide por su volumen o intensidad (medido en unidades
llamadas decibelios, dB) y su frecuencia (medida en unidades llamadas hertzios, Hz).
Los impedimentos del oido pueden ocurrir en cualquiera o ambas areas, y pueden existir

en un solo oido o en ambos oidos.

El umbral auditivo es la minima intensidad de estimulo sonoro capaz de ser oido, los
tonos que estan por encima del umbral se oyen, los que se sitiian por debajo no se oyen.
El grado de déficit se puede estimar promediando los resultados obtenidos en ambos

oidos en las frecuencias de 500, 1.000 y 2.000 Hz. Los umbrales normales se sitiian

alrededor de 20dB.
ALGUNOS EJEMPLOS DE SONIDOS
SEGUN SU INTENSIDAD EN dB
dB Sonidos
0 Umbral de audicion.
20 Rumor de las hojas de un arbol en un
30 bosque.
40 Cuchicheo de voz.
60 Aparato de radio, volumen bajo.
89 Conversacion normal.
90 Calle con mucho trafico.
100 Grito a 20 cm del oido.
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120 Claxon de un autobus. Perforadora de calles.

Doloroso al oido.

TABLA 3. Ejemplos de sonidos segtn su intensidad en dB

Para definir la pérdida auditiva es también importante determinar en qué lugar del oido
se da el impedimento. El oido se divide en tres partes principales: oido externo, oido

medio, y oido interno.
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FIGURA 5. Estructura del oido

El oido externo estd compuesto del pabellon auricular y el conducto auditivo externo
que finaliza en el timpano. Las ondas sonoras pasan a través del conducto auditivo y
golpean el timpano, o membrana timpanica, que inicia su vibracion y pone en
movimiento la cadena de huesecillos -martillo, yunque y estribo- localizados en el oido
medio. Estos huesecillos transfieren la energia al oido interno. La cadena se inicia en el
martillo que esta conectado con el timpano, de alli va al yunque y finalmente al estribo,
el hueso mas pequefio en el cuerpo humano. El yunque descansa en la ventana oval; la

entrada al oido interno es también conocida como laberinto.
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Los impedimentos en el oido externo u oido medio interfieren con el conducto
mecanico de las ondas sonoras en el oido interno. Las pérdidas auditivas causadas por
estos impedimentos se llaman pérdidas de conduccion auditiva y generalmente no
sobrepasan los 60 dB. Un nifio con una pérdida de conduccion auditiva percibe los
sonidos mas suaves de lo normal, aunque no los percibe distorsionados. Si el sonido
puede ser amplificado, el nifio lo oira claramente. A menudo este déficit tiene un buen

tratamiento quirargico.

El oido interno tiene dos funciones: los canales semicirculares que ayudan al control del
equilibrio y la céclea, un tubo en forma de caracol; éste es el érgano auditivo, donde los
fluidos que se encuentran en su interior entran en movimiento, provocando que las
células ciliadas (del caracol) transformen estas vibraciones u ondas sonoras en impulsos
eléctricos, que se transmiten a través de las fibras nerviosas auditivas -octavo nervio

craneal- al cerebro, al lo6bulo temporal del cerebro.

Los déficits en la céclea o el nervio auditivo producen una pérdida auditiva
neurosensorial. En estos casos, originados por la rubéola congénita, los implantes del

nervio auditivo han dado buenos resultados.

También la pérdida neurosensorial hace que los sonidos se oigan menos, y a diferencia
de la pérdida por conduccion puede originar distorsiones auditivas. Una persona con
esta pérdida auditiva, incluso con suficiente amplificacion, puede no percibir claramente
los sonidos. La configuraciéon de la pérdida (el grado o la pérdida a varias frecuencias)

también afecta a la percepcion del sonido.

El colectivo de personas con discapacidad auditiva lo conforman un grupo muy
heterogéneo en funcion del tipo de pérdida auditiva: personas que utilizan una
comunicacion oral con ayuda de recursos auditivos, visuales y personales y personas
que son usuarias de una comunicacién a través de lengua de signos. En ambas

situaciones este colectivo requiere apoyos y recursos accesibles de calidad y efectivos
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que eliminen cualquier barrera a la exclusion social y favorezcan la accesibilidad a la

comunicacion y a la informacion desde todos los ambitos.

7.2.2.- Concepto de discapacidad auditiva

Consideramos las deficiencias auditivas como aquellas alteraciones cuantitativas en una

correcta percepcion de la audicion.

La discapacidad auditiva se define como la pérdida o anormalidad de la funcidon
anatdmica y/o fisioldgica del sistema auditivo, y tiene su consecuencia inmediata en una

discapacidad para oir, lo que implica un déficit en el acceso al lenguaje oral.

Aunque el término de sordera implica un determinado grado de pérdida auditiva, éste se
ha utilizado y se utiliza tradicionalmente para hacer referencia tanto a la pérdida leve
como profunda, generalizando su uso en la designacion de cualquier deficiencia

auditiva.

7.2.3.- Epidemiologia

Es complicado saber la incidencia global de las hipoacusias en la poblacién y los
resultados varian en funcion del pais donde se realiza el estudio y del nivel de pérdida
que se toma como referencia. Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) y de la Comision para la Deteccion Precoz de la hipoacusia (CODEPEH), la
media es aproximadamente del uno por mil para hipoacusias severas y profundas. Para
cualquier grado de hipoacusia la prevalencia en el recién nacido y en el lactante es de
1,5- 6 casos por 1000 nacidos vivos. En la edad escolar la prevalencia de Hipoacusia de

mas de 45 dB es de 3 por 1000 nifios y de cualquier grado hasta de 13 por 1000.
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7.2.4.- Etiologia

Las causas de las deficiencias auditivas o hipoacusias podemos analizarlas
cronoldgicamente, clasificandolas en: prenatales -antes del nacimiento-, neonatales o

perinatales -durante el parto-, y postnatales -después del nacimiento-.

7.2.4.1.- Causas prenatales

Se trata de aquellas afecciones que se presentan durante el periodo de gestacion y se
pueden clasificar en dos tipos:
* Origen hereditario-genético: La hipoacusia hereditaria afecta a uno de cada
4.000 nacidos y pueden presentarse aisladas (tanto dominantes como recesivas)
o asociadas a otros sindromes o patologias.
* Adquiridas: Las hipoacusias tienen su origen en procesos infecciosos o
enfermedades durante el embarazo, como rubéola, toxoplasmosis, sifilis,
varicela, alcoholismo, etc. O bien en la administracion de farmacos ototoxicos a

la madre, que pueden llegar por via transplacentarias al feto.

7.2.4.2.- Causas neonatales

En ocasiones, estas causas no estan muy claras y dependen de multiples factores
interrelacionados. Se pueden agrupar las causas neonatales en cuatro: anoxia neonatal,

ictericia neonatal, prematuridad y traumatismo obstétrico.

7.2.4.3.- Causas postnatales

Dentro de este grupo enmarcaremos todas aquellas hipoacusias que apareceran a lo
largo de la vida de una persona, destacando como causas mas importantes la meningitis
y encefalitis, la laberintitis, el sarampion, la varicela, la parotiditis, asi como la
exposicion a sustancias ototoxicas, especialmente de caracter farmacoldgico. También
otitis y sus secuelas, fracturas del oido, afecciones del oido interno y nervio auditivo,

intoxicaciones por antibiotico, tumores, etc.
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7.2.5.- Clasificacién

En funcion de la pérdida auditiva se puede distinguir:
» Hipoacusia: disminucion de la capacidad auditiva que permite adquirir el
lenguaje oral por la via auditiva.
* Cofosis (sordera): pérdida total de la audicion y el lenguaje se adquiere por la

via visual.

La pérdida de la audicion puede producirse en cualquier momento de la vida.
Normalmente, con la edad, las personas suelen perder audicion. Este tipo de sordera,
llamada también presbiacusia, afecta aproximadamente a un tercio de las personas de
mas de 65 afios y casi a uno de cada dos de mas de 75 afios. Generalmente con la edad
se pierde agudeza auditiva sobre todo de los sonidos agudos (tonos altos).

La clasificacion de la pérdida auditiva, sera distinta en funcion de los fines, criterios y
puntos de vista de los autores que abordan el tema, por ello se muestran a continuacién

algunas de estas clasificaciones (Garcia y Herrero, 2008).

7.2.5.1.- Clasiﬁcacio’n segiin el momento de aparicion

Existen sorderas desde la infancia e incluso desde el nacimiento por causas genéticas y
por pérdidas adquiridas.

» Sorderas congénitas o prelocutivas: La pérdida auditiva se produce desde el
nacimiento o antes de adquirir el lenguaje. La pérdida auditiva estd presente al
nacer el bebé o aparece con anterioridad a la adquisicion del lenguaje (2-3 afos
de vida) y por tanto el nifio o la nifia es incapaz de aprender a hablar en el caso
de sorderas graves o profundas.

* Sorderas adquiridas o postlocutivas: La pérdida de audicion se produce después

de haber adquirido el lenguaje.

7.2.5.2.- Clasificacion audioldgica

Desde el punto de vista audioldgico, se toma como referencia la pérdida auditiva o

umbral de nivel de audicion (HTL) medida en decibelios (dB). La mas utilizada es la
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clasificacion segun el Bureau Internacional de audiologia, que la clasifica de la

siguiente manera:

Audicion normal, con un umbral de audicion entre 0-20 dB. El sujeto no tiene

dificultades en la percepcion de la palabra.

Deficiencia auditiva leve o ligera, cuando solo se oye sonidos que alcanzan una

intensidad que se sitia entre 20 y 40 dB. Por lo que respecta al habla, tan sélo

sera dificultoso captarla en ambientes ruidosos. La voz débil o lejana no es

percibida.

Algunas caracteristicas son:

- El lenguaje no se verd afectado y sdlo apareceran pequefias alteraciones
fonéticas.

- Presentard dificultad para percibir la voz baja o sonidos lejanos de baja
intensidad.

- Pueden ser personas dispersas, con baja atencion.

- En muchos casos la discapacidad auditiva es transitoria, como consecuencia

de un proceso infeccioso.

Deficiencia auditiva media o moderada, es aquella en la que el umbral de
audicion se sittia entre 40 y 70 dB lo que equivale a la intensidad de una
conversacion normal. El umbral de audicion se encuentra en el nivel
conversacional medio. El retraso en el lenguaje y las alteraciones articulatorias
son muy frecuentes. Por ello, el uso de protesis bien adaptadas que puedan
amplificar los sonidos comienza a ser indispensable en los casos de mayor

pérdida.

Algunas caracteristicas son:
- Puede existir un lenguaje empobrecido con problemas de articulacion y de
movilidad del paladar, lo que supondrd una nasalizacion excesiva y una

intensidad de voz inestable.
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- Se pueden presentar alteraciones fonéticas y prosddicas de importancia asi
como alteraciones estructurales en la sintaxis.

- Presentaran problemas para percibir una conversacion normal.

- Pueden presentar aislamiento social y dificultades comunicativas,
alterandose en ocasiones su integracion en el grupo de clase.

- Pueden aparecer problemas en el seguimiento del curriculum, debido a su
dificultad para comprender adecuadamente las explicaciones y a su pobreza
de vocabulario.

- Se puede producir algun retraso en el aprendizaje y dominio de la lecto-
escritura.

» Deficiencia auditiva severa, se trata de una deficiencia en la que se oyen
sonidos con una intensidad minima de entre 70 y 90 dB, por lo que para
escuchar una conversacion normal se requerird forzosamente ayudas protésicas
que amplifiquen el sonido. Es necesario elevar la intensidad de la voz para que
ésta pueda ser percibida. En el caso de que un nifio nazca con una pérdida de tal
calibre las repercusiones son evidentes por cuanto no es posible que se produzca
una adquisiciébn espontdnea del lenguaje oral, siendo indispensable la
intervencion especializada. El nifio presentara un lenguaje muy pobre o carecera

de él.

Algunas caracteristicas son:

- El ritmo articulatorio y los elementos prosddicos del lenguaje estan
alterados.

- Percibira Unicamente sonidos intensos, con dificultad en las frecuencias
altas.

- Presentara graves problemas en la comprension y expresion del lenguaje
oral.

- Se presentaran problemas para estructurar adecuadamente el lenguaje tanto
oral como escrito.

- Seré necesaria una adecuada adaptacion protésica.
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- Los problemas de aislamiento e interaccion social se incrementan.
- En la mayoria de los casos sera necesario utilizar la lectura labial, para

compensar su dificultad comprensiva.

Deficiencia auditiva profunda, es aquella con un umbral auditivo superior a 90
dB que impide totalmente percibir el habla a través de la audicion, haciéndose
imprescindible el uso de cédigos viso-gestuales para la comunicacion. La
pérdida total de la audicion denominada “cofosis” es bastante improbable, y
supondria ausencia de restos auditivos por encima de los 120 dB, aunque
umbrales de 100 dB ya marcan lo que se denomina como “cofosis funcional”.
Sin la rehabilitacion apropiada, la persona no hablara y percibird ruidos muy

intensos y sera mas por la via vibrotactil que por la auditiva.

En pérdidas auditivas profundas o sordera, las consecuencias derivadas de la
discapacidad, son muchas y repercuten en aspectos tan importantes como el
desarrollo cognitivo, el desarrollo socioafectivo, la comunicacioén, la
personalidad, etc. La principal consecuencia es la dificultad para comunicarse

con el mundo que le rodea y de ella se van a derivar el resto de implicaciones.

Cofosis o anacusia: Pérdida total de la audicion. Se puede decir que son

pérdidas excepcionales.

7.2.5.3.- Clasificacion otologica

Esta clasificacion se realiza en funcion del lugar de la lesion:

Hipoacusia de conduccion o transmision: Es una sordera producida por una
alteracion en el oido externo o medio, por lo que esta afectada la parte mecanica
del oido, lo que impide que el sonido llegue a estimular adecuadamente las
células del o6rgano de Corti. A este tipo corresponden patologias del oido externo
y medio. Las més frecuentes son otitis serosas, perforacion, timpano esclerético,

otoesclerosis, colesteotoma.
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» Sordera neurosensorial o perceptiva: Se trata de aquella en la que estd dafiada
la coclea u «organo de Corti».

=  Sordera central: Se trata de la pérdida de reconocimiento del estimulo auditivo
por lesion en las vias auditivas centrales. Algunos autores la denominan agnosia
auditiva.

» Sordera mixta: Se trata de la patologia presente tanto en la via de conduccion

del sonido, como en la de percepcion.

7.3.- Discapacidad motriz

7.3.1.- Introduccién

La discapacidad motriz se encuentra enclavada dentro de lo que se entiende por
discapacidades fisicas, es decir, aquellas que no afectan directamente a las competencias
sensoriales y cognitivas. Dentro de las discapacidad fisicas, existen dos grandes grupos:
aquellas que se relacionan con las deficiencias producidas por enfermedades de larga
duracién o cronicas o son secuelas de las mismas como por ejemplo, la diabetes,
enfermedades degenerativas como el Alzheimer o el Parkinson relacionadas con el
proceso de envejecimiento o también secuelas de procesos quirirgicos como son

intervenciones para la eliminacién de tumores cancerigenos.

7.3.2.- Concepto de discapacidad motérica

Cuando se habla de discapacidad motriz, se refieren a aquellas personas que presentan
problemas en la ejecucion de sus movimientos o en su motricidad independientemente
de la causa desencadenante. Ahora bien, las causas que originan muchas de estas
alteraciones conllevaran diversos trastornos asociados que se suman a las dificultades
motrices, no pudiendo hablar en la mayoria de casos, y no Uinicamente de los efectos de
una movilidad deficiente. Es por ello que trataremos diversos trastornos de forma

separada en relacion con sus consecuencias.
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La motricidad humana se sustenta en tres grandes sistemas, en primer lugar el sistema
nervioso central que controla el movimiento, en segundo lugar, el sistema muscular que
es quien propicia la fuerza para generar el movimiento y por ultimo, el sistema 6seo-
articular que es quien sustenta el organismo y le permite las articulaciones en el
movimiento. Cualquier alteracion de estos tres sistemas o combinacion de alteraciones
puede producir una discapacidad motriz. Ello explica la gran variabilidad de casos que

nos solemos encontrar dentro de este tipo de discapacidad.

7.3.3.- Epidemiologia

A la hora de plantear soluciones a problemas, es conveniente analizar la importancia del
grupo o colectivo en funcion del nimero de individuos que lo padecen. En este sentido,
disponemos de pocas estadisticas sobre el nimero de personas que padecen uno u otro
tipo de discapacidad motriz. En general, en la informacion que suministra el Instituto
Nacional de Estadistica por medio de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal
y Situaciones de Dependencia (INE, 2008), dentro del apartado de personas con
discapacidad motriz se puede observar como el trastorno mas frecuente a nivel motriz es
el que afecta a la movilidad de brazos y manos con un 14,64 por mil personas. El
problema de la interpretacion de estas estadisticas radica en que las categorias no son
excluyentes. No obstante pueden ser interesantes a la hora de desarrollar o priorizar

determinadas medidas de accesibilidad.
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TABLA 4. Estadisticas segun deficiencia de origen de discapacidad motriz (Fuente: INE
(2008))

Poblacion con discapacidad o limitacion segun tipo de deficiencia de origen por edad.

(Unidades: miles de personas de 6 y mas afos)

61



INVENTARIO Y DESCRIPCION DE LAS SOLUCIONES DE ACCESIBILIDAD A LA WEB

EXISTENTES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

TABLA 5. Estadisticas de enfermedades cronicas en discapacidad motriz (Fuente: INE

(2008))

Poblacion con discapacidad que tiene diagnosticadas determinadas enfermedades

cronicas segun la enfermedad por edad.

(Unidades: miles de personas de 6 y mas afios)

Total
Parkinson 115,5
Esclerosis
multiple 60,9
Espina bifida /
hidrocefalia 19,3
Paralisis
cerebral' 82,2

7.3.4.- Etiologia

De 6a24

anos

0

0,9

2,5

13

De25a

44 anos

1,7

8,1

5,5

20,5

De 45 a
64 anos

9,2

21,9

12,9

De 65 a

79 anos

46

18,2

3.4

20,6

De 80y
mas anos

58,6

11,8

15,3

* Origen Espinal: La lesion se localiza en el neuro-eje o en el sistema de
comunicacion neurologica.
* Origen Cerebral: Cuando la lesion se localiza en el encéfalo. Al menos se
pueden encontrar dos grandes tipos de trastornos en funcién del momento en el
que se produce la lesion.
* Origen muscular: La lesion afecta fundamentalmente a la actividad muscular.
Lo que da lugar a miopatias (distrofia muscular de Duchenne; distrofia de
Landouzy-Dejerine, etc.).

= Origen 0seo-articular:
o Malformaciones congénitas

Distroficas

o O O O

Microbianas
Reumatismos de la infancia
Lesiones osteoarticulares por desviaciones de la columna

! Segtin Discapnet (Fundacion ONCE y Technosite), la paralisis cerebral es espastica en un 70-80% de los casos
(http://salud.discapnet.es/Castellano/Salud/Discapacidades/Desarrollo%20Motor/Paralisis%20cerebral/Paginas/Descr

ipcion.aspx)
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7.3.5.- Clasificacién

Intentar clasificar las deficiencias motdricas constituye una labor muy compleja dada la
dispersion, variedad y diversidad que éstas encierran. La documentacion cientifica al
respecto arroja multiples criterios organizadores, desde los mas sencillos en funcion de
las consecuencias y problematica comunes, que distinguen segin la presencia o
ausencia de afectacion cerebral, hasta otros mas detallados que suelen fijar su punto de
atencion en alguno de estos tres criterios: el tipo y origen de la lesion, la localizacion o
zona afectada, y su etiologia; no siendo ninguno de ellos excluyentes. En nuestro caso,
consideramos que aporta mayor claridad a efectos de organizacion la ofrecida por el
Centro Nacional de Recursos para la Educacion Especial que, atendiendo a su origen,

clasifica las deficiencias motrices en:

7.3.5.1.- Trastornos debidos a Lesiones de Origen Cerebral

Los trastornos motrices de origen cerebral mas frecuentes en edad escolar se pueden
clasificar a su vez en dos grandes grupos. Aquellos cuya lesion se produce con
anterioridad a la adquisicion del patron motor, que generalmente se conocen con el
nombre de Pardlisis Cerebral Infantil, y aquellas otras generalmente asociadas al dafio

cerebral producido por un traumatismo craneoencefalico.

7.3.5.1.1.- La Pardlisis Cerebral Infantil

La Pardalisis Cerebral Infantil es un trastorno de la posicion y el movimiento permanente
consecuencia de una lesion cerebral producida antes de terminar el proceso de
maduracion del cerebro, es decir antes de los dos afios de vida. Se define como un
trastorno neuromotor no progresivo debido a una lesion o una anomalia del desarrollo
del cerebro inmaduro. De esta definicion, debemos entresacar las siguientes
caracteristicas: se trata de una alteracion de base neuroldgica con caracter permanente y
no progresivo. La Paralisis Cerebral no permite o dificulta los mensajes enviados por el
cerebro hacia los musculos, dificultando el movimiento de éstos. Es un concepto
enormemente ambiguo ya que aunque sea un trastorno motor también lleva asociados

otros de tipo sensorial, perceptivo y psicoldgico. La Paralisis Cerebral no es progresiva,
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lo que significa que no se agravara cuando el nifilo sea méas mayor, pero algunos
problemas se pueden hacer mas evidentes.
La lesion se produce a lo largo de la formacion del cerebro, bien sea a nivel prenatal,
perinatal o postnatal y que lleva fundamentalmente a un trastorno motor complejo que
puede incluir:

* aumento o disminucién del tono en determinados grupos musculares.

= alteraciones de la postura y/o equilibrio trastornos en la coordinacion y precision

de los movimientos.

Es cierto que estos criterios no son lo suficientemente excluyentes pues, una lesion
cerebral, aun cuando no esté producida por un proceso degenerativo, siempre posee
alguna capacidad de involucion al convertirse la zona lesionada en un foco irritativo que
puede dar lugar, en ocasiones, a crisis convulsivas cuya frecuencia e intensidad puede
deteriorar el funcionamiento de la persona que las sufre. Por otro lado, la extension y
gravedad de la lesion es tan diferente de un caso a otro, que el término “lesion
permanente” puede también generar injusticias dada la dinamicidad del cuadro. En este
sentido podemos encontrar desde casos cuyos graves déficits en la movilidad conducen
a problemas organicos que empeoran con el paso del tiempo, o que dan lugar a
alteraciones en el desarrollo cognitivo notables, por la imposibilidad de desarrollar
mediadores de conocimiento basicos; hasta casos leves que gracias a la interaccion de la
maduracidn con las estrategias compensatorias desarrolladas a partir de uno mismo o de
la intervencion, escaparian a los ojos de un observador inexperto.

Por ultimo, es muy dificil determinar el momento en que el cerebro ha dejado de
madurar. Generalmente se suele tomar como referencia la edad de dos-tres afios. A
pesar de ello encontraremos nifios con lesiones cerebrales de etiologia diversa sufridas a
los 4, 5 e incluso 6 afios que desarrollan cuadros totalmente equiparables a la paralisis

cerebral.
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Causas:

La Paralisis Cerebral no es una sola enfermedad con una sola causa, sino un grupo de
trastornos relacionados entre si que tienen causas diferentes.

Muchos de los casos de Paralisis Cerebral no tienen una causa conocida. El trastorno se
produce ante un desarrollo anormal o un dafio en las regiones cerebrales que controlan
la funcién motora.

Se puede producir en el periodo prenatal, perinatal o postnatal (cinco primeros afios de
vida).

TABLA 6. Causas de la Paralisis Cerebral Infantil

Factor Causa

Familiar Predisposicion genética

Hipoxia: falta de oxigeno

Rubeola

Prenatal Exposicion a rayos X

Diabetes

Incompatibilidad sanguinea. Incompatibilidad Rh.

Desprendimiento de la placenta
) Prematuros

Perinatal ) ) . .
Anoxia: estado de oxigenacion insuficiente.

Trauma

Enfermedades infecciosas
Postnatal (10 — 20%)| Accidentes cardiovasculares
Meningitis

Clasificacion:

En funcidn del tipo o localizacion de la lesion, dentro de la Paralisis Cerebral se pueden

distinguir tres grandes tipos:

* Parilisis Cerebral Infantil Espastica. La caracteristica fundamental de este
tipo de PCI es la hipertension muscular de los miembros superiores e inferiores.
El movimiento se produce por una coordinacion entre la contracciéon de unos

musculos y la relajacion de sus antagonistas. Las personas con PCI no relajan
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ningin musculo por lo que se mantienen en posturas muy rigidas siendo

imposible o muy dificil su movimiento. Se caracteriza por:

Hipertonia.

Incremento del tono muscular a la hora de realizar movimientos
voluntarios (rigidos, lentos y bruscos).

Presentan un lenguaje bastante explosivo e interrumpido y con abundantes
pausas.

En situaciones de mayor gravedad queda bloqueado el lenguaje y los

mecanismos de fonacion.

= Paralisis Cerebral Infantil Atetosica. Se caracteriza por movimientos

incontrolados e involuntarios de partes del cuerpo. Generalmente estos

movimientos se producen mas a nivel distal y relacionado con estados

emocionales. Se caracteriza por:

Falta de control del tono muscular.
Contracciones involuntarias de las extremidades de los miembros y la cara.

Como consecuencia movimientos espasmodicos incontrolados en la cara 'y

la cabeza y en los musculos fonadores.

Dificultad en la coordinaciéon y coordinacion de los movimientos

voluntarios.

= Paralisis Cerebral Infantil Ataxica. Se caracteriza por descoordinacion en los

movimientos y falta de estabilidad en la marcha.

* Parilisis Cerebral Infantil Mixta. Por ultimo, existen formas mixtas que son

las mas comunes.

Sintomas:
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Los primeros sintomas comienzan antes de los tres anos de edad y suele manifestarse
porque al nifio le cuesta mas trabajo voltearse, sentarse, gatear, sonreir o caminar. Los
sintomas varian de una persona a otra, pueden ser tan leves que apenas se perciban o tan
importantes que le imposibilite levantarse de la cama. Algunas personas pueden tener
trastornos médicos asociados como convulsiones o retraso mental, pero no siempre

ocasiona graves impedimentos.

Los sintomas mas importantes son las alteraciones del tono muscular y el movimiento,

pero se pueden asociar otras manifestaciones:

» Problemas visuales y auditivos.

Dificultades en el habla y el lenguaje.
» Alteraciones perceptivas:
o Agnosias: Alteracion del reconocimiento de los estimulos sensoriales.

o Apraxias: Pérdida de la facultad de realizar movimientos coordinados
para un fin determinado o pérdida de la comprension del uso de los
objetos ordinarios, lo que da lugar a comportamientos absurdos.

Incapacidad para realizar movimientos Utiles.

Distractibilidad.
» Diskinesia: dificultad en los movimientos voluntarios.

Las contracturas musculares que se asocian con la Pardlisis Cerebral conllevan que sea
imposible que la articulacion se mueva, pero también puede ocurrir que exista una falta
de tono muscular, por lo que las articulaciones pueden dislocarse ya que los musculos

no las estabilizan.

Nivel cognitivo: La Paralisis Cerebral Infantil (PCI) no tiene por qué suponer una
afectacion a nivel cognitivo, como tradicionalmente se ha creido, lo que ha abierto el
camino a intervenciones psicoldgicas que lo han potenciado. Las personas que no son
capaces de controlar bien sus movimientos, o no pueden hablar, a menudo se da por

supuesto que tienen una discapacidad mental. Aunque algunas personas con Paralisis
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Cerebral tienen problemas de aprendizaje, esto no es siempre asi, incluso pueden tener
un coeficiente de inteligencia mas alto de lo normal. Aproximadamente un tercio de los
niflos tienen un retraso mental leve, un tercio tiene incapacidad moderada o grave y el

otro tercio restante es intelectualmente normal.

Alteraciones visuales: El problema visual mas frecuente es el estrabismo (los 0jos no
estan alineados) que puede necesitar ser corregido con gafas o, en los casos mas graves,

mediante una operacion quirurgica.

Comunicaciéon: La capacidad de comunicarse de una persona afectada por Paralisis
Cerebral va a depender fundamentalmente de su desarrollo intelectual, que hay que
estimular desde el principio. Su capacidad de hablar también dependera de la habilidad
que adquiera para controlar los musculos de la boca, la lengua, el paladar y la cavidad

bucal.

Epilepsia: Afecta a uno de cada tres, es impredecible cuando puede ocurrir, pero puede

ser controlada mediante medicacion.

7.3.5.1.2.- Lesiones Cerebrales o Dasio Cerebral
Se denominan lesiones cerebrales o dafio cerebral adquirido a aquella lesion que aparece
de forma abrupta y espontanea una vez finalizado el proceso de mielinizacion del
cerebro, es decir, més allad de los dos-tres afos de vida. La etiologia de las lesiones
cerebrales o dafio cerebral es muy diversa, siendo las causas mas frecuentes:

* Traumatismo craneoencefalico

* Accidentes cerebro-vasculares.

e Tumores cerebrales.

Los traumatismos craneoencefalicos suelen ser como consecuencia de golpes fortuitos
con objetos contundentes en la actividad diaria (accidentes de coche, accidentes en la
practica deportiva, accidentes en el hogar, etc.). Las secuelas que pueden producir

dependen de la gravedad del traumatismo y son semejantes a las que se producen como
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consecuencias de accidentes cerebro-vasculares producidos por enfermedades

vasculares cerebrales.

Las enfermedades vasculares cerebrales son alteraciones transitorias o definitivas del
funcionamiento de una o de varias zonas del encéfalo (cerebro, cerebelo y tronco
cerebral) que aparecen como consecuencia de un trastorno circulatorio cerebral, de los
vasos sanguineos (arterias, venas o capilares) o de la cantidad o calidad de la sangre
circulante. Las consecuencias derivadas de enfermedades vasculares cerebrales son en
la mayoria de los casos muy variadas. Estas dependeran de variables relacionadas con la
lesion (etiologia y tipo de lesion, de la severidad y la localizacion, lateralidad...). Asi
mismo, dependera de la persona afectada (el sexo, la edad, el nivel educacional, el
entorno familiar y social). Segiin este conjunto de variables y el solapamiento que se
produce, surge un abanico de secuelas y déficits caracteristicos e irrepetibles en cada

una de las personas afectadas.

7.3.5.1.3.- Esclerosis Muiltiple

La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad del sistema nervioso central que afecta
a la capacidad del cerebro para controlar funciones como el habla, la vista, el sistema
locomotor, etc. Se denomina multiple porque afecta de forma dispersa al cerebro y a la
médula espinal, y esclerosis porque da lugar a la formacion de tejidos endurecidos en

las zonas dafiadas del sistema nervioso.

Afecta a la mielina o materia blanca del cerebro y de la médula espinal, provocando la
aparicion de placas escleroticas que impiden el funcionamiento normal de esas fibras
nerviosas. La mielina es una sustancia grasa que rodea y aisla los nervios, actuando
como la cobertura de un cable eléctrico y permitiendo que los nervios transmitan sus
impulsos rapidamente. La velocidad y eficiencia con que se conducen estos impulsos
permiten realizar movimientos suaves, rapidos y coordinados con poco esfuerzo

consciente.

Aun no siendo la esclerosis una enfermedad hereditaria, algunos estudios sugieren que

la genética puede jugar un papel importante en la susceptibilidad de una persona hacia
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la enfermedad. Si existe una persona afectada en la familia, sus parientes de primer
grado tienen una probabilidad de desarrollar la enfermedad de entre un 1 a un 10 por

ciento.

Causas:

La causa de la esclerosis multiple se desconoce, pero se sospecha que un virus o un
antigeno desconocido son los responsables que desencadenan, de alguna manera, una
anomalia inmunoldgica, que suele aparecer a una edad temprana. Entonces el cuerpo,
por algiin motivo, produce anticuerpos contra su propia mielina. Esto provoca, con el
paso del tiempo, la aparicion de lesiones de desmielinacion y, posteriormente, cicatrices
(placas) en distintos puntos del sistema nervioso central. La desmielinacién puede
afectar a zonas diversas del sistema nervioso central y la distinta localizacion de las
lesiones es la causa de la variabilidad y multiplicidad de los sintomas (trastornos

motrices, sensitivos, del lenguaje, del equilibrio, viscerales, etc.).

Este mecanismo inmunitario activa los gloébulos blancos (linfocitos) del torrente
sanguineo, que entran en el cerebro y debilitan los mecanismos de defensa de éste (es
decir, la barrera sangre/cerebro). Una vez en el cerebro, estos globulos activan otros
elementos del sistema inmunitario, de forma tal que atacan y destruyen la mielina.
También hay pruebas de que la EM es mds frecuente entre personas que tienen una
susceptibilidad genética. Estas teorias son en realidad complementarias. Un virus
comun puede activar el sistema inmunitario del cuerpo, haciendo que ataque y destruya

mielina del sistema nervioso central en una persona genéticamente susceptible.

Sintomas:

Las lesiones del sistema nervioso central que causan la EM no siempre se manifiestan
directamente como sintomas clinicos detectables y claramente atribuibles a la
enfermedad, por lo que en ocasiones se tiende a restar importancia a los primeros

signos. Sin embargo, el origen de la EM ya estd presente y comienza a progresar.

Aunque en algunas ocasiones al principio de la EM se acumula poca discapacidad y la

calidad de vida no se ve demasiado afectada, la realidad es que el sustrato de la
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enfermedad ya se estd desarrollando. Existen abundantes evidencias clinicas y
cientificas que indican que, de lo que ocurra en las fases iniciales de la EM, depende en
gran medida su evolucidn posterior. En otras palabras, las lesiones de hoy en el sistema
nervioso central, son la causa de la discapacidad de manana; de modo que si no se
previenen hoy, mafiana serd demasiado tarde para conseguir la recuperacion. Resulta

clave detectar la EM cuanto antes, para poder actuar a tiempo.

Normalmente, la Esclerosis Multiple se detecta tras un primer brote de la enfermedad.
Los sintomas de este primer brote son muy variados, pero entre los mas facilmente
reconocibles, destacan hormigueo, debilidad, falta de coordinacion (ataxia), alteraciones
visuales, rigidez muscular, trastornos del habla (disartria), andar inestable, entre otros.

No en todos los pacientes se manifiestan todos los sintomas ni durante el mismo tiempo.

Tras detectar estos sintomas es fundamental acudir al médico para realizar las pruebas
oportunas. En la actualidad, aunque no existe ninguna prueba de laboratorio que de
manera aislada permita confirmar o eliminar por completo la posibilidad de padecer
EM, la tecnologia disponible, particularmente la resonancia magnética, el andlisis del
liquido cefalorraquideo y los potenciales evocados, si permiten un alto grado de
seguridad en el diagnostico, incluso antes de que haya una confirmacion clinica de la

enfermedad.

Si se detecta que los sintomas son provocados por la Esclerosis Multiple, el neur6élogo
podré iniciar un tratamiento adecuado para que los brotes tarden mas en aparecer y sus

efectos sean menores.

Se ha demostrado que el tratamiento precoz reduce significativamente el niamero de

brotes y la intensidad de los mismos.

Las personas afectadas pueden manifestar un amplio nimero de sintomas, pero varian
mucho de unas a otras, tanto en el tipo de sintomas como en su grado. En principio,
pueden clasificarse segun la zona del sistema nervioso afectada en: derivados del dafo
al nervio optico, derivados del dafio a la médula espinal (en concreto, los relativos a la

movilidad son de este tipo) y derivados del dafio al cerebro.
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Se presentan a continuacion los mas comunes: (lista incompleta)

* Astenia (fatiga).

* Pérdida de masa muscular.

* Debilidad muscular.

* Descoordinacion en los movimientos.

* Disfagia (problemas al tragar).

* Disartria (problemas de habla).

* Insuficiencia respiratoria.

* Disnea (problemas al respirar).

* Espasticidad (rigidez muscular).

* Espasmos musculares.

e (Calambres.

* Fasciculaciones musculares (pequefias pero generalizadas vibraciones
musculares).

* Disfuncién sexual.

* Problemas de vision: pérdida, doble visidon, nistagmus.

* Problemas cognoscitivos: dificultad de realizar tareas simultdneas, de seguir
instrucciones detalladas, pérdida de memoria a corto plazo, depresion.

* Labilidad emocional (risas y llantos inapropiados sin afectacion psicoldgica)

e Estrefiimiento secundario a inmovilidad.

Al principio, los brotes en forma de alguno de estos sintomas se dan més a menudo y el
paciente se recupera de ellos con mayor rapidez. Otras veces la enfermedad tarda mucho
en mostrarlos. La mayoria de personas con EM experimenta méas de un sintoma vy, si
bien hay algunos muy comunes, cada paciente acostumbra a presentar una combinacién

de varios de ellos, cuyas posibilidades pueden ser:

* Visuales: Vision borrosa, vision doble, neuritis Optica, movimientos oculares

rapidos e involuntarios, pérdida total de la vision (rara vez).

72



INVENTARIO Y DESCRIPCION DE LAS SOLUCIONES DE ACCESIBILIDAD A LA WEB
EXISTENTES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

* Problemas de equilibrio y coordinacion: Pérdida de equilibrio, temblores,
inestabilidad al caminar (ataxia), vértigos y mareos, torpeza en una de las
extremidades, falta de coordinacion.

* Debilidad: Puede afectar en particular a las piernas y al andar.

* Rigidez muscular: El tono muscular alterado puede producir rigidez muscular
(espasticidad).

e También son frecuentes espasmos y dolores musculares.

* Sensaciones alteradas: Cosquilleo, entumecimiento (parestesia), sensacion de
quemazodn, otras sensaciones no definibles.

* Habla anormal: lentitud en la articulacion, palabras arrastradas, cambios en el
ritmo del habla.

* Fatiga: un tipo debilitante de fatiga general que no se puede prever o que es
excesiva con respecto a la actividad realizada (la fatiga es uno de los sintomas
mas comunes y problematicos de la EM).

* Problemas de vejiga e intestinales: necesidad de orinar con frecuencia y/o
urgencia, vaciamiento incompleto o vaciamiento en momentos no apropiados;
estrefiimiento y, rara vez, pérdida del control de esfinter (incontinencia).

* Sexualidad e intimidad: impotencia, excitacion disminuida, pérdida de sensacion
placentera, sensibilidad al calor: el calor provoca muy frecuentemente un
empeoramiento pasajero de los sintomas.

* Trastornos cognitivos y emocionales: problemas con la memoria a corto plazo,

la concentracion, el discernimiento o el razonamiento.

Tipos de Esclerosis multiple:

El curso de la EM no se puede pronosticar. Algunas personas se ven minimamente
afectadas por la enfermedad, y en otras avanza rapidamente hacia la incapacidad total;
pero la mayoria de afectados se sitia entre los dos extremos. Si bien cada persona
experimenta una combinacion diferente de sintomas de EM, hay varias modalidades

definidas en el curso de la enfermedad:
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EM con recaidas o remisiones: En esta forma de EM hay recaidas
imprevisibles (exacerbaciones, ataques) durante las cuales aparecen nuevos
sintomas o los sintomas existentes se agravan. Esto puede tener una duracién
variable (dias o meses) y hay una remision parcial e incluso una recuperacion
total. La enfermedad puede permanecer inactiva durante meses o anos.

EM benigna: Después de uno o dos brotes con recuperacion completa, esta
forma de EM no empeora con el tiempo y no hay incapacidad permanente. La
EM benigna s6lo se puede identificar cuando hay una incapacidad minima a los
10-15 afios del comienzo, e inicialmente habra sido calificada como EM con
recaidas o remisiones. La EM benigna tiende a estar asociada con sintomas
menos graves al comienzo.

EM progresiva secundaria: En algunas personas que tienen inicialmente EM
con recaidas y remisiones, se desarrolla posteriormente una incapacidad
progresiva en el curso de la enfermedad, frecuentemente con recaidas
superpuestas.

EM progresiva primaria: Esta forma de EM se caracteriza por la ausencia de
ataques definidos, pero hay un comienzo lento y un empeoramiento constante de
los sintomas. Se produce una acumulacion de deficiencias e incapacidad que

puede estabilizarse en determinado momento o continuar durante meses y anos.

7.3.5.1.4.- Enfermedad de Parkinson

También denominado mal de Parkinson, Parkinsonismo idiopatico o paralisis agitante,

es un trastorno neurodegenerativo cronico que conduce con el tiempo a una incapacidad

progresiva, producido a consecuencia de la destruccidén, por causas que todavia se

desconocen, de las neuronas pigmentadas de la sustancia negra. Frecuentemente

clasificada como un trastorno del movimiento, la enfermedad de Parkinson también

desencadena alteraciones en la funcion cognitiva, en la expresion de las emociones y en

la funcién auténoma.

Causas:
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De momento se desconoce el origen de la enfermedad, exceptuando los casos inducidos
por traumatismos, drogodependencias y medicamentos, y algunas formas hereditarias en
ciertos grupos familiares. Existen numerosas teorias que intentan explicar el deterioro
neurologico que produce esta patologia. Se cree que algunos pesticidas y toxinas, junto
a cierta predisposicion genética, podrian ser los desencadenantes de la enfermedad.
También se estudia la posibilidad de que el origen se encuentre en los radicales libres,
moléculas que desencadenan un proceso de oxidacion que dafia los tejidos y las
neuronas. El genético es otro de los factores barajados como causantes de esta
patologia. Existen algunas formas de Parkinson hereditarias en algunos grupos de
familias, por lo que la investigacion genética puede ayudar a comprender el desarrollo y

funcionamiento de la enfermedad.

En la enfermedad de Parkinson se produce una degeneracion en las células de los
ganglios basales que ocasiona una pérdida o una interferencia en la accion de la
dopamina y menos conexiones con otras células nerviosas y musculos. La causa de la
degeneracion de células nerviosas y de la pérdida de dopamina habitualmente no se
conoce. El factor genético no parece desempenar un papel importante, aunque la

enfermedad a veces tienda a afectar a familias.
Caracteristicas generales:

La enfermedad de Parkinson afecta a cada individuo de manera diferente y su
progresion individual lleva un ritmo diferente. Los primeros sintomas de la enfermedad
de Parkinson son leves y se van haciendo cada vez mas notorios con el paso del tiempo.
El cuadro inicial tipico registra dolores en las articulaciones, dificultades para realizar
movimientos, agotamiento, etc. La caligrafia también empieza a cambiar y se torna
pequeiia e irregular. En el 80 por ciento de los pacientes los sintomas comienzan en un
solo lado del cuerpo y luego se generalizan. Asimismo, el caracter varia en los primeros
estadios, por lo que es habitual la irritabilidad o la depresion sin causa aparente. Todos
estos sintomas pueden perdurar mucho tiempo antes de que se manifiesten los signos

clasicos que confirman el desarrollo de la enfermedad.
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Sintomas:

Entre las manifestaciones de la enfermedad se pueden diferenciar sintomas motores y

sintomas no motores, entre los que destacan los siguientes:
Motores:

* Temblor: el temblor es mucho mas llamativo cuando el paciente estd en reposo y
aparece en una o varias extremidades, normalmente de la misma mitad del
cuerpo. Cuando el paciente realiza movimientos voluntarios o esta durmiendo,
los temblores casi siempre desaparecen. Lentos y ritmicos, predominan en
reposo (temblor de reposo) y disminuyen al hacer un movimiento voluntario.

* Sacudidas involuntarias o disquinesias: se producen en las extremidades, la
lengua o la mandibula. No son sintomas propios de la enfermedad sino que se
presentan como efecto secundario de la medicacién. Pueden aparecer desde las
fases tempranas del tratamiento, pero su incidencia aumenta con el paso del
tiempo y el cambio de medicacion asociado a la progresion de la enfermedad.

* Rigidez e hipertonia muscular: las articulaciones estan 'fijas' y son dificiles de
mover con soltura. Cualquier accion se ejecuta de forma entrecortada, como si
las extremidades fueran artilugios mecanicos ensamblados con ruedas dentadas
giratorias. Se produce generalmente en fases tardias y se debe a un aumento de
la resistencia de los musculos al movimiento. Para el paciente es muy dificil
realizar tareas 'finas', como escribir (la letra se hace pequefia y vibrada) o comer.

* Postura y marcha: los pacientes de Parkinson tienden a inclinarse hacia delante,
y adoptan una postura muy caracteristica encorvada, con la cabeza hacia abajo y
los hombros caidos. La forma de caminar también cambia: aparece dificultad
para iniciar la marcha y para detenerse; es como si el sujeto fuese propulsado por
un motor en aceleracion y sin frenos.

* Bradicinesia: es la lentitud al realizar un movimiento voluntario. Un paciente de
enfermedad de Parkinson tarda mas tiempo de lo habitual en levantarse de un

sillén o simplemente mover una mano.
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Hipocinesia: es la falta o reduccion en los movimientos espontaneos. El paciente
encuentra dificultades para que los musculos trabajen de forma conjunta y
coordinada. Por eso, vestirse, abrocharse los botones o lavarse los dientes les
resulta complicado. Este sintoma se hace evidente al caminar; el paciente bracea
menos, sobre todo en el lado afectado, y le falta el cortejo de movimientos que
se realiza habitualmente al andar.

La hipocinesia afecta especialmente a la cara y a los movimientos de las
extremidades. El paciente pierde la mimica facial, pestafiea menos y poco a poco
adopta una cara inexpresiva, como una mascara de cera.

En fases avanzadas de la enfermedad se manifiesta el bloqueo motor o
congelacion. El paciente se queda como pegado al suelo, algo que suele ocurrir
al cambiar la superficie por la que camina (cruzar el umbral de la puerta, bajar o
subir un escalon) o al cambiar de direccion.

Alteracion de la marcha e inestabilidad postural: aparece en etapas tardias como
consecuencia de todos los sintomas anteriormente descritos. En un individuo
sano, los constantes ajustes corporales que se producen al caminar (adelantar un
pie, retrasar el otro, balancear los brazos...) se realizan de forma automatica. El
paciente con enfermedad de Parkinson debe ejecutar todas estas combinaciones
coordinadas de contracciones y relajaciones musculares de forma casi consciente
y meticulosa.

Trastornos del habla: las alteraciones en la voz, la articulacion de la palabra y el
lenguaje son sintomas caracteristicos de la enfermedad. Los pacientes articulan
peor, tienen voz ronca y el tono varia. Estos trastornos son consecuencia de la
rigidez de los musculos de la cara, la pérdida del control motor de la laringe y al
deterioro del ritmo de la respiracion.

Problemas del sistema nervioso autonomo: se alteran muchas funciones
corporales que los sujetos sanos controlan de forma automatica y no consciente.
La salivacion de los pacientes aumenta de forma considerable, se producen

cambios en la temperatura corporal, sudan mds o tienen problemas de
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estrefiimiento. También aparecen dificultades para tragar por trastornos en la

movilidad del eséfago.

No motores:

Estos signos de la enfermedad estan relacionados con el pensamiento, el estado de

animo y otras funciones mentales superiores.

Depresion: Entre el 30 y el 50% de los enfermos de Parkinson sufre depresion.
Es un sintoma habitual y puede aparecer desde el principio de la enfermedad.
También puede producirse ansiedad e irritabilidad por el deseo de moverse con
la facilidad de antes.

Demencia (de los cuerpos de Lewy): Entre el 15 y el 25% de los pacientes puede
desarrollar demencia. La incidencia de deterioro cognitivo es mayor entre los
pacientes que comienzan a padecer la enfermedad a edades avanzadas. Por el
contrario, es muy raro que se produzca en los 10 o 20 primeros afios de
evolucién en aquellas personas que han comenzado a padecer la enfermedad a
edades tempranas. Consiste en pérdida de memoria, defectos o pérdida del
lenguaje, incapacidad para reconocer personas, objetos o sonidos y extrema
dificultad para dar un uso convencional a los objetos.

Trastornos del suefio: Los temblores, la depresion y los calambres despiertan al
paciente por las noches, alterando su ciclo de suefio. También puede aparecer
somnolencia diurna excesiva.

Otros sintomas a tener en cuenta son la lentitud de pensamiento, dificultad para
pensar con claridad, hormigueo o dolor en las extremidades, intranquilidad,

fatiga, calambres, disfuncion olfatoria, seborrea y entumecimiento.

7.3.5.2.- Trastornos debidos a Lesiones de Origen Medular

Cualquier dafio a la médula espinal es una lesion muy compleja y sus consecuencias

pueden ser muy diferentes. Las fibras nerviosas transportan mensajes entre el cerebro y

las diferentes partes del cuerpo. El término lesion de la médula espinal o SCI (Spinal

Cord Injury) se refiere a cualquier lesion de los elementos neurales dentro del canal
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espinal. La SCI puede ocurrir tanto por trauma o enfermedad de la columna vertebral o

de la misma médula espinal.

Una lesion en la médula espinal afecta la transmision y la recepcion de mensajes desde
el cerebro hacia los sistemas del cuerpo que controlan las funciones sensoriales, motoras
y autobnomas hasta la altura de la lesion. Cada lesion de la médula espinal es diferente.

La lesion en una persona es descrita por su nivel y por su tipo.

Es muy importante distinguir entre lesiones que ocurren propiamente en la médula

espinal, de aquéllas que ocurren en el cono medular o en la caudal equina.

7.3.5.2.1.- Espina Bifida

La espina bifida, también conocida como mielodisplasia, es la afectacion de origen
espinal mas comun. Se trata de una malformacion congénita del tubo neural que se
caracteriza porque uno o diversos arcos vertebrales posteriores no se han fusionado
correctamente durante la gestacion y la médula espinal queda sin proteccion Osea.
Consiste en un anormal cierre del canal 6seo de la columna vertebral y de sus
estructuras adyacentes. Su localizacion puede tener lugar a lo largo de toda la columna
vertebral, desde el craneo hasta la regidon sacro-coxigea, aunque normalmente se
produce a nivel lumbar y sacro. Por lo general, las raices nerviosas quedan afectadas por

debajo de la lesion.

Causas:

La causa de esta alteracion aun se desconoce, pero la mayoria de autores coinciden en
que los mecanismos responsables tienen un origen multifactorial. Parece existir una
interaccion entre factores genéticos y ambientales aun desconocidos. Se ha detectado un
mayor riesgo de padecer esta anomalia en aquellas familias que presentan antecedentes
de defectos del tubo neural. También se conoce la influencia del déficit de diferentes
vitaminas en la génesis de la Espina Bifida, principalmente la falta de vitamina A, D y

mas concretamente, de acido folico.
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Por tanto, existe una predisposicion genética poligénica (de diferentes genes) y
diferentes factores ambientales como es la falta de acido félico antes de la concepcion
asi como la alteracion de su metabolismo por accion de farmacos u otros elementos. En
ningln caso se puede hablar de malformacion congénita hereditaria. De todas formas, si

hay antecedentes familiares, hay mayor riesgo de tener un bebé con espina bifida.

Clasificacion:

Existen cuatro tipos de espina bifida: oculta, defectos del tubo neural cerrado,

meningocele y mielomeningocele.

* La oculta es la forma mas comun y mas leve en la cual una o mas vértebras estan
malformadas. El nombre "oculta" indica que la malformacién o apertura en la
columna estd cubierta por una capa de piel. Esta forma de espina bifida
raramente causa incapacidad o sintomas.

* Los defectos del tubo neural cerrado componen el segundo tipo de espina bifida.
Esta forma consiste en un grupo diverso de defectos espinales en los que la
columna vertebral estd marcada por una malformacion de grasas, huesos o
membranas. En algunos pacientes hay pocos o ningin sintoma; en otros la
malformacion causa paralisis incompleta con disfuncion urinaria e intestinal.

* El meningocele, las meninges sobresalen de la apertura espinal, y Ia
malformacion puede o no estar cubierta por una capa de piel. Algunos pacientes
con meningocele pueden tener pocos o ningin sintoma mientras que otros
pueden tener sintomas similares a los defectos del tubo neural cerrado.

* El mielomeningocele, la cuarta forma, es la mas grave y se produce cuando la
médula espinal estd expuesta a través de la apertura en la columna, dando como
resultado una paralisis parcial o completa de las partes del cuerpo por debajo de
la apertura espinal. La paralisis puede ser tan grave que el individuo afectado no

puede caminar y puede tener disfuncidn urinaria e intestinal.
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Caracteristicas generales:

La gravedad de esta malformacion se basa en que afecta a tres de los principales
sistemas del organismo: el sistema nervioso central (SNC), el aparato locomotor y el
sistema genitourinario. La afectacion del SNC produce hidrocefalia en el 90% de los
casos de mielomeningocele y una falta de sensibilidad y de fuerza mas o menos amplia

en relacion al nivel de localizacidon del mielomeningocele.
Los rasgos fundamentales que caracterizan a esta discapacidad son los siguientes:

» Hidrocefalia: Entre un 70 y un 90 por ciento de los nifios con mielomeningocele
también tiene hidrocefalia (agua en el cerebro). Esto pasa cuando el liquido
cefalorraquideo, el cual amortigua y protege el cerebro y la médula espinal, no
se puede drenar normalmente. El liquido se acumula por dentro y alrededor del
cerebro causando una mayor presion e inflamacion dentro del cerebro. Sin
tratamiento, la cabeza se agranda y puede haber retraso mental.

» Pérdida de sensibilidad: Se produce pérdida o debilidad de las sensaciones de
tacto, dolor, presion, frio o calor en aquellas zonas relacionadas con los nervios
afectados por la lesion medular.

» Debilidad muscular: Puede ir desde un problema leve hasta una paralisis
completa. Los musculos afectados dependen del nivel de la lesion. Cuanto més
alta, mayor afectacion. Por lo general, la lesion se produce en la zona del sacro,
lo que suele afectar a los miembros inferiores. Sin embargo, a veces también hay
limitaciones en los superiores. De todas formas, con ejercicio adquieren fuerza y
permiten que el nifio se independice fisicamente y pueda desempefiar las
actividades cotidianas.

* Incontinencia de la orina y las heces.

7.3.5.2.2.- Poliomielitis anterior aguda

La poliomielitis se define como una enfermedad infecciosa viral del sistema nervioso

central que, en muchos casos, provoca como secuela una paralisis. La mayor incidencia
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se produce entre los 5 y los 10 afios, denomindndose en este caso paralisis infantil. Es
un tipo de enfermedad de la unidad motora que afecta a la neurona motora del asta
anterior (al igual que la esclerosis lateral amiotrofica, la enfermedad de Werdnig-
Hoffman), dando lugar a neuropatias. También se le clasifica como enfermedad de
comportamiento variado debido a que su curso es muy variable. Puede regresar y
desaparecer casi por completo, detenerse en alguna etapa dejando residuos o ser
progresivamente fatal. Los rasgos principales de presentacion incluyen alteraciones

motoras y sensitivas diseminadas de los nervios periféricos.

7.3.5.2.3.- Lesiones medulares degenerativas: Ataxia de Friedreich

La ataxia de Friedreich fue la primera forma de ataxia hereditaria en distinguirse de las
otras formas de ataxia. Normalmente, los sintomas de la ataxia de Friedreich se notan
durante los afios de la temprana adolescencia, apareciendo antes de la pubertad, con un
promedio de 7 afios en las nifias, y 10 afios y 4 meses en los nifios, aunque en individuos

ocasionales, el diagndstico ha sido hecho ya en edad mas tardia.

La enfermedad tiene su primera aparicion en una ataxia, o incoordinaciéon del caminar,
que se vuelve dificil gradualmente. Finalmente, los pacientes atdxicos se ven en la
necesidad de utilizar silla de ruedas. La incoordinacion también afecta, en un menor
grado, a los miembros superiores, la expresion del habla (disartria) y el movimiento de
ojos (nystagmus). El cerebro, y por consiguiente la inteligencia, no son afectados. Como
en todas las enfermedades neuro-musculares, la velocidad de la evolucion es variable de

un paciente a otro, pero desgraciadamente siempre existe progresion.

7.3.5.2.4.- Lesiones agudas de la médula espinal: paraplejia, hemiplejia y tetraplejia

Las lesiones mas frecuentes se producen cuando una zona de la columna vertebral o del
cuello se dobla o se comprime. La mayoria de las lesiones medulares se producen como
consecuencia de un traumatismo, y aproximadamente en la mitad de los casos el origen

es un accidente de trafico. Las causas mas frecuentes son:
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e Accidentes de coche: 35%
* (aidas: 16,5%

* Problemas médicos: 10,8%

* Deportes: 6,7%

* Otros accidentes de vehiculos a motor: 6,2%

e Accidentes

de trabajo: 5,3%

e Otros: 19,5%

e TABLA 7. Generalidades de las Lesiones Medulares

Nivel de l1a Medula

Funcion Muscular

Objetivos funcionales

Entre C2-3

Control motor del cuello

Fortalecimiento del cuello.

Propulsar silla eléctrica con mentéon o
palanca bucal.

Totalmente dependiente para las AVD, el
C 3 requiere ventilacion
asistida. Objetivo funcional, sentar al
paciente.

Propulsar silla con aro que lleve pivotes y
frenos largos o una silla eléctrica como en
el caso anterior. Posibilidad minima de
autoalimentacion con
adaptaciones manuales.

Ayuda para AVD vy transferencias.

Por encima de C4

Aceptable flexion de codos.

Buen control de hombros.

Flexion de codos.

Descargar presion sobre gliteos apoyando
alternativamente el codo sobre el reposa
brazos, restriccion respiratoria.

Objetivo idéntico al anterior.

Mayor facilidad para la propulsion de la

silla de ruedas.

Por encima de C5

Extension de mufiecas y

supinacion

Autoalimentacion.
Objetivos funcionales.

Ademas de lo que en el caso anterior
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realiza, este nivel, realizara algunas AVD

con adaptaciones asearse, vestirse y

comer.

Por encima de C6

Flexion de mufieca y puede
extender y flexionar algo de
los dedos.

Extiende el codo.

Puede autopropulsarse en la silla de
ruedas.
Puede pulsar en la silla.

Dificultad para las transferencias.

Por encima de C7

Funcionalidad de manos a
de add vy

oposicion del pulgar.

excepcion

Mejor funcionalidad ventilatoria. Realiza

AVD.

Transferencias

Entre C7 - D5

Estabilidad del tronco de
parcial a buena.

Buen control del tronco.
Imposibilidad de doblar las

caderas.

Autonomia total con silla de ruedas.

Mejor funcién ventilatoria.

Realiza AVD.

Transferencias.

Consigue ponerse de pie con Ortesis que
fijen las rodillas.

Realiza marchas de tiempo, pendular en
paralelas o con andador.

Ponerse de pié.

extension de rodillas.

Por encima de L1-|Puede existir flexion de|Precisan ortesis que fijen las rodillas

L2 caderas pudiendo realizar marchas avanzando
independientemente cada  miembro
inferior.

Entre L3- L4 Tienen conservado la | Marcha de 4 puntos con ortesis.

Por debajo de L5- S1

Controlan las dorsiflexion

de tobillos.

Pueden marchar sin Ortesis pero tiene
dificultad para atras

Alterada la extension de caderas.
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Niveles S3- S4- S5 La funcibn motora se|La alteracion se centra en el éarea
aproxima a la normal. esfinteriana y sexual que es comun a

todos los niveles lesionados descritos.

Traumatismos:

El dafio a la médula espinal afecta todas las funciones nerviosas que estan controladas
en y por debajo del nivel de la lesion, incluyendo el control de los musculos y de la
sensibilidad. La columna estd conformada por mas de 30 huesos (vértebras), los cuales,
junto con los cojinetes que se encuentran entre las vértebras (discos), permiten que la

espalda se doble mientras protegen la médula espinal de cualquier lesion.

El trauma en la médula espinal es causado por accidentes automovilisticos, caidas,
lesiones durante la practica de deportes (como un clavado en aguas poco profundas),
accidentes industriales, heridas de bala, asaltos y otras lesiones. Lo que parece una
lesion poco importante puede causar un trauma en la médula espinal si la columna se

debilita (como en los casos de artritis reumatoide u osteoporosis).

También pueden ocurrir lesiones directas a la médula espinal como cortaduras,
particularmente si las vértebras y los discos estan dafiados. Los fragmentos de hueso
(por fracturas en las vértebras, por ejemplo) o de metales (por un accidente de transito)
pueden cortar o danar la médula espinal. El dafio directo también puede ocurrir si la
médula es halada, presionada hacia los lados o comprimida a consecuencia de

una torsién anormal de la cabeza, cuello o espalda durante un accidente o lesion.

Las hemorragias o acumulaciones de liquido e inflamacion pueden presentarse dentro
de la médula espinal o fuera de ella, pero dentro de la columna. La acumulacion

de sangre o de liquido puede comprimir la médula y dafarla.

Una lesion leve (como un "latigazo") puede desaparecer cuando se reduce la
inflamacion, mientras que las lesiones severas (consecuencia de fracturas, dislocaciones
o cortes de la médula espinal) tienden a provocar dafios permanentes en la médula. Un

trauma en la médula tiende a causar incapacidad permanente, como la paralisis, debido
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a que las fibras nerviosas son lentas para recuperarse, y si son destruidas no se
regeneran. El traumatismo de la médula espinal en la parte alta del cuello (espina

cervical) puede, en algunos casos, provocar la muerte.

Sintomas:

Los sintomas pueden tener diversos grados en funcion de la gravedad y la ubicacion de
la SCI. Al principio, el paciente puede sufrir un shock medular, que produce pérdida o
disminuciéon en la sensibilidad, movimiento muscular y reflejos. A medida que
disminuye la inflamacion pueden aparecer otros sintomas, que dependen de la ubicacion
de la lesion. La funcidon neuroldgica puede verse afectada desde una forma breve en la

contusion a permanente en el caso de laceraciones o secciones medulares.

Generalmente, los sintomas son mas graves cuanto mas alta sea la zona de la médula
espinal en la que se produce la lesion. Por ejemplo, una lesion en el cuello, en C1 o C2
(la primera y segunda vértebras de la columna vertebral), afecta a los musculos de
la respiraciony a la capacidad de respirar. Una lesion mas baja, en las vértebras
lumbares, puede afectar a los nervios y musculos que controlan la vejiga, los intestinos
y las piernas.

A continuacién se enumeran los sintomas mas comunes de las lesiones agudas de la
médula espinal. Sin embargo, cada individuo puede experimentarlos de una forma

diferente. Los sintomas pueden incluir:

* Debilidad muscular.

e Pérdida de los movimientos voluntarios de los musculos en el pecho, los brazos
o las piernas.

* Problemas para respirar.

* Pérdida de la sensibilidad en el pecho, los brazos o las piernas.

* Pérdida del control de la vejiga y el intestino.

La lesion transversa aguda de la médula espinal produce de manera inmediata paralisis

flacida y disminucion de la sensibilidad y los reflejos por debajo del nivel de la lesion.
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La paraplejia flacida se va convirtiendo en espastica (contraccion involuntaria
persistente de un musculo o grupo muscular) en horas o dias debido a la exageracion de
los reflejos de estiramiento normales. Si la médula lumbar esta intacta, aparece un
espasmo de los musculos flexores y los reflejos tendinosos profundos y autondmicos se

recuperan. Las lesiones incompletas produciran déficits motores y sensitivos parciales.

Adicionalmente se presentan alteraciones sistémicas y metabdlicas que ponen en peligro
la vida, retrasan la rehabilitacion y pueden interferir con la terapia farmacoldgica; asi
mismo se presentan trastornos de la funcién del sistema cardiovascular, gastrointestinal,

renal, endocrino e inmune a corto y a largo plazos.
Clasificacion:

Las SCI se clasifican en funcion del tipo de pérdida de funciones motoras y sensoriales

del paciente. A continuacion se enumeran los principales tipos de clasificaciones:
A. Paraplejia:

Es una parélisis bilateral simétrica de ambas extremidades inferiores. Seglin un criterio
topografico céfalo-caudal o, mds cominmente expresado, de arriba abajo, la paraplejia
acontece en lesiones bilaterales del cortex motor o area prerrolandica. Entre sus causas
cabe destacar, en los niflos, los traumatismos obstétricos, lesiones o infecciones
cerebrales perinatales que pueden dejar como secuela la paraplejia infantil, como forma

de paralisis cerebral del nifo.

Es una enfermedad permanente y no progresiva en la que hay pérdida de sensibilidad en

los miembros paralizados y otros efectos secundarios como:

* Espasmos.
¢ Dolor.
¢ Pérdida de control de la funcién intestinal.

» Pérdida de control de la vejiga de la orina.

El estado fisico es irreversible, pero el funcionamiento y la calidad de vida pueden

mejorar mucho con fisioterapia y terapia ocupacional. El diagnostico de la paraplejia es

87



INVENTARIO Y DESCRIPCION DE LAS SOLUCIONES DE ACCESIBILIDAD A LA WEB
EXISTENTES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

eminentemente clinico pero para precisar con exactitud el nivel topografico de la lesion,
su extension y el grado o intensidad de la afeccion nerviosa y su completa distribucion
se requiere de examenes complementarios como electro miografia, estudios de
conduccion nerviosa y los potenciales evocados somatosensoriales. En la practica, el
diagnostico de la enfermedad adquiere un valor primordial para determinar con la
colaboracion del especialista, la aplicacion de estrategias tendientes a propiciar cambios

y modificaciones en el comportamiento del paciente y al mejoramiento de su salud.

Las paraplejias se clasifican en flaccidas o espasticas, presentando como caracteristica
comun la disminucién de la fuerza y se diferencian en que disminuye el tono muscular
en las flaccidas provocando hipotonia e irrerreflexia (reflejos disminuidos) y las
espasticas se presentan con un aumento del tono muscular y los reflejos denominadas

respectivamente hipertonia e hiperreflexia.

En las paraplejias flaccidas hay atonia muscular y disminucion de reflejos,
generalmente, las paraplejias comienzan siendo flaccidas, para evolucionar a las formas
espasticas. Unicamente cuando la causa es la seccion medular completa e inmediata la

flaccidez es definitiva.

La paraplejia por lesion completa no es mas que la pérdida de la funcién motora y/o
sensitiva en los segmentos toracico, lumbar o sacro de la médula espinal, secundaria a
un dafio de los elementos neurales dentro del canal espinal. En la paraplejia por lesion
incompleta existe preservacion de la funcion motora y/o sensitiva en los segmentos
toracico, lumbar o sacro de la medula espinal, secundario a un dafio de los elementos

neurales dentro del canal espinal.

En la rehabilitacion de los pacientes parapléjicos el aspecto de prevenir el advenimiento
de las complicaciones secundarias conlleva a una serie de medidas tales como cambios
posturales, movilizaciones pasivas, acolchonamientos de salientes Oseos, evitar
posiciones inadecuadas, etc. Estos cuidados juegan un papel muy importante ya que si
no tendremos obligatoriamente la presencia de complicaciones que en ocasiones dan al

traste con la vida del paciente, y en otros casos obstaculizan el programa de
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rehabilitacion prolongando su hospitalizacion y por ende la utilizacion de mas recursos,

con logros mas pobres.
B. Hemiplejia

La hemiplejia es un trastorno motor, en el cual queda paralizada una mitad del cuerpo y
que aparece como resultado de la lesion de las vias de conducciéon de impulsos

nerviosos del encéfalo o de la médula espinal.

Segun la parte del cerebro que sea afectada, las lesiones anulan el movimiento y la
sensibilidad de la mitad opuesta del cuerpo. Dependiendo del hemisferio cerebral
afectado, ademads de la pardlisis, se ven disminuidas otras funciones, como la audicion,
vision, el habla y también la capacidad de razonamiento. Esta enfermedad puede afectar

a personas de ambos sexos, a cualquier edad, pero es mas frecuente en los ancianos.
Causas:

Generalmente este problema es resultado de un accidente cerebrovascular, pero también
puede estar ocasionado por patologias en los hemisferios cerebrales o en la espina
dorsal. La causa mas frecuente es un accidente cerebrovascular, que interrumpe el
aporte sanguineo hacia una region determinada del cerebro y, como consecuencia,
produce una necrosis, o muerte del tejido cerebral, correspondiente a la arteria afectada.
Una hemiplejia que se vaya desarrollando de forma paulatina puede ser el primer
sintoma de un tumor cerebral, ya que éste va ejerciendo una presion gradual en el

hemisferio cerebral en el cual se desarrolla, impidiendo su funcién.

La gravedad de la hemiplejia, la importancia de la paralisis y la aparicion, o no, de otras
alteraciones, depende de la localizacion de las células lesionadas y de la masa de tejido

cerebral que se queda sin irrigacion sanguinea.

Caracteristicas:

La parte del cuerpo afectada por una hemiplejia presenta una parélisis muscular. La

zona destruida del cerebro es incapaz de controlar ciertos musculos que, aunque no
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estén dafiados, se tornan rigidos y pueden llegar a atrofiarse por falta de uso. De esa
forma se adquiere una rigidez caracteristica denominada espasticidad, y los afectados

son conocidos como espasticos.

La hemiplejia afecta en mayor medida a los musculos voluntarios que a los
involuntarios. Por ejemplo, un hemipléjico con pardlisis facial puede sonreir sin

dificultad.

Una hemiplejia cuyo desarrollo es paulatino, puede indicar la presencia de un tumor
cerebral, pues ejerce una presion gradual en el hemisferio cerebral donde se desarrolla,
impidiendo su funcion. Esta lesion puede ser ocasionada por meningitis, convulsiones

graves, que provoquen dificultades respiratorias, o por traumatismo de craneo.
Sintomas:

Comprende una paralisis muscular, ocasionada por la incapacidad de controlar ciertos
musculos, de la zona destruida del cerebro, aunque no estén dafiados, se vuelven rigidos
y pueden atrofiarse por la falta de uso. Esto es lo que ocasiona la rigidez caracteristica,
llamada espasticidad. La enfermedad afecta principalmente a los musculos voluntarios

mas que a los involuntarios.
C. Tetraplejia

La tetraplejia supone la pérdida de la movilidad y la sensibilidad de las cuatro
extremidades (brazos y piernas). Al producirse paralisis total o parcial en brazos y
piernas causada por un dafio en la médula espinal (dafio neuroldgico) especificamente
en alguna de las vértebras cervicales; aunque también puede derivarse de algin dafio
neurologico causado por una enfermedad degenerativa o congénita. En raros casos,
merced a una rehabilitacion intensiva, se puede recuperar algo de movimiento. Ademas
de los sintomas de la paraplejia se suman la debilitacion de manos y brazos. La
tetraplejia también afecta a los musculos del pecho, por lo que el paciente necesita una

maquina para respirar.

Caracteristicas:
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Muchas personas con lesion de la médula espinal todavia tienen cierta sensacion en las
partes paralizadas de su cuerpo, sensacion de tacto o dolor. La enfermedad se acompana
con frecuencia de otras manifestaciones secundarias como ulceras de decubito,
infecciones de vejiga, espasmos musculares y dolor. La fertilidad suele verse afectada

en el vardn pero no en la mujer.

Cualquier dafio a la médula espinal es una lesion muy compleja. Cada lesion es
diferente y puede afectar el cuerpo en varias formas diferentes. La tetraplejia
consecuencia de una lesion cervical es quiza el tipo mas dificil de trauma de columna en
cuanto a rehabilitacion e insercion a la sociedad se refiere. Basicamente la columna es
como un canal donde se trasladan las 6rdenes del cerebro hacia los miembros del
cuerpo, por lo cual mientras mas alta sea la lesion mas dificil seré el tratamiento debido
a que aumenta el nimero de miembros sin control. Actualmente cuando se ha asentado
el trauma, este es irreversible. La forma de adquirir este tipo de discapacidad es por
aplastamiento, dislocacion y corte, pudiendo ser a consecuencia de diversas causas
como: accidentes de natacion, de equitacion o trafico; asi mismo por heridas con arma

de fuego.
Sintomas:

* Movilidad reducida.

 Ulceras de decubito.

* Control involuntario de la vejiga y el intestino.

* Infecciones de la zona urinaria.

* Piedras en el rindn.

* Espasmos musculares.

* Dolor en las nalgas por presion

* Pérdida de sensibilidad, tacto, dolor y temperatura

* Funcion respiratoria deteriorada.

Muchas personas con lesion de la médula espinal todavia tienen cierta sensacion en las

partes paralizadas de su cuerpo, sensacion de tacto o dolor.
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La tetraplejia se acompaia con frecuencia de otras manifestaciones secundarias como
ulceras de decubito, infecciones de vejiga, espasmos musculares y dolor. La fertilidad

suele verse afectada en el varon pero no en la mujer.

Tipos de tetraplejia:

Se dan 2 tipos comunes de tetraplejias: la total (sin movimiento de los 4 miembros) y la
parcial (se mueven los brazos pero no los dedos). Existen otros tipos pero si es una
lesion mas baja la fisioterapia es una gran opcion y si es un trauma mas alto las

probabilidades de sobrevivir a la lesion son casi nulas.

7.3.5.3.- Trastornos Debidos a Lesiones de Origen Muscular

7.3.5.3.1.- Distrofia Muscular de Duchenne

La Distrofia Muscular se caracteriza por un deterioro progresivo de las fibras
musculares debido a la falta de una proteina: la distrofina. Con el tiempo las personas
afectadas pierden la capacidad de andar y el desarrollo de la enfermedad lleva consigo

problemas respiratorios y cardiovasculares que desembocan en un final prematuro.

7.3.5.3.2.- Distonia muscular

Llamamos distonia a la manifestacion fisica que consiste en contracciones involuntarias
permanentes de los musculos de una o mas partes del cuerpo, debido a una disfuncion
del sistema nervioso; frecuentemente se manifiesta por torsiones o deformaciones de esa
parte del cuerpo y no hay alteracion de otras funciones del cerebro, como la
personalidad, la memoria, las emociones, los sentidos, la conciencia y la capacidad

intelectual.

Puede presentarse también con "tics" regulares o irregulares, superpuestos a las
contracciones musculares. Afecta a una o varias partes del cuerpo y frecuentemente es
dolorosa. Los movimientos desaparecen al dormir; se piensa que la causa de estas
posturas andmalas tiene su origen en un area del cerebro, conocida como los ganglios

basales. Los mensajes para iniciar las contracciones musculares necesarias para los
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movimientos especificos de cuerpo son originados en dicha region. Al no cumplir bien
su funcion, los ganglios basales serian los causantes de un mal funcionamiento

neurologico.

No hay pruebas de laboratorio que confirmen el diagndstico distonico. Este se hace
sobre la base de andlisis e historia clinica neuroldgica. Un médico neurdlogo,
familiarizado con distonias, reconocera las caracteristicas de movimientos distonicos
anormales. Si el médico sospecha que la distonia puede ser secundaria a otra condicion,

algunas pruebas de laboratorio pueden confirmar o refutar dicha sospecha.

Las distonias pueden tener una causa desconocida (idiopatica) o pueden deberse a
causas identificadas como secundarias tales como golpes, tumores, pérdidas anormales
de sangre, dano cerebral durante el parto, exposicion a drogas neurolépticas y

desordenes metabolicos.

Cuando la enfermedad se desarrolla en adultos es mas probable que se focalice en una
sola parte del cuerpo. También suele ocurrir que la distonia comience en forma
generalizada. Esta no afecta el estado mental y, si las limitaciones fisicas no son
demasiado severas, los adultos pueden continuar con su trabajo y los nifios pueden estar
capacitados para continuar sus estudios. Sin embargo, es necesario hacer algunas

adaptaciones para disminuir la incomodidad fisica.

La distonia puede ser hereditaria, particularmente cuando se presenta en menores. Es
usual que los pacientes y sus familias sean interrogados cuidadosamente. Si se

confirma, se les ofrece "consejos genéticos" a aquellos que lo deseen.

Para todas las categorias anatomicas de distonia primaria, parece que existe una

predominancia del sexo femenino.
Clasificacion:

* Distonia primaria: Distonia de Torsion Idiopatica.
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Aunque no se conoce la causa exacta, parece que hay un trastorno funcional de
los ganglios basales del cerebro; los ganglios basales son acumulos de cuerpos
neuronales en el