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RECLAMACION PREVIA

A LA DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS SOCIALES DE LA
COMUNIDAD DE MADRID

C/ DE MELQUIADES BIENCINTO N¢ 15, 28053 MADRID

DONA , mayor de edad, D.N.I. n° y con
domicilio en Calle n° _ante la

Direccién General de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid comparece y como
mejor proceda en Derecho, DICE:

Que mediante el presente escrito formula RECLAMACION PREVIA a la via
Jurisdiccional Social, frente a la resolucién de la Direccién General de Servicios Sociales, de
16 de diciembre de 2014, notificada el dia 30 de diciembre de 2014, por la que se resuelve
RECONOCER UN GRADO TOTAL DE DISCAPACIDAD DEL 12%, tal como se
aporta en el documento n° 1, estimando tal resolucién no ajustada a derecho y lesiva para
sus intereses, IMPUGNADOSE la misma, por considerar estar afecto a un GRADO DE
DISCAPACIDAD MAYOR basando tal impugnacién en los siguientes,

MOTIVOS
Primero.- Que en fecha 16 de diciembre de 2014 se emite un dictamen técnico facultativo

que acompafia a la resolucion de reconocimiento del grado de discapacidad de la misma
fecha, por la que se reconoce un grado total de discapacidad del 12%, indicando qué el

paciente presenta:

“1.- Discapacidad del sisterna osteoarticular por sindrome algico de etiologia idiopatica
2.~ Limitacion funcional de columna por trastorno del disco intervertebral de etiologia degenerativa
3.- Trastorno interno de rodilla de etiologia degenerativa

4.- Perdida gquirdrgica parcial de un drgano por tumor benigno en aparato urinario de etiologia tumoral”



Se aporta dictamen como documento n° 2

Segundo.- Las patologias, secuelas y limitaciones que presenta el compareciente en su
actividad diaria, se objetivan en los distintos documentos médicos que se aportan como

documentos n° 3 a 24:

3.- Informe de RM de rodilla izquierda de de 10 de febrero de 2001:

“Conclusion: Condropatia rotuliana grado I1.”

4.- Informe emitido por el Dr. especialista en Traumatologia y Ortopedia, de
fecha 1 de marzo de 2001:;

“Diagnistico: Condropatia patelar grado II: Tendencia a la luxacion externa de la

rotula rodilla izquierda.

Tratamiento: Artroscopia terapéutica’

5.- Informe emitido por el Dr. especialista en Traumatologia y Ortopedia, de
fecha 24 de mayo de 2001:

“Diagndstico: Rotura degenerativa cuerno posterior menisco medial. Plica sinoval
hipertréfica. Condropatia grado I rodilla derecha.

Tratamiento: Artroscopia terapéutica”

6.- Informe patologico del Centro de 15 de julio de 2004:

“Diagndstico: Vesicula biliar: Colecistitis crénica.”

7.- Informe de Urgencias del Hospital de 4 de noviembre de 2009:

“Motive de consulta: Dolor Iumbar

Exploracion fisica: Presenta dolor lumbar paravertebral izquierdo y marcada limitacién
de los movimientos de flexion el tronco.

Juicio diagndstico: Lumbalgia

Tratamiento:
Ruego baja laboral si lo necesitase.



Reposo en cama segiin precise.

No hacer esfuerzos ni coger pesos.

No permanecer a pie quieto.”

8.- Informe de Urgencias del Hospital 19 de marzo de 2013:

“Motivo de consulta- DOLOR

Juicio diagndstico: Condromalacia rotuliana izquierda”

9.- Informe médico de Alta del Hospital le 24 de abril de 2013:

“Motivo de ingreso: Condropatia rotula rodilla izgda.

Abntecedentes personales: QOx previas: Artroscopia ambas rodillas a los anos: Meniscopatia y
Condromalacia rotuliana. Colicistectomia.

Enfermedad actual: Dolor mecdnico rodilla izquierda

Protocolo intervencién
Fecha: 24/04/2013
Intervencion: Artroscopia rodilla izquierda + Liberacion alero superoext rotula

Juicio diagndstico: Condropatia rotula rodilla izquierda”

10. - Informe médico de Alta del Hospital de 4 de julio de 2013:
“Motivo de ingreso: Condromalacia rotula rodilla derecha.

Abntecedentes personales: Ox previas: Artroscapia ambas rodillas a los anos: Meniscopatia y
Condromalacia rotuliana. Colicistectomia.

Enfermedad actnal: Dolor mecdnico rodilla derecha

Protocolo intervencion

Fecha: 03/07/201 3
Intervencion: Artroscopia rodilla derecha + 1 iberacion aleron Superoexterno

Juicio diagndstico: Condromalacia rotuliana rodilla derecha”

11.- Informe de Cirugia Maxilofacial del Hospital 6 de febrero de 2014:
“Motivo de ingreso: ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR

Intervencion quirirgica: Se realiva BAG, artrocentesis con 80cc de rigerlactato en cada lado, asé como

infiltracion de ac. Hialurdnico.”



12.- Informe de Cirugia Maxilofacial del Hospital de 1 de abril de 2014:

“Motivo de ingreso: ANQUILOSIS TM

Intervencion quirdrgica: Se realiza BAG, artroscopia bilateral evidenciando subluxacion del disco
articular, sinovitis grado moderado, y condromalacia en grade 0. Se iInfiltra ac.
Hialurdnico de riapida degradacion.”

13.- Informe del Servicio de Cirugia ortopédica y Traumatologia emitido por el Dr.
de fecha 10 de julio de 2014:

“Paciente de afos, con antecedentes de Ansiedad en tratamiento con lankimasin, vista en consulta
desde Agosto del 2013 por presentar dolor mecinico en ambas rodillas y columna

Iumbar.

Fue intervenida en el hospital por presentar una Condromalacia rotuliana
grado IT — IIT ambas rodillas y una rotura del menisco interno con plica medial en
Ia rodilla derecha. Se realizd un desbridamiento del cartilago rotuliano, una liberacion refinacular
excterna abierta de ambas rodillas en Marso del 2001 y una meniscectomia parcial del cuerno posterior del

menisco interno de la rodilla derecha.

El dolor y Ia leve inflamacion han persistido en ambas rodillas y ha precisado de
tratamiento con aines, rehabilitacion e infiltraciones con dcido hialurénico en

ambas rodillas en varias ocasiones.

En la siltima RNM de ambas rodillas realizada en Diciembre del 2013 se comprueba persistencia de
la condropatia rotuliana bilateral grado II — III con leve derrame articular mds intenso en la

rodilla izquierda. ..

Presenta también lumbagos de repeticion por escoliosis Iumbar de 10° y rotacion
grado I y leve pinzamiento articular del disco L5- S1 con inversion de la lordosis
Ilumbar fisiologica que produce dolor, contractura muscular lumbar bilateral y
limitacion de la movilidad de columna lumbar, y que precisa de aines y tratamiento
fisioterdpico y rehabilitador de forma periddica.

En Ia actualidad persiste dolor en ambas rodillas. .. 1.a movilidad de ambas rodillas es 135°
Slexcion y extension 0°... Zholen ++ cepillo + y dolor a la presion de la carilla articular de
ambas rotulas como manifestacion de Ia persistencia de su condropatia rotuliana
grado II. Dolor al flexionar al mdximo las rodillas, al subir y bajar escaleras y al
llevar objetos pesados en flexion de ambas rodillas.

Por el momento no se considera necesario nuevo tratamiento quirirgico de su
condropatia rotuliana y serd controlada con fisioterapia y nuevas infiltraciones de

dcido hialurénico en ambas rodillas.”

14.- Informe de emitido por el Dr. . ) le fecha 10 de julio de

2014



“Tras 5 meses postoperatorios (artroscpia bilateral ¢/ 1/4/14) el céndilo izquierdo
continua con hipomovilidad clara que le condiciona limitacién de apertura.
Es muy probable que precise nueva artroscopia en ATM izguierda...”

15.- Informe de RM columna lumbar del Hospital le 10 de julio de 2014:

“Conclusiin diagnistica: Compatible con rotura del anillo fibroso en L5- S1”

16.- Informe emitido por el Psicélogo fecha 24 de

julio de 2014:

“Conclusiones:
... Se evidencian déficits entre leve — moderados en las siguientes funciones:

Denominacion verbal de objetos
Razonamiento analdgico

Cilculo
Memoria inmediata auditiva (span verbal), memoria de trabajo y memoria reciente

visoespecial”

17.- Informe de Spect cerebral de perfusién del Hospital de 12 de agosto de

2014:

“Resumen: HIPOPERFUCION CORTICAL PARITETALOCCIPITAL DERECHO
POSTERIOR Y TEMPORAL IZQUIERDO.”

18.- Informe del Centro Universitario de Medicina Deportiva de 17 de septiembre de 2014:

“Antecedentes personales:

A Quirvirgicos:

2001 operada de condromalacia rotuliana bilateral, menisectomia parcial menisco interno rodilla derecha. ”
2004 colecistectomia

2009 operada por miopatia

2013 Apendicectomia

2013 operada por condromalacia rotuliana

2014 operada por Artrosis de mandibula

2014 Cistectomia parcial endometriosis operada

Otros antecedentes:

Digestivo irritable

Fibromialgia

Andmenesis: Mareo, hace un ario comienza con cuadro de cansancio exagerado para la actividad, asociado a
Jalta de concentracion y pérdida de memoria.

1° Capacidad funcional | energética mixima
.. el mismo valor le otorga una capacidad funcional Grado II SFC/ sobre IV para

Ppacientes con S. de Fatiga cronica.



Conclusidn: teniendo en cuenta que capacidad energética mixima del paciente fue significativamente
INFERIOR a la de los sujetos sedentarios de su grupo de edad y sexo de la poblacion general,
consideramos que PRESENTA una LIMI TACION / INCAPACIDAD OBJETIVA

Ppara afrontar actividades intensas y/o continuadas, tanto de la vida diaria como
Iaborales.

2° Capacidad de transporte de oxigeno
Conclusién: Ia paciente muestra una capacidad de transporte de oxigeno

SIGNIFICATIVAMENTE INFERIOR a Ila de una persona de sus mismas
caracteristicas sana y sedentaria.

3° Capacidad funcional/ energética submdsima

Conclusion: Los valores obtenidos por el paciente, al ser tan bajos, reflejan una
LIMITACION/ INCAPACIDAD OBJETIVA para mantener las actividades
Iaborales y de Ia vida diaria, durante una jornada laboral de 8 horas, puesto que
trabajan a un valor muy superior del 40% (>90%) con relacion a una persona
sedentaria, por lo que realizan mucho menos trabajo a un mayor esfuerzo.

4° Capacidad funcional [ energética submdima

Conclusidn: Teniendo en cuenta que este umbral es el punto de partida de la fatiga con duraciones superiores
a 20 minutos. En este paciente, el valor de VOZ2 correspondiente a este umbral, refleja
que las actividades habituales en Ia vida diaria y laboral, que se pueden realizar a
Ias frecuencias cardiacas indicadas, generan fatiga en este paciente si se

sobrepasan Ias mismas.

Conclusion final:
La paciente. ... Presenta:

A)Una clasificacion de EM/SFC con relacion a la valoracion funcional de grado II

SFEC/ sobre IV
B)Si muestra limitacion para mantener jornadas Iaborales de 8 horas a intensidades

superiores a las consideradas livianas.”

19.- Informe del Servicio de Reumatologia del H.
de 19 de septiembre de 2014:

“Valorada posteriormente por Reumatilogo de sociedad privada por cuadro de artromialgias
afectando también a hombros, mufiecas y raquis en los tres tramos, con diagndstico de

Fibromialgia. ..

.. astenia significativa desde bace un afo. Sensacion distérmica, objetivando febricula; faringoamigdalitis

[frecuentes.

Juicio clintco:
Sindrome de Fatiga Croénica (SFC)
Condropatia rotuliana”

20.- Informe del Hospital de 23 de septiembre de 2014:

“Motivo de ingreso: Anquilosis temporomandibular recidivante



Exploracion complementaria

RMN: Luxacion anterior del menisco izquierdo, sin recapturacion en las imdgenes
con boca abierta.

Cambios degenerativos en ATM izquierda.

Intervencion guirdirgica:

Se practica BAG, artroscopia igquierda objetivando anteroposiciin de disco articular (roofing 60%), con
alto grado de condromalacia y medial y posterior grado I1. Se produce extravasacion de suero de lavado. Se
practica triangulacion, procediento a corte bipolar y mecdnico del disco del disco a su banda anterior y
medial, y coagulacion sinoval superficial de la banda posterior. .. Artrocentesis derecha, en la que
no se aprecia obstruccion mecinica del movimiento, aunque si salida de elementos
intrarticulares (la degeneracion sinvila también afecta a esta articulacion).

Hialuronato bilateral de ripida degradacion.”

21.- Informe emitido por el Dr. Cirujano oral y maxilofacial, de

fecha 1 de octubre de 2014:

“Motivo de seguimiento y tratamiento en C. Maxilofacial: dolor facial generalizado de predominio

preauricular y mandibular. ..

Juicio clinico: concluimos que la paciente presenta un Sd Témporomandibular
cronico _de predominio derecho, incluyendo en este concepto, Sd. Miofascial

cervico facial generalizado y artrosis con capsulitis de ATM bilateral. Debido a la

rapidez de la_evolucion, no se puede descartar el establecimiento de patologia

autoinmune articular en un futuro.

Dicha entidad nosolégica se encuentra en estado evolutivo moderado — avanzado

en_estos momentos, perjudicando de manera incisiva al bienestar fisico y

psicoldgico de la paciente. El curso clinico estd en proceso de ser controlado, pero
se_muestra_indefectiblemente abocado a Ia cronicidad, v por tanto, deberd acudir
regularmente a nuestras consultas, en las que le serin indicadas ulteriores
maniobras de_tratamiento, tal v como ha venido siendo hasta ahora, u otras, en

funcién de la evolucion.”

22.- Informe de Valoracion de Deterioro y Fatiga cognitiva de fecha 4 de enero de 2015:

“Conclusiones:

Segrin se desprende de este estudio y a la luz de las pruebas disponibles, Dodia .
[presenta, como efectos propios de padecer EM/SFC:

A- El perfil neuropsicolégico cumple los criterios diagndsticos de “Trastorno
cognitivo” o “Deterioro cognitivo en Miiltiples Dominios”, cidigo F06.9 CIE —
10 de la OMS.

B- Tal perfil cognitivo defectuoligico es coberente con el descrito como el propio de la Encefalomielitis
midlgica | Sindrome de Fatiga Cronica lo cual incluye tipicamente caida de varios de los
percentiles claves de rendimiento neuropsicoldgico bajo presion temporal y de carga de trabajo.

C- Los déficits cognitivos encontrados con Ia carga de esfuerzo son variados y

de distinta intensidad:
Fatiga cognitiva asociada temporalmente al esfuerzo mental y al

esfuerzo fisico, hasta llegar a sufrir bloqueos temporales.




Déficit notable de Ia memoria a corto plazo semdntica y memoria
de trabajo.

Detectable disminucidn de Ia atencidn — concentracion.

Menos disminucién del procesamiento de la informacion y

aspectos verbales.

D- EI grado de fatiga cognitiva ¢ deterioro mental asociado al tiempo y al

esfiuerzo, propio de Ia EM/SFC, es globalmente grado II de IV, o sea, grado

Moderado.
G- El trastorno y fatiga cognitiva actual globalmente interfiere con Ia

funcionalidad de vida cotidiana y laboral, Ia limita objetivamente en tal grado
antes detectado y puede llegar a ser incapacitante para poder cumplir sus
responsabilidades y tareas ella sola en contextos ecologicamente vilidos (trabajo,
casa, aficiones).

H- A nivel de pronéstico, el cuadro defectuolégico cognitivo en la EM/SFC,
muestra una clara tendencia a la cronificacion, con posible lenta progresion en
alguna funcion cognitiva, y con una mis que probable irreversibilidad al nivel
premdrbido inicial. No aparece descrito en Ia literatura cientifica, medicacién o
programa de rehabilitacion, que muestre evidencia robusta de mejoria cognitiva

para EM/SFC.”

23.- Parte de Interconsulta del de 14 de enero de 2015:

“Observaciones: Reactiva depresion: En tratamiento por psiquiatria privada por Sd
depresivo reactivo”

24.- Informe clinico del Servicio de Medicina Interna emitido por
de fecha 17 de enero de 2015:

“En seguimiento médico desde el pasado mes de julio de 2014, en consultas externas de Medicina Interna,
por un cuadro clinico muy florido por sintomatologia, con existencia de base de un desfondamiento de
cardter psicofisico de arios de duracion, y con incremento del mismo desde hace relativamente poco tiempo.

Desde el punto de vista neurocognitivo, es significativo y de interés clinico, los datos obtenidos en la prueba
de imagen del SPECT CEREBRAL; en la misma, se demuestra la existencia de un petfil de
hipoperfucion cortical a nivel parietooccipital derecho posterior y temporal
izquierdo, no esperable en el caso de ser mujer joven sana sin deterioro cognitivo

asociado.

. cabe destacar la presencia de un déficit o deterioro cognitivo objetivo. Deterioro

real y presente a dia de hoy. Queda demostrada en dicha valoracion la existencia de
una fatiga cognitiva asociada al esfuerzo mental y fisico (que no es significativo
para el individuo sano), lo que llega a producir bloqueos mentales, que en el dia a
dia llegan a ser limitantes con la consecuente repercusion en los diferentes ambitos
de Ia vida de Ia paciente.
Igualmente queda reflejada de forma clara Ia pérdida notable de memortia a corto
plazo, memoria del trabajo, capacidad de atencion y concentracion, y la menor
capacidad para conseguir procesar la informacion inmediata recibida, junto con la
limitacién asociada a Ia hora de la expresion verbal,



Deéficit que son considerados de grado moderado, v por definicion limitantes para

cualquier tipo de actividad laboral,

Desde el punto de vista funcional, la paciente igualmente, ha realizado una prueba de esfuerso fisico, en la
que el objetivo es, determinar la capacidad energética diaria... Y los resultados fueron francamente
patoligicos. Esto es, queda demostrado de forma objetiva que, no existe una capacidad
energética para poder mantener una actividad diaria a ritmo acorde con la edad de

la paciente (realizacién de actividad laboral, familiar, personal, social). ¥ por tanto,
no existe una capacidad funcional para poder llevar a cabo una actividad laboral de

& horas diarias. Siendo ademds evidente en dicho estudio, como la capacidad de reparto de oxcigeno por
latido es inferior a lo gue corresponderia por edad.

Independientemente de los resultados del test de esfuerzo funcional, se considera
que la paciente, ante tanta diversidad de sintomatologia clinica, y tan pocos
resultados diagndsticos que pudiesen justificar toda clinica, toma cuerpo y realidad
desde el punto de vista médico, que la paciente padece, un cuadro clinico complejo
definido como SINDROME DE FATIGA CRONICA / ENCEFALOMIELITIS
MIALGICA.

Enfermedad encuadrada dentro de la patologia neurologica de origen
desconocido, con un componente de afectacion inmunolégica importante, por ser
considerada — a su vez- como un proceso de inmunodeficiencia adquirida.

Entidad clinica, en donde se produce una alteracion, sin saber la causa, que afecta al funcionamiento mds
Jino y profundo del organismo como miquina. Se produce una disfuncién a nivel del sistema
neuroendocrino, neurovegetativo e inmune, tal que, el paciente pierde su propio
autocontrol, apareciendo a partir de ese momento, una inmensidad de
sintomatologia y signos clinicos, que no tienen un tratamiento etioldgico por Ia

ausencia de origen claro y coherente. Es en este momento cuando “empieza el
calvario” para el paciente. Porque, siendo consciente de sus Limitaciones, de su

Incapacidad psicofisica que demuestra con estudios complementatios, no _es
“creido” ni aceptado” por el sistema, obligindosele a mantener una actividad y

ritmo que son totalmente imposibles de mantener, porque existe una enfermedad
franca, limitante y crénica. No hay tratamiento etioldgico ni siguiera empitico —

sintomdtico que pueda aliviar de tanta carga y sufrimiento al paciente.

Jutcio clinico:

Cuadro  clinico  compatible =~ con =~ SINDORME DE  FATIGA

CRONICA/ENCEFALOMIELITIS MIALGI CA, de grado leve — moderado segiin
Ia ultma clasificacion... Grado funcional II/IV segiin resultado del estudio

realizado...

La enfermedad que padece Ia incapacita para poder mantener una actividad laboral

acorde con Ia edad y formacion de Ia paciente.

Tratamiento:
Al no existir un tratamiento curativo y eficazmente paliativo, se aconseja que

paciente mantenga el aporte de suplementos vitaminicos y antioxidantes de forma
cronica, y que mediante una serie de consejos y medidas higiénico paliativas,

mantenga un estilo de vida a un ritmo inferior al que le corresponderia por edad si
fuese persona sana. Es muy Importante mantener en el dia a dfa, a modo de un

ahorro de energia.”




Tercero.- Respecto al RD 1971/1999, que establece los baremos relativos al
reconocimiento de grado de discapacidad, no se recoge el sindrome de fatiga crénica como
diagnéstico, teniendo que acudir a la valoracién de las alteraciones fisicas y psiquicas que
puede implicar dicho sindrome que no tiene tratamiento curativo en la actualidad y sobre el
que puede existir discrepancia respecto al alcance de las sintomatologia que presenta la
compareciente, puesto que en el dictamen técnico facultativo inicamente se hace referencia

un % de discapacidad por sindrome algico.

Ademis la compareciente presenta otras patologias que tampoco han sido tenidas en
cuenta como las disfunciones mandibulares.

La sintomatologia que presenta le afecta a las actividades de la vida diaria segun se acredita
con los informes médicos aportados disminuyendo su capacidad para llevar una vida mas
aut6noma, por presentar una menor relacién con su entorno social, debido a los sintomas
que su enfermedad le generan, imposibilidad de mantener una actividad laboral en
condiciones de normalidad y manteniendo una cronicidad de sus sintomas que no tienen
una remisién apreciable segin se puede desprender de los informes médicos aportados, por
la naturaleza de los mismos y la inexistencia de tratamiento eficaz de caracter curativo,

unicamente para paliar los sintomas.

Respecto al SINDROME DE FATIGA CRONICA y su integracién en el Baremo
aplicable:

A. Valoracién de discapacidad por alteracién de la bipedestacién y la marcha:

o Alteracion a la marcha: Tabla 3:

“El paciente puede levantarse a la posicion en bipedestacion y caminar cierta distancia,
con dificultad y sin ayuda, pero sélo en las superficies a nivel”.

Debido a los problemas de la limitacién propia del SFC (mialgias, artralgias, contracturas
musculares, dolor plantat, dificultad en recuperacién postesfuerzo......... ) debe
considerarse una elevada puntuacion en este campo: 20 %

e Alteracién en las dos extremidades superiores: Tabla 5

El paciente puede utilizar las dos extremidades superiores para el autocuidado, para la
presién y para sujetar objetos pero tiene mayor dificultad para la destreza de los dedos.

% Grado.de discapacidad. considerada.].a 24.%



Hay que considerar aqui la limitacién por fatiga de las EE.SS propias del SFC, mas acusada
que en EE.II al tener un menor grupo muscular y el hecho de que multiples tareas de la
vida cotidiana precisan del movimiento continuado de dichas EE.SS

B. Déficit motor y pérdida de fuerza: Tabla 22.

Grado 3 (26-50 %): Movimiento activo contra gravedad con cierto grado de resistencia:

B EESS: pérdida de la extensién contra resistencia

B EE.IL: Pérdida de la extensién contra resistencia

C: Disnea de esfuerzo (y por extensién en este caso intolerancia al esfuerzo fisico):

Lo asimilaremos a la clasificacién de la NYHA de la insuficiencia cardiaca: disnea de

medianos esfuerzos (clase II) aunque es claramente insuficiente en el caso de la fatiga cuyo
criterio mayor es una fatiga que reduzca en mas del 50% la actividad fisica.

ion neur itiva; engloba dos subapartados

(10 INACT] l

Ai,.. .-.'. . .- - d a L. -3 A A 88 _.'. (A
una alteracion episodica de la conciencia, vigilia, alerta o el suefio:

» E.2.Afasiay alteracién en la comunicacién y el lenguaje

La alteracion se podria asimilar entre ambos.

Los sintomas pueden agudizarse en los periodos de descompensacién.

Asi tenemos las sigwientes. discapacidades pata .l SFC:

» Valoracién de discapacidad por alteracion de la bipedestacién y la marcha:
en torno al 20 %.

Alteracion en las dos extremidades superiores: entorno al 20 %.

Déficit motor y pérdida de fuerza: entorno al 30 %.

Disnea de esfuerzo (y por extension en este caso intolerancia al esfuerzo
fisico): entorno al 24 %

Alteracion neurocognitiva: entorno al 41,5 %

vV VVV

Asi siaplicamos los factores de conversion para combinacién de discapacidades
encontramos un grado de minusvalia de la paciente por el SD DE FATIGA CRONICA

segun el decreto ley es igual o superior 65 %.

¢ El grado de discapacidad global es superior al 65 %.



2. PATOLOGIA MEDICA:

A todo ello hay que sumar el resto de las limitaciones reconocidas como la limitacién
de columna, el trastorno interno de rodilla y la pérdida parcial de un 6rgano por tumor
benigno en aparato urinario de etiologia tumoral, lo que incidiria en reforzar la idea
manifestada de ser acreedora a un % de discapacidad igual o superior al 65%.

Cuarto.- Que como consecuencia de los sintomas que presenta estd sometida a una
medicacion constante con la asistencia a diferentes especialistas en las diferentes
patologias que padece, con la finalidad de paliar los sintomas, lo que implica un gasto
sanitario extraordinario que se ha prolongado a lo largo del tempo.

Quinto.- De conformidad con el art. 4 del Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre,
de procedimiento para el reconocimiento, declaracién y calificacién del grado de
discapacidad, “serin objeto de valoracién tanto las limitaciones en la actividad que presente
la persona, como, en su caso, los factores sociales complementarios relativos, entre otros, a
su entorno familiar y situacién laboral, educativa y cultural, que dificulten su integracion

social”.

En este sentido debe ser tenido en cuenta que la Gltima profesion desempeiiada por la
compareciente ha sido la de - y actualmente se encuentra desempleada
sin prestacion. Precisamente su estado de salud fue la causa de tener que renunciar a su
trabajo ante las limitaciones funcionales ocasionadas por el cuadro clinico que le aqueja.

Reside con su esposo, siendo el salario de este, en su calidad de empleado fijo discontinuo,
su unica fuente de ingresos de la unidad familiar.

Sexto.- Que el compareciente no realiza una vida diaria normal sino que presenta
discapacidad, en relacién a la clasificacion Internacional de la OMS que define la
discapacidad como ‘Ja restriccion o ausencia de la capacidad para realizar una
actividad, en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser
humano” por lo que , existiria la posibilidad de optar a las multiples prestaciones y
ventajas que se reconocen a las personas que son declaradas afectas a un grado de
discapacidad equivalente o superior al 65% conforme a lo establecido en el Real Decreto
1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, declaracién y
calificacion del grado de discapacidad, y en base a lo preceptuado en el mismo se considera
que es acreedora de un porcentaje superior al inicialmente reconocido.

La sentencia TS] de Asturias Sala de lo Social, sec. 1%, S 18-5-2007, n° 2204/2007, rec.
2214/2006. Pte: - se incide en el concepto de minusvalia que le

imposibilitan para realizar una actividad dentro del margen que se considera normal para el

ser humano:



“La minusvalia, en cambio, se fija en Juncion de la discapacidad global de la persona y su incidencia
personal, laboral y social: se entiende por minusvilido toda persona cuyas posibilidades de Integracion
educativa, laboral o social se hallen disminuidas como consecuencia de una deficiencia, previsiblemente
permanente, de cardcter congénito o no, en sus capacidades fisicas, psiguicas o sensoriales (articatlo 7.7 de la
Ley 13/1982, de 7 de abril, de integracion social de los minusvilidos).

Manifestaciin de la diferencia entre ellas es, ademds, que una y otra se determinan de Jorma distinta. La
minusvalia mediante la aplicacion de baremos donde se fijan en qué medida concreta las deficiencias
permanentes de los distintos drganos, aparatos o sistemas, restringen o suprimen la capacidad para realizar
una aclividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano; y también
mediante la aplicacion de criterios predeterminados para evaluar las circunstancias personales y sociales gue
pueden influir sobre la persona en sentido negativo (articulos 1, 5 ¢ Introduccion del Anexo I, del Real
Decreto 197171999, de 23 de diciembre , de procedimiento para el reconocimiento , declaracion ¥

calificacion del grado de minusvalia) “

En virtud de lo expuesto,

SUPLICA a la Direccién General de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid que,
tenga por presentado este escrito junto a los documentos que se acompafian, y su copia, se
sirva admititlo y tener por presentada reclamacién previa a la via jurisdiccional social, vy,
previos los trimites legales, dicte resolucién por la que estimando la solicitud, se le
reconozca el derecho a la calificacién de la resolucién sobre el grado de discapacidad en un
porcentaje igual o superior al 65%, o subsidiariamente igual o superior al 33 %

En Madrid a 2 de febrero de 2015

Fdo.




