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P R E S E N T A C I Ó N

En cada país, las personas con discapacidad motora, vamos avanzando o nos vamos estancando, dependiendo de los servicios que 
estén disponibles para nosotros. Tenemos casos de amigos nuestros, con tetraplejia severa, que se han vuelto más hábiles que el 
resto de sus compañeros, gracias a que han logrado huir de la falsa comodidad y los supuestos servicios de alto nivel, disponibles en 

su propio país para su tipo específico de lesión medular.

En México, para muchos tetrapléjicos de VIM, la historia es diferente; gracias a que no dejamos de hacer el esfuerzo de elevar nuestros 
niveles de independencia y tampoco nos damos el permiso de retroceder. Esta curva de descenso, con frecuencia es irreversible y aparece, 
en el momento en que los servicios disponibles en un determinado país o comunidad, vuelven inútiles a las personas a las que pretenden 
beneficiar. 

Es como si a un niño, le brindáramos todo lo necesario para que no camine: le acercamos todas las cosas, lo cargamos, le ofrecemos ayudas 
de todo tipo, para asegurarnos de que no tenga necesidad de caminar. Después de un tiempo, el resultado sería desastroso, sin ninguna 
duda. El niño habría visto atrofiada su capacidad de moverse con sus propias piernas y su propia autonomía. Esto es lo que ocurre en mu-
chos países y, lamentablemente también en el nuestro, en no pocos centros de salud y de atención especializada. Como si el derecho a ser 
atendidos, en determinados aspectos, comenzara a volverse contra nosotros mismos.  

Este texto tiene justamente el propósito de compartir, por medio de tres manuales, lo que en VIM nos ha funcionado para avanzar hacia 
una vida independiente y autónoma, con plena calidad de vida. Queremos que todas las personas involucradas en la rehabilitación: perso-
nas con discapacidad, familiares, médicos, terapeutas físicos, terapeutas ocupacionales, trabajadoras sociales, empresarias, funcionarios 
públicos, legisladores, organizaciones civiles y demás actores involucrados, conozcan nuestro Modelo y lo consideren; para transformar 
juntos la cultura de la discapacidad, los procesos de rehabilitación integral y la inclusión social y laboral de este importante sector.

No pretende ser un libro científico ni confrontativo; en absoluto. Pretende más bien extender la invitación a los profesionales de los ins-
titutos y a los académicos de las universidades, para que nos ayuden a enriquecer con sus conocimientos técnicos, aquéllos aspectos de 
nuestra metodología que puedan ser un puente y un canal de diálogo con investigadores, terapeutas físicos, ocupacionales y otros espe-
cialistas, para encontrar juntos nuevos caminos y una nueva sinergia, que nos permita seguir avanzando y nunca estancarnos.

Santiago Velázquez Duarte
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P R Ó L O G O

Es un gran honor para mí, el haber sido invitada a elaborar el prólogo de esta Segunda Etapa de Sistematización de la Experiencia de 
Vida Independiente México; o VIM, como muchos la conocen. Y qué mejor manera de hacerlo, que con el testimonio de mi propia 
lesión medular, pues me parece que de algún modo, mi propia experiencia de discapacidad sintetiza la idea central del presente libro. 

En primer lugar, la vivencia de mi propia confrontación como profesional médica frente a un Modelo empírico de personas con discapacidad 
rehabilitadas o comenzando su proceso, que habría de impactar profundamente mi manera de entender la rehabilitación, transformando 
mi vida por completo y confiriéndome una seguridad y una confianza absoluta en mi misma, al grado de permitirme, a los pocos meses de 
haberme accidentado y haber adquirido una tetraplejia severa, sustentar mi examen profesional para obtener mi titulación en medicina, 
sin mayores contratiempos. 

He aquí la historia de esta primera parte, en la que como médica cirujana, me confronto con una realidad social que me toca en lo más pro-
fundo y me abraza con su propia experiencia empírica –sin resentimientos por mi otrora indiferencia hacia la discapacidad, ni celos por mi 
actual formación científica– para compartirme una nueva y bella oportunidad de vida. Cabe aclarar que esta misma confrontación, puede 
obtenerse con el primer Manual presentado por VIM; en efecto, la sola lectura comparativa de las encuestas aplicadas en 2011 a 210 PCD 
rehabilitadas por VIM y las aplicadas en 2014 a 115 especialistas en la atención de PCD motora, en algunos casos resulta igual de impactante, 
como podrá constatar el lector cuando lea ese primer documento. Pero necesitamos abrirnos a esa otra realidad, con humildad y dejando 
atrás el orgullo que nos separa de esa contundente verdad: la misma que a mí me abrió los ojos, cuando me di cuenta que mi cuerpo había 
quedado paralizado del cuello hacia abajo y acudí al Campamento de Vida Independiente, sin prejuicios ni celos absurdos: dispuesta a rena-
cer a la vida, como fue lo que realmente ocurrió. 

Me incorporo al mundo de la discapacidad el 11 de abril de 2013, siendo profesional médica, originaria de Acapulco, Guerrero, egresada 
de la Facultad de Ciencias Médicas y Biológicas “Dr. Ignacio Chávez”, generación 2006-2011, de la Universidad Michoacana de San Nicolás 
de Hidalgo y habiendo realizado el Internado de Pregrado en el Hospital General “Vicente Guerrero” en el puerto de Acapulco. La causa: 
un terrible y desafortunado accidente automovilístico, ocasionado por el agotamiento continuo derivado de las largas jornadas de trabajo 
como Médico Pasante de Servicio Social en una comunidad suburbana del mismo Puerto, necesarias para solventar las exigencias de las su- 
previsiones nacionales de Salud, preocupadas por los nuevos brotes epidemiológicos de Tuberculosis Pulmonar, la cual se creía erradicada.

Inconsciente, ingreso al mismo hospital donde un año antes comencé mi internado de pregrado. Tras la atención médica deficiente, mi 
familia decide trasladarme a la Ciudad de México donde fui intervenida quirúrgicamente en un hospital privado dos días después. Hasta 
antes de la cirugía, desconocía la magnitud del Accidente: Lesión Medular Traumática Escala A ASIA, nivel neurológico C6-T1. Al segundo 
día de mi cirugía y contando solo con la incertidumbre de saber si podría retomar mi vida –a pesar de los pronósticos tan sombríos de mis 
colegas médicos– confirmé mi más grande temor: cuadriplejia. 
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Comencé a leer artículos donde pudiera informarme más acerca de mi inicio como persona con discapacidad. Recordé entonces a una 
amiga y colega mía que realizó sus estudios de posgrado y especialidad médica en el mejor instituto de rehabilitación del país y uno de los 
mejores nosocomios especialistas en rehabilitación –después del Hospital de Parapléjicos de Toledo–. Tuve suerte, pues pude ingresar al 
programa de rehabilitación intensiva de lesionados medulares.

Dentro de las actividades de rehabilitación, una de las Terapeutas Ocupacionales insistió en que debía retomar mi carrera –siendo que yo 
ya daba por concluida mi vida laboral, pensando en que me convertiría para mi subsistencia en una persona dependiente de mis familia-
res, debido a lo severo de mi discapacidad–. No obstante mi limitación física tan marcada, tuve mucha disponibilidad para rehabilitarme y 
logré recuperar el movimiento de mis dos últimos dedos de las manos: con la suficiente fuerza y movilidad como antes del accidente. (Debo 
decir que con el paso del tiempo, mi cuerpo se siguió recuperando sorprendentemente y, a la fecha, mi diagnostico final es Lesión Medular 
Escala B Asia Nivel Neurológico T5). 

Pero no fue así en ese primer momento: así que, una vez egresada del programa de rehabilitación, me vi inmersa en la principal angustia 
de mi condición de salud: ¿Acaso podré recobrar el rumbo de mi carrera? Fue entonces que decidí –en medio de muchas otras alternati-
vas– experimentar la filosofía de Vida Independiente México, justo a los 2 meses de haber salido del hospital de rehabilitación. La primera 
impresión que me causó el Campamento al que asistí en Septiembre de 2013, a sólo 5 meses de haber adquirido la discapacidad, fue im-
pactante. Contemplar a las más de 250 personas con diferentes tipos de discapacidad motora, practicando en su silla de ruedas, fue crucial. 

Fue un momento fundamental, en el que desafortunadamente nunca me había visto involucrada y, ahora, de alguna manera agradecía 
mi presencia en medio de ese grupo de personas, pues me permitió volver mis ojos hacia la discapacidad, de la manera más atenta: para 
empaparme de todo tipo de experiencias vivenciales. Fue entonces cuando una persona, físicamente más limitada que yo, hizo de mi expe-
riencia en el campamento la más importante de mi vida, animándome a seguir adelante a pesar de mi discapacidad. Fue así como concluí 
las más de 60 horas de entrenamiento empírico de Vida Independiente México, plenamente decidida a retomar mi proyecto de vida. Con 
esa seguridad y la confianza que me dejó el campamento, presenté en noviembre de 2013, mi examen profesional de conocimientos gene-
rales en medicina, logrando acreditar el mismo por unanimidad.

La segunda parte de mi testimonio, tiene que ver justamente con el segundo Manual o parte dos del libro de VIM. Aquélla que se relaciona 
con la necesidad –señalada siempre con ánimo constructivo por Vida Independiente México–, de contribuir a crear, enriquecer o simple-
mente, actualizar las Guías Médicas y los Protocolos de investigación que aseguren una mejor atención de las PCD motora, aprovechando 
la rica experiencia empírica de la propia organización.

En efecto, en su segundo Manual, VIM nos exhorta a que juntos, Sector Salud y sociedad civil, logremos comprender y traducir mejor, 
en nuestros procedimientos internos, lo que ha podido significar el mundo de la discapacidad motora, en un país como el nuestro. Por 
medio de cuadros y otras interesantes reflexiones, VIM hace un primer diagnóstico y nos invita a profundizar en los análisis más deta-
llados que comparte a lo largo de la presente obra. Respetuosamente pido a mis colegas médicos y demás profesionales responsables 
de atender PCD, que escuchemos con apertura las implicaciones que tiene este mundo desafiante, desde la mirada de las propias PCD 
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motora y nos comprometamos a tenerlas en cuenta, a la hora de elaborar nuestras nuevas Guías Médicas y nuestros nuevos Protocolos 
de Investigación.

Tengamos presente la magnitud de este gran desafío: la Organización Mundial de la Salud, cuantifica en un 10% la población que a nivel 
mundial padece algún tipo o grado de discapacidad (alrededor de 700 millones de personas). Lo que logremos hacer en México, con las 
aproximadamente 9.5 millones de personas que presentan un tipo o grado de discapacidad; y, más concretamente, con los cerca de 5 
millones que poseen discapacidad motora; sin ninguna duda, dados los importantes avances que hay en México, puede llegar a tener un 
impacto significativo en todo el resto. 

Incluso, las diferencias tan marcadas que existen en las entidades federativas de nuestro país; y, más aún, al interior de éstas, por las muy 
variadas condiciones económicas, sociales y culturales en que viven las personas con discapacidad: pobreza, marginación social, déficit 
de atención, desnutrición, crecimiento acelerado de la población, falta de acceso a servicios de medicina preventiva y atención a la salud, 
desigualdad social y violencia extrema, entre otros, hacen más complejo este desafío; pero también, más amplia y rica la experiencia de 
nuestro país y específicamente de VIM, al incursionar por más de dos décadas, en los rincones más apartados del territorio nacional, gra-
cias al apoyo brindado por las Unidades Básicas de Rehabilitación del DIF.   

Algunos datos que me ayudaron a tomar conciencia de la enorme complejidad que implica toda esta realidad, son los siguientes: la inciden-
cia anual de lesión medular en México es de 18.1 por cada millón de habitantes y, ocurre con más frecuencia en hombres que en mujeres, 
en edad productiva, con un promedio de entre 16 y 35 años de edad. Caí en la cuenta que la lesión medular es un verdadero problema de 
salud pública, por el incremento acelerado de personas con discapacidad motora adquirida que se suman cada año a esta gran lista esta-
dística. Confirmé que la lesión medular se considera hoy en día como una de las peores devastaciones para el ser humano por el enorme 
impacto que tiene al afectar actividades de la vida diaria, la capacidad para desplazarse y el entorno social. La lesión medular es una de 
las principales causas de discapacidad motora adquirida en nuestro país; problema que afecta sobre todo a la población en edad laboral y, 
por lo tanto, sus repercusiones afectan el ámbito familiar y sus efectos son irreversibles para la mitad de las víctimas. En la actualidad, los 
tratamientos existentes consisten en la asistencia y la estabilización espinal. 

Encontré también que una de las discapacidades motoras adquiridas con mayor frecuencia en los años 90s fue el último gran brote de 
Poliomielitis producido por el Poliovirus, presente en la materia fecal y de transmisión fecal-oral, caracterizando al grupo de población que 
la padecía en el ambiente familiar a uno de los integrantes, siendo la discapacidad motora adquirida más frecuente –justo después de la 
lesión medular–, según datos del INEGI 2000. 

Dentro de la discapacidad motora congénita, encontramos una gran variable de malformaciones congénitas, haciendo una población su-
mamente extensa, aún y con la lucha constante del sistema de salud pública por difundir toda la información disponible para prevenirlas. 
La espina bífida forma parte de los trastornos conocidos como defectos del tubo neural que se producen por el cierre defectuoso del mismo 
durante la formación embrionaria, a consecuencia de la interacción de factores genéticos, ambientales y nutricionales según el artículo 
Mancebo-Hernández A. 2008. 
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El último hallazgo importante que hice en mi primera incursión documental al mundo de la discapacidad, fue precisamente darme cuenta 
que dadas las diferentes dificultades que enfrenta las PCD motora para llevar a cabo sus actividades y dado el entorno tan desfavorable 
que enfrenta, por lo inaccesible e inadaptado en que éste se encuentra; las personas que vivimos una discapacidad motora, requerimos 
como herramienta indispensable, un cojín adecuado (de aire o de gel, al menos; en el que estaremos sentadas unas 8 o 10 horas al día) y 
el dominio de una silla de ruedas diseñada especialmente para continuar nuestro proyecto de vida, por lo que debe ser ligera, resistente y 
adecuada a nuestro tipo de discapacidad; a fin de poder usarla fuera de casa, como un medio de transporte efectivo, en espacios compli-
cados e inhóspitos como los que uno encuentra a diario en la calle. Esto último es una lamentable pero contundente realidad, por la falta 
de una cultura de respeto a los derechos de las PCD; siendo de tal magnitud las limitaciones y barreras arquitectónicas que aún existen, 
que resulta más sencillo vivir y adaptarse a un país inaccesible, que esperar una infraestructura física plenamente transformada, en favor 
de la discapacidad.  

Esta falta de cultura, deja a las personas con discapacidad en situación de gran vulnerabilidad, en donde las situaciones diferenciales de 
salud y los diferentes tipos de discapacidad, agravadas aún más por categorías de clase, género y etnia (Breilh 2003), generan una condi-
ción crónica de salud que afecta la participación y el desempeño de las actividades cotidianas. 

En la tercera parte del libro, pude identificar mi propio anhelo, como profesional médica en silla de ruedas, de ver enriquecidos y transfor-
mados los procesos de rehabilitación que se aplican en las diversas instituciones y hospitales públicos de todo el país, de nuestro complejo 
Sistema Nacional de Salud. Los importantes aportes que Vida Independiente México ha hecho a los sistemas de atención de personas con 
discapacidad motora, pueden tener una gran resonancia en los modelos que actualmente aplica el Sistema Nacional de Salud. El tercer 
Manual de VIM, es de hecho una guía que pretende facilitarnos esa tarea, específicamente la aplicación de las principales técnicas de VIM 
para la vida cotidiana y el dominio de la silla de ruedas, en el ámbito de los hospitales y otros centros de salud especializados.  

Recordemos que VIM se constituye legalmente hace 15 años, bajo la denominación legal de Organización Internacional Vida Independiente 
para Personas con Discapacidad A. C. y surge precisamente de la falta de adaptación de espacios dignos para las personas con discapa-
cidad motora. Durante más de una década, VIM ha llevado a cabo Cursos de Rehabilitación, fundamentalmente de Terapia Ocupacional, 
siendo su técnica más excepcional, el dominio de la silla de ruedas en diferentes terrenos y con distintos obstáculos, que evidencian o 
asemejan la falta de accesibilidad en nuestro país. Parte fundamental de la filosofía de esta institución es fomentar en la persona con 
discapacidad –sea congénita o adquirida– el deseo de una vida digna, como parte de su readaptación a las actividades de la vida diaria. 

Las técnicas y herramientas que enseña el Modelo VIM, han sido desarrolladas y probadas durante años, por su presidente y fundador, por 
lo que son absolutamente vivenciales. Este hecho, indudablemente ha causado un alto impacto en las personas con discapacidad, pues se 
trata de un par igual a ellos, quien les enseña un modelo inherente y rudimentario, pero al mismo tiempo exitoso y fundamental, que toca 
en lo más profundo la vida de las personas con discapacidad. Doblemente impactante, si se toma en cuenta la severa discapacidad del 
fundador, quien no obstante tener una discapacidad considerada grave, es capaz de moverse con total independencia, en un entorno lleno 
de inseguridades y otras situaciones emocionalmente crudas y devastadoras.
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Este Modelo Único en el mundo, Vida Independiente México, ha venido a revolucionar la vida de las personas con discapacidad motora, quie-
nes lejos de buscar una solución de dependencia frente al Estado, por la condición de salud y de vida tan olvidada que padecen, ha venido 
a ofrecer a la sociedad un Modelo innovador, completamente funcional, que tiende a cambiar paradigmas no sólo en las propias personas 
con discapacidad que beneficia sino también en sus familias y en el entorno que los rodea. Se rehabilita no sólo al usuario: el cambio de vida 
involucra indudablemente todo su entorno social. Y este espíritu se recoge principalmente en el último Manual, pero permea a todo el libro.

Por si esto no fuera suficiente: una rehabilitación producto de un modelo único y patentado por esta importante organización; el proceso 
terminó planteando, con los años, una pregunta al propio Modelo: ¿Qué hay más allá de concluida la rehabilitación ocupacional del Mode-
lo Vida independiente México? Era impensable que siendo la calidad de vida de las PCD motora, lo que desde el principio inspiró al Modelo 
VIM, el mismísimo fundador se quedara conforme frente a tan interesante incógnita. Buscó entonces, una estrategia que pudiera vincular 
este modelo de rehabilitación con otras prácticas y procesos reales de crecimiento personal y laboral (salud ocupacional). Fue entonces que 
se creó una alianza con otras organizaciones civiles, dedicadas a la capacitación y la gestión laboral, como es el caso de FHADI, IAP. Y Grupo 
Altía. Ambas instituciones dedicadas a la capacitación y al desarrollo de todo un perfil laboral de la PCD, para ayudarla en su proceso de 
inclusión a la vida productiva, una vez concluido su proceso de Rehabilitación en Vida Independiente México.

Es importante aclarar que el éxito de la independencia tiende a involucrar más aspectos propios de la vida de la persona con discapacidad, 
no solo a imponer una actividad que de acuerdo con la limitación motora, alguien asuma como propia para cada participante: Lo que logra 
el Modelo, más bien, es que la PCD identifique sus propias habilidades y complemente un perfil laboral integral que le permita acceder a 
mejores oportunidades de vida productiva. El éxito de esta alianza y de esta estrategia, es palpable: en los últimos 4 años, el Modelo ha 
logrado la inclusión laboral de 400 personas con discapacidad motora, en empleos dignos y sustentables; no artificiales ni inventados. 

Empleos competitivos a los que aspiran también, personas sin discapacidad motora. Este logro, desafortunadamente no tiene precedentes 
en ninguna otra institución, pública o privada, por lo que el desafío sigue siendo enorme. Más aún, cuando el servicio que brinda la Alian-
za, no se reduce sólo a lograr la inclusión laboral de una persona con discapacidad motora, sino a darle seguimiento, para acompañar y 
propiciar un proceso de inclusión social aún más completo. 

La persona que se rehabilita con este Modelo de integración, independientemente de las nuevas habilidades que adquiere, no obstante el 
poco avance o ritmo fisiológico lento en su recuperación, funcionalmente cuenta con las herramientas necesarias para su vida social, con 
tal fuerza que lejos de verse con una limitación física evidente sobresale psicológicamente: Esto se aprecia sobre todo, al concluir su parti-
cipación en el programa de rehabilitación de VIM, pues su actitud es tan competitiva, como la de cualquier otra persona sin discapacidad 
física de ningún tipo.

No hay que olvidar que México se sumó al Convenio de la OIT, sobre Readaptación Profesional y Empleo, promulgado el 20 de junio de 
1983, que insta a los países a establecer políticas destinadas a asegurar que existan las medidas adecuadas de readaptación profesional 
al alcance de todas las personas con discapacidad y promover las oportunidades de empleo para este grupo de población, precisamente 
en el mercado regular de empleo. 
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El Gobierno ha impulsado algunas acciones, como la Secretaria de Trabajo,  promoviendo acciones diversas para contribuir a la inclusión y 
capacitación laboral de las personas con discapacidad y de los adultos mayores, el Programa Abriendo Espacios, los distintivos de empresa 
incluyente, entre otros. En el mismo sentido, se crearon en 2001 las redes de vinculación laboral para la atención integral de PCD, y en 2008, 
una Red Nacional para ese mismo propósito, integrada por 32 redes estatales, 2 regionales y 27 municipales (1). Sin embargo, no encon-
tramos estadísticas fehacientes al respecto, que puedan dar cuenta de los resultados logrados o de alguna historia de éxito, en materia de 
inclusión laboral de PCD motora.

Es un entorno de subdesarrollo el que envuelve a la persona con discapacidad; y, por lo general, arrastra a las personas más cercanas. La 
situación de pobreza y su entorno promueven diversas formas de reproducción de las condiciones discapacitantes y de manera más recur-
siva, las limitaciones y desigualdad en el acceso a la salud y otros derechos reconocidos a la discapacidad; restringiendo las posibilidades 
de modificar las condiciones de vida (Naciones Unidas 1982).

Por ello, como Médica General, usuaria de silla de ruedas y dedicada a la atención de personas con discapacidad, me parece sumamente 
importante el esfuerzo que está haciendo Vida Independiente México, con la sistematización de este segundo documento. De alguna mane-
ra, estos tres manuales que hoy presenta a la sociedad médica y demás especialistas encargados de la atención de este importante sector 
de la población, como a muy diversos actores sociales interesados en esta problemática, son un reconocimiento a la ardua labor de todos 
los involucrados en los procesos de inclusión social de PCD motora.

Lo cual conlleva también una elevada responsabilidad, para todos aquellos equipos interdisciplinarios, que se han visto en la necesidad de 
adoptar modelos de inclusión ajenos a los protocolos destinados a la atención de este grupo vulnerable, haciendo eco de la Filosofía de 
Vida Independiente México, para convertirla en una experiencia vivencial que enriquezca y acompañe el seguimiento de cientos de perso-
nas con discapacidad.

En medio de múltiples deficiencias ajenas a los profesionales de la salud involucrados, Vida independiente México viene a dinamizar su 
trabajo, en medio de dichas carencias; y, de eso trata precisamente esta obra con sus tres Manuales: de la posibilidad concreta y real de in-
cluir en nuestro Sistema Nacional de Salud, técnicas y aprendizajes que VIM ha adquirido luego de más de dos décadas de trabajo, Y ahora 
lo comparte con pasión y con entusiasmo, porque está consciente de que no es posible que pueda abarcar todos los rincones del país para 
difundir un modelo que le puede salvar la vida a millones de personas con discapacidad, hoy postradas, escondidas y recluidas en sus casas. 

El éxito e impacto significativo de Vida Independiente México, como Modelo de Rehabilitación, equivale al éxito de todos aquéllos que han 
logrado beneficiarse de sus programas. Pero es una cruda realidad, constatar todavía hoy en día, que en la gran mayoría de las ciudades 
de nuestro territorio nacional, no se observa la presencia de personas con discapacidad motora, usuarias de silla de ruedas, en las calles; 
como si no existieran. Cuando en realidad, son millones como hemos dicho, las que se encuentran recluidas sin poder salir de su casa y con 
múltiples complicaciones médicas, todas ellas altamente prevenibles. 

Cómo médicos que somos, debemos tomar conciencia de que el modelo de rehabilitación que aplicamos (acorde con la medicina basada 
en la comunidad), limita socialmente a la persona con discapacidad, al menos en forma indirecta; debido a que no se cuenta con un cono-
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cimiento más amplio y unificado, en nuestro sistema de salud, para orientar de una manera oportuna a la persona con discapacidad, en 
todos los aspectos que el Modelo VIM nos señala con mucho respeto hacia nuestra profesión médica pero con mucho detalle, a lo largo de 
la presente obra.

Todo el equipo de profesionales en materia de rehabilitación de PCD motora y actores sociales comprometidos, estamos invitados a sacarle 
todo el provecho a esta obra; en lo que lleva de sabiduría y de compromiso para transformar nuestros modelos de atención; haciéndonos 
eco de la definición que nos aporta la Conferencia Internacional del Trabajo de 1995, a través de la Recomendación 99, que modifica lo 
establecido por la misma Conferencia en 1983 (Recomendación 168), señalando que rehabilitación es “aquella parte del proceso continuo y 
coordinado de la adaptación y readaptación que comprende el suministro de medios, especialmente la orientación profesional, formación 
profesional y colocación selectiva para permitir que la persona (inválida) –con discapacidad–  obtenga y conserve un empleo adecuado y 
protegerse en el mismo y que promueva así la integración o reintegración de la persona en la sociedad”.

La población con discapacidad es un grupo de especial atención porque es un fenómeno social que interesa desde muy diversas perspec-
tivas a los más diversos actores: administración pública, instituciones públicas y privadas, organizaciones de la sociedad civil. Pues como 
hemos señalado, la discapacidad afecta no solo a la persona sino también al núcleo familiar y a la comunidad de la que forma parte, sus 
dimensiones sociales y económicas, así como las consecuencias en materia de salud pública, que adquieren otra magnitud. La discapaci-
dad, no representa únicamente una limitación física en las funciones de la persona (que se traduce en un déficit en la realización de sus ac-
tividades) sino también, un desajuste psicológico y una limitación en su desarrollo socioeconómico, educativo y cultural, que por sí misma, 
no puede resolver sin el acompañamiento necesario.

Por otro lado, la expectativa de vida de las personas con algún tipo de discapacidad motora se ha venido incrementando en las últimas 
décadas, gracias a los avances tecnológicos y científicos en aspectos de prevención, atención prehospitalaria y manejo de complicaciones 
en el trascurso de la fase crítica de la discapacidad, que exige proveer a esta población de procesos de atención y rehabilitación multidi-
mensionales, interdisciplinares e intersectoriales que trasciendan los aspectos meramente funcionales y permitan alcanzar verdaderos 
procesos de inclusión social y laboral. 

De ahí la importancia de promover juntos VIM y Sector Salud, una mayor participación de los sistemas de salud, para integrar un modelo de 
rehabilitación único y funcional, que extienda la calidad de vida lograda en el Modelo Vida Independiente México, a muchas más personas 
con algún tipo de discapacidad motora o adquirida. Y una vez conociendo este modelo innovador de rehabilitación, único en América Lati-
na y en el mundo, lograr que más personas se sumen a ese gran desafío al que me he referido, para beneficio de las millones de personas 
con discapacidad motora que hoy lo requieren con urgencia, en los rincones más apartados. 

Dra. María del Carmen Morales Ramírez
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I N T R O D U C C I Ó N

El problema del cual se derivó el interés para realizar el presente proyecto de investigación, consiste básicamente en que los 
profesionales que laboran en los institutos y demás centros de salud especializados del Sector Salud, encargados de la atención 
primaria y secundaria de personas con discapacidad motora, no cuentan con herramientas documentales más completas, hechas 

a la medida de sus requerimientos, para conocer, canalizar o aplicar el Modelo VIM en sus localidades, no obstante la demanda creciente 
de procedimientos de rehabilitación más integrales, por parte de una población con discapacidad más consciente; que ya comienza a darse 
cuenta de que puede aspirar a una mejor calidad de vida. 

Esta necesidad de herramientas documentales más completas, también la padecen las más de 10 mil personas con discapacidad motora que 
nuestro Modelo ha rehabilitado en los últimos 14 años. La mayoría de ellos, se han convertido en portavoces de Vida Independiente y en 
portadores de un mensaje de esperanza en sus comunidades; y, por lo mismo, requieren de Manuales más detallados y específicos que les 
faciliten esa tarea.

De igual manera, las cientos de miles –por no decir millones– de PCD en México que aún no tienen idea de nuestra metodología de rehabili-
tación, no saben cómo pueden beneficiarse de ella; pueden encontrar en estos manuales una guía que les facilite el camino y accedan pronto 
a esta nueva forma de vida que ofrece nuestro Modelo.

El antecedente más cercano del presente proyecto, fue la Sistematización que llevamos a cabo en 2011, como resultado de aplicar una en-
cuesta de casi cien reactivos a 210 PCD rehabilitadas por nuestro Modelo. Los resultados de aquél primer esfuerzo de sistematización fueron 
tan positivos que la demanda de llevar a cabo este segundo trabajo de investigación fue categórica. Tuvieron que ver en ello, los hallazgos 
tan relevantes que obtuvimos en 2011, que despertaron el interés de muy diversos actores: terapeutas físicos, ocupacionales, médicos, en-
tre otros; quienes trabajando o colaborando al interior de importantes instituciones públicas especializadas, comenzaron a darse cuenta de 
la necesidad urgente de introducir mejoras en sus propios procesos de rehabilitación; enfrentando o confrontando con ello, situaciones de 
desconfianza, desánimo, discriminación, cargas burocráticas, desinformación, entre otros muchos otros aspectos limitantes. Pero esto no los 
ha vencido, su profesionalismo y su compromiso por el bienestar de las personas con discapacidad ha sido más fuerte y eso también nos ha 
motivado y fortalecido a nosotros en el desempeño de nuestra misión.  

Conceptos teóricos y definiciones operacionales claves en el desarrollo de la presente investigación, son:

-	 Metodologías de rehabilitación más integrales

-	 Posibilidad de un futuro distinto para las personas con discapacidad motora, 
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-	 Necesidad urgente de seguir documentando el Modelo VIM según los requerimientos de los diversos actores comprometidos con 
la discapacidad motora (gubernamentales, académicos,  sociales, entre otros)

-	 Incidencia en los procesos de rehabilitación que se aplican actualmente en el Sector Salud

-	 Ventajas, fortalezas y áreas de oportunidad del Modelo VIM

-	 Areas de oportunidad, limitaciones y potencial de transformación de los modelos de rehabilitación existentes en el Sector Salud

-	 Un conocimiento más profundo de los factores que han obstaculizado la transformación de procesos en el Sector

-	 información estadística y datos comparativos relevantes, entre el Modelo VIM y el Sector Salud

-	 Mecanismos de colaboración multinstitucional, para una mayor incidencia.

-	 Evaluación más objetiva del potencial y áreas de oportunidad en los sistemas de atención del Sector Salud

-	 Un Manual estructurado en tres partes: Análisis comparativo del Sistema Público frente al Modelo VIM; Elementos esenciales para un 
Protocolo de Aplicación del Modelo VIM en el Sector y un Manual Práctico de Asistencia a las PCD motora, para aplicar el Modelo VIM

-	 Puesta a disposición de los actores más relevantes, antes mencionados, los resultados de la presente investigación.

Los supuestos en torno al objetivo de la presente sistematización, son:

-	 Existen prácticas exitosas, identificadas y sistematizadas a partir del proyecto de investigación PCS 2011, apoyado por el Indesol a 
nuestra organización Vida Independiente México, que involucran Modelos de Rehabilitación integral de personas con discapaci-
dad motora, susceptibles de replicarse en el Sector Salud.

-	 Por medio del análisis comparativo, es posible identificar áreas de oportunidad en las cuáles puede existir vinculación e interac-
ción con el Sector Salud o bien, donde puede replicarse el Modelo VIM.

-	 El análisis comparativo de los modelos de Rehabilitación existente en instituciones emblemáticas o representativas del Sistema 
Nacional de Salud, puede hacer posible una sistematización más especializada del Modelo VIM, que responda mejor a las necesi-
dades y limitaciones persistentes, a fin de ofrecer procesos más integrales.

-	 Un esfuerzo de sistematización más especializado de nuestro Modelo de Rehabilitación e Inclusión Laboral de PCD motora, 
puede también contribuir a motivar nuevos esfuerzos de investigación científica en la materia. 

-	 La continuidad con el proyecto anterior, apoyado por el PCS 2011, nos permite mantener constante el esfuerzo sistematizador, 
con lo cual podemos incluir la experiencia ocurrida durante los últimos tres años

-	 Esta nueva sistematización recoge aspectos mucho más finos, de carácter especializado y/o científico, relacionados con nuestra 
experiencia cotidiana; además de importantes logros en materia de inclusión laboral
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Categorías de análisis y variables fundamentales, abordadas en el presente estudio:

a.	 Análisis de los procesos de rehabilitación vigentes en instituciones emblemáticas del Sistema Nacional de Salud, con información 
real y concreta, aportada por medio de 320 encuestas: 210 en 2011, aplicadas al mismo número de PCD motora rehabilitadas por 
VIM y 115 encuestas aplicadas al mismo número de profesionales del Sistema Nacional de Salud, dedicados a la atención de PCD, 
principalmente, neuromotora.

b.	 Interpretación de resultados y generación de Manuales de acceso sencillo, para facilitar la aplicación de técnicas y enseñanzas del 
Modelo VIM, así como para contribuir al diseño de políticas y programas en materia de discapacidad, sustentados en datos que si 
corresponden a la realidad cotidiana de este sector de la población. 

c.	 Identificación de aspectos no suficientemente abordados, en los modelos de atención de  PCD motora, tanto en instituciones del 
sector salud (hospitales y centros de rehabilitación), como académicas del Sector Salud. 

d.	 Abordaje de los retos de la asistencia social, desde la perspectiva de la inclusión laboral, incluyendo el cuestionamiento y mejo-
ramiento de los modelos de atención que predominan en los procesos y servicios orientados a la satisfacción de las necesidades 
de los diferentes grupos vulnerables. 

e.	 Análisis de los modelos imperantes para la atención de PCD motora: modelo médico y, en menor  medida, modelo social; incluyendo 
las serias restricciones o limitaciones que ambos enfrentan, para avanzar a una rehabilitación más integral de este sector de la 
población. El modelo médico, con el estigma de considerar en ocasiones, que las PCD, son básicamente pacientes enfermos cuya 
salud hay que monitorear y atender, sobre todo, para evitar complicaciones. Y el modelo social, con la limitación de asumir que 
las PCD son principalmente víctimas de un entorno que las excluye y constantemente viola sus derechos humanos.

f.	 Ambos modelos, son al mismo tiempo, categorías de análisis fundamentales, que ante todo, queremos enriquecer con la expe-
riencia de nuestro Modelo Vida Independiente México, a fin de impactar de forma positiva, los servicios asistenciales que en el 
contexto de ambos, se ofrecen a las personas con discapacidad motora.

g.	 El estudio, por tanto, identifica temáticas para la creación de nuevas Guías Médicas y Protocolos de investigación, por parte de 
institutos especializados, como el Instituto Nacional de Rehabilitación INR e instituciones académicas diversas, como la Universidad 
del Valle de México, la Universidad Iberoamericana, la Universidad Pedagógica Nacional, el Instituto Tecnológico de Estudios 
Superiores de Monterrey campus Ciudad de México y la Universidad Anáhuac del Norte, por mencionar algunas con las que 
mantenemos diferentes vínculos. 

h.	 E identifica también investigadores de trayectoria reconocida, como es el caso de la doctora Patricia Brogna, a fin de que acompañen 
y se sumen a nuestros esfuerzos de investigación, sistematización y documentación, como lo ha hecho ella, desde 2011.
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Metodología utilizada:

La metodología utilizada en el presente estudio, ha sido básicamente exploratoria, con análisis e interpretación de datos estadísticos. El 
resultado de dicho análisis, está plasmado a lo largo de todo el documento, el cuál describe con mucho detalle, las ventajas y áreas de oportunidad 
para la interacción de ambos modelos, el de VIM y el que se aplica normalmente en hospitales e institutos emblemáticos del Sector Salud.

Dado que no existen precedentes de un estudio comparativo que analice el modelo de atención aplicado en instituciones emblemáticas del 
Sistema Nacional de Salud y el modelo Vida Independiente México, con sus servicios y beneficios complementarios, no ha sido posible incluir 
otro tipo de variables que permitan valorar los resultados obtenidos en función de otro tipo de metodologías aplicadas. 

Cabe mencionar que si bien existen modelos con nombres similares al nuestro en Europa y  países latinoamericanos como Brasil; hemos 
podido constatar a través de observaciones y análisis comparativos hechos de 1993 a la fecha, incluidas instituciones especializadas 
de otros 15 países de América, Europa y Asia, que no existe en ninguno de esos países ni en el mundo, un Modelo como el de Vida Inde-
pendiente México, que ofrezca un servicio integral con resultados exitosos –sistematizables y replicables– de inclusión laboral, de personas 
con discapacidad motora. 

Alcances y limitaciones del trabajo, así como Plan General de Desarrollo del mismo.

Los alcances del presente estudio, van desde el análisis de aspectos que pueden resultar muy significativos en el desarrollo de ambos mo-
delos, como por ejemplo, el tipo de silla de ruedas utilizada (ortopédica, en el caso del sector salud, que es la que muchos médicos siguen 
recomendando; o ligera rehabilitadora, que es la que utiliza el Modelo VIM y la que algunos institutos especializados ya están empezando a 
utilizar). 

El estudio, principalmente a través de 10 entrevistas semiestructuradas y 115 encuestas a profesionales especializados en la atención de 
PCD, da cuenta de ciertas técnicas y herramientas no utilizadas regularmente en el Sector Salud, pero no necesariamente cuenta con el 
detalle de las causas que han llevado a esta omisión; no obstante las enormes ventajas que presentan, como el caso de la silla ligera: in-
cluyente, ergonómica, diseñada para facilitar los procesos de vida independiente de PCD motora. 

Tampoco aborda el estudio, todas las razones por las cuáles en muchos hospitales y centros de salud, se siguen ofreciendo, por parte de 
médicos y profesionales de salud, modelos de rehabilitación básicos, principalmente de tipo primeros auxilios, a la mayoría de las PCD que 
atienden. O las razones por las cuáles no se concibe una rehabilitación a la medida de las necesidades específicas de cada PCD; es decir, 
una capacitación más personalizada, junto con una silla de ruedas hecha también a la medida de cada PCD motora, a fin de garantizar una 
plataforma mucho más eficaz de integración a la vida social, en forma activa y productiva.

Del mismo modo, el estudio no aborda las razones del modelo social, para no invertir más recursos en la incidencia de procesos de reha-
bilitación más integrales y optar por invertir la mayoría de sus esfuerzos y recursos, en la modificación de las condiciones de infraestructura 
física fuera de casa, que requieren las personas con discapacidad para desplazarse.
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Ambos temas, no formaban parte de nuestro objeto de estudio, pero sin duda pueden ser temas de suma relevancia para el desarrollo de 
investigaciones futuras; sobre todo, si a través de ellas, es posible conocer la valoración que ambos sistemas hacen, de las alternativas 
que han buscado las PCD motora rehabilitadas en el Modelo Vida Independiente México, y que les ha permitido, con el entrenamiento 
adecuado, encontrar otros caminos para su inclusión social, laboral, cultural y de auto superación: autodeterminación, autosuficiencia y 
poder de decisión. 

Uno de los alcances fundamentales del presente proyecto de investigación, es el que permitirá a nuestros líderes con discapacidad y a los 
muchos profesionales comprometidos, contar con mecanismos y herramientas más eficaces para incidir en los procesos de rehabilitación 
de las propias instituciones públicas donde colaboran, a fin de promover una inclusión más real de las personas con discapacidad motora 
que atienden. Tener a su disposición manuales bien sustentados en la práctica cotidiana, que faciliten la rehabilitación integral de PCD 
motora.

Otro alcance del presente trabajo, no menos importante, es la mayor posibilidad que se abrirá para el involucramiento con nuestro Modelo, 
por parte de institutos especializados y las propias universidades, quienes muy probablemente podrán encontrar aspectos de su interés que 
detonen nuevos procesos de investigación y e l  desarrolla de técnicas para mejorar y producir a bajo costo herramientas tales como las 
sillas y los cojines de gel, por señalar dos ejemplos,  indispensables ambos, para la integración social y laboral de este amplio sector de 
la población.

Otro importante alcance que podemos mencionar, es la posibilidad de haber logrado profundizar en un conocimiento más  documentado 
de todo lo que implica nuestro innovador proceso de integración social; como un importante factor de reconstrucción del tejido social a 
nivel familiar (la persona con discapacidad motora deja de ser una carga para convertirse en factor de éxito en el núcleo familiar), en ma-
teria de salud pública y preventiva (disminuyendo la mortalidad adulta y reduciendo drásticamente los gastos hospitalarios innecesarios), 
en materia de fortalecimiento del tejido social a nivel laboral (fomentando mayor sensibilización hacia la no discriminación y un mayor 
respeto a la ciudadanía y los derechos humanos de los grupos vulnerables), entre otros aspectos que las universidades podrán estudiar 
con mayor profundidad, si encuentran interés en ello. 

Como marco contextual de la investigación se ubicaron 17 entidades del país; aunque el modelo ha incidido en toda la República. La pobla- 
ción de profesionales de la salud con los que hemos trabajado, abarca fundamentalmente médicos especialistas en rehabilitación, terapeutas 
físicos, terapeutas ocupacionales, psicólogos, responsables administrativos y enfermeras, por señalar algunos de ellos; si bien, las edades de 
los 115 especialistas encuestados, se concentran más entre los 19 y los 59 años. El tipo de discapacidad atendida por dichos profesionales, en 
su mayoría, incluye lesiones medulares causadas tanto por accidente como por enfermedad: monoplejia, paraplejia, triplejia y cuadriplejia, 
completas e incompletas.

La hipótesis (o supuestos) que orientan los ejes de la investigación, las definiciones claves y los referentes conceptuales, son los que han 
quedado detallados líneas arriba. 
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La metodología de muestreo que adoptamos, obedece a nuestra realidad institucional y a las posibilidades de contacto que tenemos con 
los especialistas que han tenido algún contacto o vinculación con nuestro Modelo de Rehabilitación. Es una metodología de muestreo no 
probabilístico basada en la selección experta de los especialistas responsables de atender personas con discapacidad en el Sistema Na-
cional de Salud, incluyendo instituciones obligadas a aplicar dicho sistema, pertenecientes a institutos de salud, institutos especializados, 
hospitales, centros de salud e instituciones no gubernamentales obligadas, adscritas en más de la mitad de los estados del país. Esta 
metodología nos permite superar el obstáculo de que no en todos los hospitales y centros de salud, existan profesionales realmente (y 
no sólo formalmente) dedicados a la atención de personas con discapacidad neuromotora, ofreciéndonos la opción de elegir intencional-
mente, por decisión razonada o por juicio, a los especialistas cuya experiencia puede ser realmente útil, para conocer las técnicas, sistemas 
y modelos que aplica el sector salud en algunos de sus centros más emblemáticos, dejando abierta la posibilidad de identificar nuevos 
elementos, probablemente no apegados exactamente a ese mismo perfil o atípicos.

Sabemos que a través de esta muestra no garantizamos una certeza cuantitativa o estadística; pero creemos que esto no afecta al 
proceso de sistematización. En contrapartida, obtendremos una muestra más cualitativa congruente con la metodología de estudio 
que hemos planteado para esta investigación: descriptiva, exploratoria y testimonial, tal y como quedó plasmado en el proyecto original.

Cabe agregar, que como parte de la metodología, contamos con diez entrevistas a profundidad, semiestructuradas y grupos focales en el 
norte, centro y sur del país, que nos ayudaron en distintos momentos de la investigación y, sobre todo, en el análisis e interpretación de 
los datos obtenidos.

El documento está divido en tres capítulos que sistematizan la información que hemos recopilado (Marco Contextual y Conceptual), como 
en las encuestadas aplicadas a una muestra de 115 profesionales o especialistas dedicados a la atención de personas con discapacidad 
(PCD) motora, que en distintas épocas han colaborado o se han vinculado con el Modelo Vida Independiente México.

El Capítulo I hace referencia al Manual para el Análisis Comparativo de Hallazgos Relevantes de VIM y del Sector Salud, con base en las 
Encuestas aplicadas en 2011 y 2014, cuyo propósito consiste fundamentalmente en identificar áreas de oportunidad en que uno y otro 
modelos pueden vincularse y, en su caso, enriquecerse o fortalecerse. 

El Capítulo II hace referencia al Manual para la Ubicación de Temáticas relevantes para la creación de Protocolos de Investigación o Guías 
Médicas enriquecidas, que precisamente despierten el interés de los médicos rehabilitadores y demás especialistas interesados en crear, 
actualizar y/o fortalecer sus procedimientos, guías médicas, protocolos de investigación y, en general, sus modelos de rehabilitación insti-
tucionales con aportes obtenidos de la experiencia de Vida Independiente México, en al menos dos décadas de trabajo.

El Capítulo III hace referencia al Manual para la Aplicación Práctica del Modelo VIM en institutos y centros especializados en la atención de PCD 
motora, del Sector Salud. La idea es que este último Manual permita avanzar en la aplicación del Modelo, aun antes de lograr la creación, actuali-
zación y/o fortalecimiento de nuevas guías médicas o nuevos protocolos.
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Cabe mencionar que tanto los resultados de la investigación/sistematización, como las conclusiones del proceso, se han agregado a lo 
largo del desarrollo de cada Manual, a fin de facilitar la lectura y permitir su aprovechamiento práctico, en los términos en que ha que-
dado mencionado tanto en el Proyecto aprobado por el PCS como en el cuerpo del presente documento. Al final de los tres manuales, se 
agrega una página con una especie de síntesis o resumen de esas mismas conclusiones. Esto es así, dadas las restricciones de espacio y 
presupuestales, toda vez que como puede observarse, se trata de prácticamente de tres documentos (manuales) en una sola publicación. 
De antemano, agradecemos la comprensión de los lectores.

Al final del documento, se agrega únicamente como anexo, en su contenido más representativo, el cuestionario aplicado a los 115 profe-
sionales encuestados; el cual contiene 82 preguntas, en su mayoría cerradas o de opción múltiple y cuyos resultados sirvieron de base para 
la elaboración de las gráficas y otros datos contenidos en el documento.



CAPÍTULO I



CAPÍTULO I
MANUAL

PARA UN ANÁLISIS COMPARATIVO DE

ÁREAS DE OPORTUNIDAD PARA 

UNA MUTUA COLABORACIÓN: VIM-SECTOR SALUD
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INTRODUCCIÓN

La rehabilitación en los sistemas de salud tiene el compromiso de ser integral, interdisciplinaria y multidisciplinaria. De hecho, desde que 
una persona sufre un accidente, existe un protocolo de urgencia pues se requiere normalmente una atención inmediata. Es distinto el 

caso de la discapacidad adquirida, pues ésta surge de una situación que se considera emergente. En el protocolo de situaciones emergen-
tes, el individuo preserva primero la vida, en segundo término su buen funcionamiento vital y como tercera prioridad, su apariencia física.

La rehabilitación está vista en la ciencia médica como un procedimiento que refuerza el tratamiento médico. Es parte de su conclusión. 
Vida Independiente reconoce la importancia fundamental de esta etapa inicial. Desde que se accidenta hasta que concluye la etapa de 
urgencia. Los procedimientos van desde la intervención quirúrgica (que es muy común), hasta la recuperación de la persona accidentada, 
pasando por la terapia intensiva e intermedia. El tratamiento farmacológico es otro aspecto fundamental de esta etapa aguda o de urgen-
cia. En esta etapa crítica, la intervención de VIM es realmente mínima.

La espasticidad1  comienza cuando concluye la etapa aguda y de alguna manera hace visible la necesidad de la rehabilitación. El proceso de 
rehabilitación busca la recuperación de las funcionalidades perdidas y se lleva a cabo teniendo en cuenta el proceso de duelo. Este último, 
puede durar semanas, meses o años. El proceso de duelo es reconocido por el modelo médico que acude a la intervención interdisciplina-
ria, para incorporar la participación de psicólogos, enfermeras –servicio de escucha y atención inmediata– y médicos especialistas, quienes 
orientan al paciente acerca de la etapa de lesión en la que se encuentra y le explican lo que puede ocurrir basado en un pronóstico. En 
los protocolos del IMSS y del INR, la intervención de las terapeutas físicas y ocupacionales es inmediata (primera semana). En esta etapa 
interviene trabajo social, para informar al paciente las diferentes opciones que existen para las personas con discapacidad física. 

El proceso de rehabilitación en las instituciones, ocurre pasada la etapa crítica. La terapia física (T.F.) prepara a la persona para el movi-
miento de músculos y el terapeuta ocupacional (T.O.) aplica esa fuerza en una actividad. En el Modelo VIM, se destaca desde el principio, 
la trascendencia de la rehabilitación hacia la inclusión laboral. Podemos decir que en la mayoría de las instituciones del Sector Salud, el 
objetivo de la atención a PCD motorar se ubica en un nivel básico y de primeros auxilios; pero también existen experiencias que han co-
menzado a moverse hacia objetivos de mayor alcance.  

1 Espasticidad: En términos médicos, es el resultado del efecto de los diferentes eventos que ocurren en el sistema nervioso central, como traumatismos, enfermedades dismielinizantes, 
tumores, etc., cuyo daño principal se produce en el tracto piramidal, causando como consecuencia signos de hipertonía e hiperreflexia, siendo éstos no evidentes en otras entidades nosoló-
gicas. En términos coloquiales, son los espasmos que experimenta una PCD motora al hacer pasajes (de la silla al auto, por ejemplo) u otros movimientos.
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Para entender mejor los diferentes procesos, en VIM hemos identificado cuatro niveles de atención para personas que adquieren una 
discapacidad neuromotora: primeros auxilios, básico, intermedio y avanzado.

-	 Nivel de Primeros Auxilios: se refiere a la intervención en la etapa aguda. Es el trabajo de mayor trascendencia en términos de prioridad: 
sin la vida, nada tiene sentido. Las instituciones hacen un gran trabajo dando los primeros auxilios a las personas que han adquirido una 
discapacidad. Esto no siempre es así, pues no en todos los casos es posible que la persona tenga acceso a los servicios de una institución 
de salud. 

-	 Nivel Básico: Para VIM, tiene que ver no solamente con conservar la vida –sobrevivencia biológica–, sino sobre todo con la salud emocio-
nal y mental de la persona que recién ha adquirido la discapacidad. Nos referimos al sentido de identidad, que comienza a confrontarse 
desde que caemos en la cuenta que en muchos aspectos no somos la misma persona que éramos antes de la discapacidad. Cuando esta 
última es por enfermedad, la historia es diferente; pues la persona normalmente ha tenido más tiempo para ir procesando esa nueva 
condición. Comprender que la discapacidad motora es un modo distinto de estar en el mundo, es entender el sentido de la diversidad 
humana y forma parte del nivel básico de nuestro proceso de rehabilitación. 

	 El derecho a la diversidad es muy amplio y se relaciona con todo el potencial de vida que existe y está disponible para una persona con 
discapacidad motora: cuidar el cuerpo de un modo diferente, expulsar desechos de un modo diverso, experimentar la vida cotidiana, 
moverse, estudiar, trabajar y vivir de un modo totalmente distinto. Explicar todo esto a una persona recién ingresada al mundo de la 
discapacidad motora, no requiere de grandes discursos, sólo basta una cosa: el ejemplo de quienes ya vivimos esa condición. Muchas 
veces basta con que nos vean vivir nuestra vida a plenitud. 

-	 Nivel Intermedio: En este nivel, se ubica sobre todo la rehabilitación de nuestra capacidad de decidir. Es la rehabilitación de la libertad. 
El derecho a tomar en forma paulatina y segura, los riesgos que conlleva aprender de nuevo, caernos y levantarnos, pero sobre todo, 
tomar las riendas de nuestra propia vida. Es la rehabilitación que a muchos nos lleva a decidir, con plena conciencia –mucho más que un 
niño–, involucrarnos en un camino lleno de riesgos pero al mismo tiempo, lleno de vida: el camino de la independencia. De usar una silla 
dinámica y ligera, para hacer de ella, nuestras nuevas piernas. Nuestro motor poderoso que nos lleve a todas partes. Aprender a bajar y 
subir rampas y escaleras, sortear obstáculos, rodar despacio o a toda velocidad.

-	 Nivel avanzado: en este nivel, está todo lo que tiene que ver con la inclusión social y la integración laboral. Teniendo a salvo la vida, en 
donde las instituciones de salud generalmente hacen un trabajo extraordinario y de gran valor para asistirnos y prevenirnos de muchos 
de los riesgos que nos afectan; teniendo clara nuestra diversidad, en donde la sociedad civil con discapacidad puede mostrar con el 
ejemplo que ésta no es una tragedia sino un modo distinto de estar en el mundo; y teniendo a salvo nuestra libertad, para decidir el 
destino de nuestras vidas, lo que culmina el proceso –para VIM– es la posibilidad real de incluirnos en el mundo del trabajo, con todo lo 
que conlleva, en términos de capacitación y seguimiento, para ir evolucionando hacia una mejor calidad de vida.
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En el nivel de primeros auxilios, las instituciones requieren contar con las herramientas adecuadas, para asumir correctamente su respon-
sabilidad: el cateterismo, por citar un ejemplo, es un procedimiento relativamente sencillo, que se puede llegar a complicar por falta de 
una información completa y adecuada. Las PCD motora, deben saber que la sonda fija es sólo una alternativa, que conlleva por cierto, un 
altísimo grado de riesgo de complicaciones a corto, mediano y largo plazo (principal causa de muerte entre las PCD motora); formación de 
cálculos renales a corto plazo, limitación física por el cuidado propio del sistema colector, incomodidad, ausencia de vida sexual, comodi-
dad relativa, etc.,  pero es necesario informarles que existen otras alternativas cuyo costo puede ser ligeramente más elevado al principio, 
pero mucho más eficaz a la larga y mayormente preventivo de infecciones, como lo es la sonda desechable. 

Lo mismo ocurre con las úlceras por presión (antes escaras), en donde la enfermera como profesional de la salud de primer contacto tiene 
la obligación de informar y evitar infecciones. Pero no es la única obligada: los médicos, el equipo inter y multidisciplinario, los actores 
sociales y los medios de comunicación, entre otros, tenemos la responsabilidad –cada uno desde su trinchera– de coadyuvar para prevenir 
infecciones de todo tipo; y, sobre todo, en los procedimientos de cateterismo, tubos auxiliares y otros dispositivos externos.

Este acompañamiento es sumamente diverso: estos manuales, por ejemplo, son una forma en que VIM como sociedad civil, asume su 
compromiso de aportar información impresa y otras soluciones paralelas orientadas a mejorar la calidad de todos estos servicios. Los 
familiares, son otro acompañante fundamental de todo este proceso: su intervención es fundamental y para ellos también, es esta guía.

ESTRATEGIA VIM PARA APLICAR MANUALES 1 Y 3: Visitadores Hospitalarios en Silla de Ruedas

La figura del Visitador Hospitalario en Silla de Ruedas, es una figura creada por VIM, que puede ser de gran utilidad para la aplicación 
práctica de los manuales presentados en esta obra; principalmente, los Manuales 1 y 3. En efecto, desde hace dos décadas, VIM ha podido 
comprobar que la intervención de ciudadanos en silla de ruedas exitosamente rehabilitados, llamados PARES, pueden contribuir en forma 
muy eficaz a la rehabilitación de PCD motora, recién adquirida la discapacidad. Esto es así, principalmente por la empatía que resulta de 
haber vivido la experiencia de la discapacidad y haber trascendido victoriosos la etapa inicial. Estos Visitadores Hospitalarios en Silla de 
Ruedas, además de su importantísimo papel como motivadores para reconfortar a la persona que adquiere una discapacidad y acelerar la 
conclusión del duelo, pueden coadyuvar desde su experiencia, a la mejoría de los procesos de atención a PCD motora en las instituciones 
del Sector Salud. Específicamente en lo siguiente:

A.	 TENIENDO CLARAS LAS ÁREAS DE OPORTUNIDAD DEL MANUAL 1: ofrecer pláticas y demostraciones en Centros de Atención del Sector 
Salud, que ayuden a reforzar los tres niveles de atención arriba mencionados.

B.	 AL SER EXPERTOS EN LAS TÉCNICAS DE VIDA INDEPENDIENTE DE VIM: ofrecer pláticas y demostraciones para instruir en el dominio de 
dichas técnicas, a cualquier interesado (en el Sector).

C.	 COADYUVAR CON LOS PROFESIONALES DEL SECTOR SALUD: en la elaboración de nuevas Guías Médicas y/o nuevos Protocolos de Inves-
tigación, cuando así se requiera.  
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Adicionalmente, los Visitadores Hospitalarios, podrían ayudar en procesos de acompañamiento a los familiares y a los propios pacientes 
con lesión medular o enfermedad discapacitante; sabedores de que la sobresaturación y las intensas cargas de trabajo, hacen humana-
mente imposible que los médicos dispongan del tiempo que este tipo de pacientes requiere. De ahí que las Guías Médicas por lo regular 
evitan atribuir una responsabilidad específica de destinar un determinado tiempo a este tipo de pacientes. 

No obstante, como actores sociales corresponsables en la rehabilitación de este tipo de población, las PCD motora de VIM queremos 
sumarnos para contribuir al cuidado de todos los aspectos de detalle que conlleva esta tarea. La experiencia de VIM en cuanto a su me-
todología de acompañamiento de Pares,  puede generar mucho provecho en el trabajo que llevan a cabo los médicos rehabilitadores y el 
equipo multidisciplinario que los asiste.

Los médicos rehabilitadores son la guía del paciente y por lo mismo son el primer contacto. En ellos está el destino de la vida de su paciente 
y de ahí la gran importancia de su trabajo y la atención que deben prestarle. Si pudiera sintetizarse todo el proceso, en una cuantas tareas, 
podríamos decir lo siguiente (referido siempre a la atención de las personas, por supuesto):

a)	El médico salvaguarda la vida del músculo o función

b)	El rehabilitador promueve la movilidad inicial de ese músculo

c)	VIM (y sus visitadores) son el puente a la vida práctica, del músculo recién recuperado

En síntesis, los Visitadores Hospitalarios en Silla de Ruedas, pueden contribuir a hacer realidad que VIM y el Sector Salud trabajemos de la 
mano con los médicos, rehabilitadores, actores sociales y por supuesto, los familiares. El trabajo con la familia, en ocasiones hace una total 
diferencia, pues hay veces que la PCD motora tiene ya muy aprendido un determinado movimiento en su silla, pero es la propia familia con 
su mensaje de “no puedes” la que lo bloquea. Definitivamente, es fundamental el papel que ambos juegan: la familia, sensibilizándose de 
los desafíos que implica la nueva condición de su familiar con discapacidad y los visitadores en silla (o pares), que ya han trascendido la 
primera etapa, pues estos últimos son los que logran inspirar a los demás involucrados, para subir al siguiente nivel.

Los Visitadores Hospitalarios en Silla de Ruedas, pueden contribuir a reducir la brecha que separa a quienes no viven la realidad que bus-
can atender. Todo profesional necesita conocer profundamente la realidad en que incide; de otro modo, su intervención puede resultar 
inútil, pues no cuenta con la autoridad que sólo da la experiencia. Su testimonio no es real; en el fondo su conocimiento es sólo teórico. 
Pero si trabaja de la mano con las propias PCD rehabilitadas, el nivel de su impacto se puede transformar radicalmente.

A continuación se detallan las áreas de oportunidad que pudimos identificar a partir del análisis comparativo de las Encuestas aplicadas 
en 2011 a 210 PCD motora rehabilitadas en VIM y, en 2014, a 115 profesionales del Sector Salud, dedicados a la atención de este tipo de 
discapacidad. He aquí los resultados: 
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REHABILITACIÓN DE PCD MOTORA: VIM 2011 y Sector Salud 2014

Uno de los aspectos más importantes para la rehabilitación integral de personas con 
discapacidad motora, es el uso de técnicas y aditamentos eficaces para habilitarlos en las 

nuevas formas de enfrentar la vida cotidiana.  

SALUD RENAL: 

primer paso para 
salvaguardar el Derecho 

a la Vida de las PCD 
motora

El deterioro de la salud renal y en última instancia, de los propios riñones, fundamentalmente por la elevada 
incidencia de infecciones en la población con discapacidad motora, es una de las principales causas de morta-
lidad y morbilidad en sector de la población. Como sabemos, la mayoría de las personas con lesión medular, 
requieren incorporar un aprendizaje nuevo que desde los primeros días de adquirida la discapacidad, debe 
instruirse, pues de una enseñanza tan cotidiana y simple pero tan trascendente como ésta, dependerá nada 
menos que gran parte de su calidad de vida en el futuro.

Las PCD motora de Vida Independiente México lo tenemos muy claro y desde hace muchos años lo hemos 
venido procurando e insistiendo. De hecho, en ambas encuestas, tanto la de 2011 aplicada a 210 PCD motora, 
como la de 2014, aplicada a 115 profesionales del Sistema Nacional de Salud, quedó manifiesta la importancia 
de este tema. En la Gráfica 20 encontramos un hallazgo interesante: en primer término, queremos destacar 
las coincidencias entre el Modelo VIM y las instituciones encuestadas (a través de sus profesionales, claro): 
ambos coinciden en señalar, en primer lugar, el uso de sonda o catéter vesical permanente o intermitente, 
como el método más eficaz, seguido del control de la ingesta de líquidos, masaje para estimular la vejiga, téc-
nicas de autodetección y, en algunos casos, el uso de medicamentos. Nos llama la atención, sin embargo, la 
Gráfica 21. En ella, al preguntarles a los profesionales sobre los mecanismos que causan mayor incomodidad 
a las PCD motora y las razones para ello, más del 50 por ciento señalaron que la sonda permanente es la que 
presenta las mayores desventajas, al ser invasiva, presentar el mayor riesgo de infecciones y dificultar notoria-
mente la movilidad, con lo cual, se merman las posibilidades de inclusión laboral y social; afectando en forma 
muy significativa la calidad de vida de las propias PCD motora; además de resultar poco estética.
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SALUD RENAL:

VIM y Sector Salud, 
por un compromiso 

para evitar el material 
absorbente en la atención 

de PCD

Segundo lugar en incomodidad, resultó el material absorbente, en ambos casos. Estas son las desventajas 
mencionadas: es caro, incómodo, poco higiénico, poco digno (su uso avergüenza a muchas PCD), es oloroso y 
causa desagrado para quien está cerca. Además, aumenta gravemente el riesgo de(UPP) e infecciones. 

Habrá ocasiones en que pueda resultar prácticamente imposible no usar material absorbente, pero debe ser 
la excepción, pues nuestro compromiso como Sociedad Civil y Sector Salud será siempre prevenir las mortales 
infecciones renales y evitar un material que perciben adecuado sólo en bebés y adultos mayores.

SALUD RENAL: 
 

Sonda intermitente, 
hasta ahora nuestra 
mejor opción contra 
infecciones urinarias

En tercer lugar, se mencionó el cateterismo intermitente, debido a que requiere privacidad e involucra el uso 
de antisépticos, con lo cual se puede encarecer su implementación. 

Es importante hacer notar, sin embargo, que las desventajas identificadas en el uso diario de sondas para 
orinar, son menores que las señaladas para el uso de sondas permanentes y materiales absorbentes. La ne-
cesidad de privacidad, por ejemplo, es prácticamente la misma que tiene cualquier parado, que requiere ir al 
baño para orinar. El tema del precio tampoco representa un verdadero problema, pues si bien puede resultar 
un poco más caro que la sonda permanente, a la larga el costo ligeramente mayor se compensa por el menor 
riesgo de contraer infecciones. En VIM hemos desarrollado además, mecanismos alternativos que hacen inne-
cesario el uso de caros antisépticos, como es por ejemplo, el aprovechamiento de las mismas bolsas esterili-
zadas en que son distribuidas las sondas desechables. A la larga, el enorme riesgo de infección que presentan 
las sondas permanentes, compensa cualquier diferencia de precio con las sondas intermitentes; diferencia 
que como hemos mencionado es realmente poco significativa. No podemos decir lo mismo de las infecciones 
renales o de las vías urinarias, que además de caras en su tratamiento, con frecuencia resultan mortales para 
la población con discapacidad motora.

La sonda intermitente tiene entonces la ventaja de que permite lograr mucho mayor higiene y evitar las temibles 
infecciones en vías urinarias que son una de las principales causas de muerte para las personas con discapacidad 
motora. También se señala como desventaja del cateterismo intermitente, el temor que sienten los familiares 
para ayudar a las PCD en su aplicación; sin embargo, en VIM creemos que estos procedimientos son recomen-
dables que sean aprendidos y aplicados por la propia persona con discapacidad, pues como hemos dicho, su 
independencia y su calidad de vida dependerá en gran medida del dominio de esta habilidad cotidiana.
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UNA SILLA LIGERA 
REHABILITADORA:

la mejor ventana 
al mundo de la 

discapacidad motora 

La Gráfica 33 muestra otro hallazgo inte-
resante en la encuesta aplicada a los pro-
fesionales y es el hecho de que ante la 
pregunta sobre los servicios que mayor im-
pacto pueden tener para mejorar la calidad 
de vida de las personas con discapacidad 
motora, desde su percepción señalan, en 
primer lugar, con más del 50% de respues-
tas favorables, las habilidades para la vida 
cotidiana, como son: vestirse, bañarse, 
cambiar de postura, controlar esfínteres, 
refrescar el cuerpo, entre otras; y, en se-
gundo lugar, el dominio de la silla de ruedas, con menos del 30% de las preferencias. Esto contrasta notable-
mente con las encuestas aplicadas a las 210 PCD motora en 2011, quienes sin dudarlo, señalaron el dominio 
de la silla de ruedas rehabilitadora (ligera y dinámica), como el servicio que mayor impacto positivo ha tenido 
en su calidad de vida.

COJÍN TERAPÉUTICO DE GEL

si aún piensas que es 
caro, prueba con el 

tratamiento de úlceras 
por presión o escaras 

(UPP)

El cojín de gel es tan caro como la educación. Hay profesionales –sin discapacidad motora, por supuesto–, que 
han llegado a pensar que el cojín que a muchísimas personas nos ha salvado de las UPP (y, por ende, nos ha 
devuelto la vida) es muy caro. Pero es sólo cuestión de hacer cuentas. El Sistema Nacional de Salud, atiende 
un 200% más de casos, de los que VIM canaliza a los servicios hospitalarios. Y esto lo hemos conseguido, 
gracias a nuestra campaña de prevención, que por supuesto incluye como aditamento esencial, el uso del 
cojín anti UPP, cuyo valor de mercado oscila entre los 6 y los 7 mil pesos. Es “mucho dinero para un cojín”  
–señalan algunos; “basta con un hule espuma o algún otro cojín de 300 o 400 pesos”. 

Lo que mucha gente ignora, es el costo beneficio de ambas opciones. El Cojín Terapéutico de Gel anti UPP re-
duce la incidencia de úlceras por presión en más de un 90%. Los demás cojines, logran cuando mucho un 50% 
de eficacia. Es decir, una de cada 10 PCD que usan el Cojín Terapéutico de Gel, llegarán a presentar UPP; y, gra-
cias a ese mismo cojín, las probabilidades y tiempo de recuperación, mejorarán significativamente. En el caso 
de los demás cojines, 1 de cada 2 personas presentará UPP y seguramente, por la falta de un Cojín Terapéutico 
de Gel, el tiempo de recuperación se alargará considerablemente. Cada tratamiento, puede llegar a costar en 
un hospital público, entre materiales de curación, personal médico, infraestructura hospitalaria y suspensión 
de la productividad, entre mil y dos mil pesos diarios. Con esos costos -de hospital público-, en una semana 
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de tratamiento habrá quedado cubierto el costo del cojín. Lamentablemente, una úlcera por presión no toma 
una semana de tratamiento, sino muchas más. La ignorancia de estas cifras y de estas realidades, nos sale 
mucho más cara que educarnos en la medicina preventiva aplicada en los países desarrollados, de invertir en 
un Cojín Terapéutico de Gel que en México ha probado su eficacia en miles de casos; es decir, por la misma 
población con discapacidad a la que está dirigido.

Nuestra conclusión en este tema es muy simple y afortunadamente muchos profesionales ya han comenzado 
a compartirla: si piensas que la educación es cara (aquélla que te permite entender y actuar para obtener los 
beneficios de invertir –como medida preventiva– en un cojín de gel, miles de veces probado), te invitamos a 
experimentar con la ignorancia (aquélla que te hace creer en que vale la pena ahorrarte centavos a cambio 
de los pesos que tendrás que gastar en un tratamiento de UPP, absolutamente innecesario y evitable; que 
además y por desgracia, cada año se cobra la vida de muchos miles de personas con discapacidad motora en 
todo el mundo).

CAPACITACIÓN PARA 
DOMINAR LA SILLA:

Salvaguarda de la 
libertad y ayuda contra 

UPP

Lo anterior, vemos que tiene relación con lo encontrado y reportado en la Gráfica 17 acerca de las compli- 
caciones que presentan las personas con discapacidad motora a partir de su discapacidad. En efecto, en dicha 
gráfica claramente puede apreciarse que en los hospitales e institutos públicos, las UPP están prác- ticamente 
en primer lugar de complicaciones, junto con el control de esfínteres. No ocurre lo mismo con la encuesta 
aplicada en 2011, donde las 210 PCD encuestadas, no se refieren a las UPP en primer término, como la 
principal complicación derivada de su discapacidad. Este es un aspecto, a nuestro parecer, que puede abrir 
áreas de oportunidad para la colaboración que ofrece VIM al Sistema Nacional de Salud, pues en el caso de las 
PCD rehabilitadas en Vida Independiente México, es real y muy notoria la disminución en cuanto a inci- dencia 
de UPP, en gran medida gracias al dominio de la silla de ruedas y al uso inseparable de un Cojín Terapéutico de 
Gel; el cual ofrece muchísimas ventajas –como ya hemos señalado-, haciendo difícil y en algunos casos, prácti- 
camente imposible la aparición de UPP. Al ser mucho más ligera que las ortopédicas, la silla rehabilitadora (ya 
sea de VIM o de otras marcas) permite mucha mayor movilidad, facilitando a la PCD: más movimiento, una 
mejor ventilación y una mejor vigilancia de las zonas enrojecidas de la piel. Además de un mejor control de 
las actividades de la vida diaria, dentro y fuera de casa. Toda esa movilidad, facilita la circulación de la sangre 
y ayuda a ventilar el cuerpo: requisitos necesarios para una mejor prevención de las UPP. 



Sin independencia no hay inclusión 37

En la Gráfica 31, se confirma esto que 
estamos diciendo, pues encontramos 
en los profesionales una respuesta sig-
nificativamente diversa a la que res-
ponden las 210 PCD encuestadas en 
2011, acerca de las motivaciones que 
pueden tener las PCD para buscar mo-
delos de rehabilitación más integrales. 
En efecto, mientras los profesionales 
señalan como la principal motivación el 
deseo de moverse, en prácticamente el 
50 por ciento de los encuestados; en el 
caso de la Encuesta 2011, se señala en 
primer lugar, el deseo de trabajar. 

Es decir, para las PCD motora, la rehabilitación es un mecanismo que les puede permitir regresar a una vida 
normal, a una vida productiva y de realización personal. Hoy en día es innegable que el ser humano logra su 
realización personal, fundamentalmente a través del trabajo. En cambio, los profesionales de la salud, ven la 
rehabilitación como un objetivo; como una meta, ciertamente importante. Pero no es el objetivo final que 
buscan las PCD motora. 

De nueva cuenta, encontramos aquí un área de oportunidad para la colaboración entre el Sistema Nacio-
nal de Salud y el Modelo Vida Independiente México, VIM. Creemos que si los profesionales de la salud, 
comenzaran por tener en cuenta este anhelo de las PCD motora, asumiéndolo con toda sensibilidad y total 
responsabilidad, ésta sola perspectiva de rehabilitarlos para el trabajo, podría ayudar a mejorar los servicios 
de rehabilitación que ofrecen las instituciones públicas de salud. Pues quedaría muy claro que ninguna PCD 
motora, por severa que sea su lesión medular, sea parapléjica o cuadripléjica, está pensando en que su des-
tino consista en regresar a su hogar, como espacio único de vida y mucho menos de reclusión. La mayoría de 
ellos, si no es que todos, asumen el anhelo de salir a la calle, poniendo en práctica el dominio aprendido de 
su silla rehabilitadora para trabajar o simplemente, para hacer uso de toda esa infraestructura de accesibili-
dad, buena o mala, que cada Gobierno ha puesto a su disposición en estacionamientos, banquetas, parques 
y demás espacios públicos.

ANHELO DE TRABAJAR: 

salvaguarda del Derecho 
a la Integración y principal 

motivador 
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Nos da mucha satisfacción lo reportado en la Gráfica 40, a quienes impulsamos el Modelo Vida Independiente 
México, pues frente a la pregunta hecha a los profesionales de salud, acerca de las habilidades para la vida co-
tidiana que ellos mismos consideran importantes para ser enseñadas en los institutos públicos especializados, 
resultó que más del 90 por ciento de los encuestados coincidieron en prácticamente todas las habilidades que 
enseña el Modelo VIM, desde las más elementales como lo son bañarse, vestirse, cambiar de postura o con-
trolar esfínteres, hasta las más complicadas como superar obstáculos, manejar caídas, subir y bajar escaleras 
o dominar pasajes diversos (de la silla al WC, al auto o a otro asiento, por ejemplo), entre muchas otras. Todas 
ellas fueron consideradas por los profesionales con un alto valor como para ser enseñadas en dichos institu-
tos. No menos importante, aunque con un porcentaje menor (80%), se ubicó por los propios profesionales 
encuestados, el manejo de automóviles adaptados. Esta última habilidad, junto a todas las anteriores, son su-
mamente valoradas por la población con discapacidad motora, toda vez que implican la posibilidad de lograr 
una movilidad mucho más amplia y eficaz; y, por ende, mayores posibilidades de inclusión social y laboral. 

CURSOS ITINERANTES

(Habilidades a 
domicilio): un modo de 

acercar VIM al Sector 
Salud

Sin duda, la enseñanza de habilidades para la vida cotidiana, es otra área de oportunidad para la colabora-
ción entre VIM y el Sistema Nacional de Salud, pues si bien comprendemos que los presupuestos públicos y 
los procedimientos o protocolos internos no siempre permiten la enseñanza de todas estas habilidades, al 
menos no con la profundidad y destreza que requerimos las PCD motora para lograr una vida independiente, 
la disposición y apertura mostrada por los profesionales encuestados es muy esperanzadora en aras de abrir 
nuevos caminos y nuevas iniciativas que permitan implementar este aprendizaje en los hospitales e institutos 
públicos de salud. En VIM estamos considerando ya la posibilidad de implementar cursos itinerantes, como 
una manera de acercar nuestro modelo de enseñanza a dichas instituciones y motivar con ello, el diseño de 
mejores sistemas de atención o al menos, una mejor canalización de casos hacia nuestra institución, después 
de recibir por supuesto, los primeros auxilios a la discapacidad motora en los hospitales o institutos públicos 
de salud. La sola conciencia de que existen mecanismos de rehabilitación que hacen posible una inclusión 
social más productiva y plena, por parte de los profesionales de la salud que trabajan de la mano o en alianza 
con el Modelo VIM, puede crear mejores contextos para hacer evolucionar en diferentes instituciones, los 
mecanismos de atención y rehabilitación que requieren las PCD motora, para alcanzar mejores niveles de 
independencia y de calidad de vida, como sector vulnerable de la población.

HABILIDADES para la VIDA 
COTIDIANA:

defensa del Derecho 
a la Diversidad y la 

Inclusión 
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HABILIDAD MÁS VALORADA 
POR PCD de VIM: 

La prevención de 
escaras (UPP) en la silla 

de ruedas

La Gráfica 38 plantea a los profesionales un cuestionamiento sobre las habilidades para la vida cotidiana que 
deben dominar las PCD motora para mejorar su calidad de vida y su salud. En ella se puede observar, la habi- 
lidad de Evitar UPP en la Silla de Ruedas, en el tercer lugar con un 25 por ciento de respuestas favorables. 
Esto contrasta notablemente con la respuesta de las 210 PCD motora encuestadas en 2011, quienes ponen 
esta habilidad en primer lugar, confirmando con ello que es la habilidad aprendida en el Modelo VIM que más 
les impactó en su salud. Esto muestra nuevamente un aspecto muy sensible en la vida de las PCD motora, 
que puede representar al mismo tiempo, un área de oportunidad para la colaboración y la complementación 
entre el Sistema Nacional de Salud y el Modelo Vida Independiente México. En materia de UPP, VIM puede 
contribuir mucho a la medicina preventiva de nuestro país, acompañando y compartiendo su experiencia en 
los hospitales e Institutos Públicos. Como sabemos, la medicina preventiva, entre otros beneficios, conlleva 
ahorros muy significativos en los presupuestos públicos; y más, tratándose de complicaciones tan graves y 
delicadas como son las UPP, que con frecuencia tardan meses e incluso años en curarse –en el mejor de los 
casos–, comprometiendo gastos cuantiosos para los hospitales y los centros de salud.

ENSEÑANZA DE PARES:

Clave de Éxito del 
Modelo VIM y 

salvaguarda del 
Derecho a la Inclusión

La enseñanza de pares o metodología de acompañamiento de pares, ha sido la clave del Modelo Vida Inde-
pendiente para detonar una rehabilitación integral y masiva que hoy no tiene precedentes en ningún país del 
mundo. Cuando comenzamos los Cursos Intensivos de Vida Independiente hace 14 años (en 2001) probamos 
de todo: profesionales de diferentes especialidades, maestrías o doctorados con experiencia en la atención de 
personas con discapacidad. Todos ellos hicieron aportes sin duda importantes en su paso por nuestros cursos, 
pero al principio les resultó sumamente difícil acercarse a la eficacia lograda con los instructores en silla de 
ruedas que capacitó y certificó VIM. Salvo nuestro primer acercamiento, a finales de 2001, con profesionales 
de la salud como la terapeuta ocupacional Myrna Arauz Cedillo, quien con su voluntariado nos sensibilizó so-
bre la importancia de la vinculación entre el modelo médico y el modelo social. Nos dimos cuenta que aquello 
de predicar con el ejemplo, era absolutamente cierto en este tema y una persona en silla de ruedas rehabili-
tada y capacitada para enseñar a otras personas en su misma condición, causaba un impacto demoledor en 
la vida de quienes se acercaban a nuestra institución en busca de ayuda. De inmediato surge un vínculo muy 
especial entre quien está intentando comprender cómo puede hacerse una vida desde la silla de ruedas y 
quienes ya tienen experiencia haciéndolo y enseñando a otros con tanta autoridad y paciencia. Este sistema 
nos ha permitido rehabilitar a más de 10 mil PCD motora en todo el país, entre ellos, a las PCD que nos ha 
canalizado el sector salud durante todos estos años. Pero esta cifra es aún tan pequeña frente a toda la rea-
lidad de personas con lesión medular que requieren atención, que no podemos conformarnos con ese logro. 
Queremos en verdad contagiar al sector salud esta energía e invitar a los propios profesionales del sector a 
que constaten que es posible un proceso de rehabilitación más profunda e integral, de manera conjunta. 
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Queremos en suma, que la enseñanza de pares, sea una realidad disponible para las Instituciones Públicas 
de Salud y ofrecemos la experiencia de VIM para capacitar a más instructores en silla de ruedas interesados 
en compartir esta experiencia. Existen 10 mil instructores potenciales, de los cuáles han surgido y seguirán 
surgiendo decenas de instructores en cada Estado de la República, dispuestos a acompañar el trabajo de los 
profesionales en terapia física, terapia ocupacional, enfermeras y médicos rehabilitadores de los principales 
institutos regionales y hospitales públicos de atención a las personas con discapacidad motora.

Ellos pueden visitar los hospitales, hacer demostraciones, compartir su experiencia en el dominio de la silla 
rehabilitadora y demás habilidades para la vida cotidiana, incluyendo habilidades y experiencia en el ámbito 
social y laboral. Aunque quizá el servicio más importante de “los visitadores”, será reconfortar a la persona 
que adquiere una discapacidad para que de alguna manera le ayude a acelerar la conclusión del duelo; eso 
es en realidad lo que hacemos, lejos de vernos como un ejemplo, somos “motivadores”. Todo esto, en aras 
de favorecer los procesos de primeros auxilios y de rehabilitación básica e intermedia, que se llevan a cabo 
en muy diversas instituciones responsables de atender a las personas recién incorporadas al mundo de la 
discapacidad motora.

ENSEÑANZA DE PARES

Visitadores Hospitalarios de 
VIM, al servicio del Sector 

Salud

ENSEÑANZA DE PARES: 

Importancia reconocida 
por los propios 

profesionales encuestados

A los profesionales se les preguntó cuál era la importancia de que otra PCD motora enseñara desde su expe-
riencia a quien apenas está comenzando su vida en el mundo de la discapacidad motora y fue sorprendente 
constatar que el 70% de las encuestadas otorgan a la enseñanza de pares la máxima importancia. Un resulta-
do prácticamente idéntico al reportado por las 210 PCD motora encuestadas en 2011. Lo más sorprendente 
es la coincidencia en cuanto a las razones dadas por ambas poblaciones encuestadas, pues en ambos casos, 
mencionaron que la enseñanza de pares es fundamental, dada la experiencia que tiene quien enseña pues 
con ella puede aportar conocimientos más útiles y prácticos. En segundo término, coincidieron ambas consul-
tas en que la PCD rehabilitada y capacitada como instructora, puede enseñar con el ejemplo (45% por ciento 
de las respuestas, en promedio) y, finalmente, porque crean un entorno propicio para que las PCD aprendices 
puedan preguntar sus dudas con mayor confianza.

Nos queda claro que tanto los profesionales como las PCD, conceden una gran importancia al apoyo que pue-
den brindar las personas con discapacidad, rehabilitadas y con experiencia, como instructoras. Y por ello, en 
VIM estamos realmente decididos a fomentar esta colaboración con el Sector Salud para los próximos años 
y confiamos en que nuestro ofrecimiento será visto con buenos ojos por las diferentes instituciones públicas 
interesadas. 
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ENSEÑANZA DE PARES:

una nueva presencia en 
el mundo y un proceso 

para toda la vida

Este es otro hallazgo que hemos querido destacar en este Manual. Para nosotros ha sido muy interesante con-
trastar el tiempo que dura el proceso de rehabilitación en ambos sistemas o modelos de atención. En el caso 
del Modelo VIM el proceso de rehabilitación puede durar de 3 a 5 años en promedio e incluso más de 5 años. 
En el sistema de salud, en cambio, el proceso más largo no dura más de tres años, de acuerdo con los especia-
listas encuestados. Si bien esta situación puede ser perfectamente entendible, dada la demanda que puede 
presentarse en una Institución Pública de Salud y las propias restricciones presupuestales; al resultarles muy 
caro y complicado conservar en rehabilitación a una población por más de tres años, es una realidad que para 
las asociaciones civiles los procedimientos de atención pueden ser mucho más flexibles, resultando más pro-
bable el hecho de que las PCD motora puedan regresar las veces que sean necesarias, a seguir entrenándose 
y seguir creciendo en su desarrollo. En VIM creemos que la rehabilitación es un proceso que dura toda la vida.

Para Vida Independiente México, resulta perfectamente claro que la discapacidad motora es un modo distinto 
de estar en el mundo y la rehabilitación es el pase de entrada a este nuevo mundo. Tan es así, que para mu-
chísimas PCD motora, usuarias de silla de ruedas, el día de su accidente es recordado como el día en que la 
vida les dio una segunda oportunidad; algunos, incluso lo celebran más que el día de su cumpleaños. Muchos 
saben que han nacido a una nueva vida, una vida distinta en todos sentidos a la que tenían antes del acciden-
te. Los más adelantados en sus niveles de conciencia y crecimiento espiritual, se dan cuenta perfectamente 
de que esa otra forma de vida, la vida con discapacidad motora, es una manera válida y totalmente distinta 
de ser y estar en el mundo y lo hacen con plena conciencia y total aceptación, y con un sentido profundo de 
realización humana.

ENSEÑANZA DE PARES: 

modelos a seguir, luz 
y guía para el mundo 

(Cultura Olmeca)

A diferencia de muchas otras culturas prehispánicas e incluso modernas, en donde las personas con discapa-
cidad eran excluidas, incluso del concepto de persona y por supuesto, despojadas de todos sus derechos; en 
la cultura Olmeca ocurría exactamente lo contrario (El Mundo Olmeca, Ignacio Bernal, 1ª. Ed. Porrúa, México, 
1966): las PCD eran vistas como personas especialmente escogidas por Dios y puestas en el mundo para guía 
y ejemplo de las demás. Probablemente nos tomará muchas más décadas llegar a tener, como humanidad, 
una comprensión tan madura y excelsa como la que ya tuvieron nuestros antepasados indígenas; pero nos 
toca a nosotros, por lo pronto, en esta época que vivimos de avances humanistas y tecnológicos, empezar 
a mirar de un modo distinto el potencial humano presente en las PCD motora: reconociendo primero que 
la rehabilitación es un proceso largo que en las instituciones públicas es abordado muchas veces sólo en su 
parte introductoria; pero que en sus etapas subsecuentes, con frecuencia a cargo de las asociaciones civiles y 
de muchas otras empresas e instituciones incluyentes, abrirá las puertas a nuevas experiencias de realización 
humana, para quienes decidan participar en ese proceso: sin prejuicios ni discriminación de ninguna índole.
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Nos parece que muchos profesionales empiezan a compartir ya este punto de vista con nosotros, con lo cual 
han comenzado a disminuir la ansiedad de querer someter a las personas a ciertos procedimientos poco útiles 
para su inclusión social; y algunos, incluso, han iniciado su búsqueda hacia nuevos horizontes de rehabilita-
ción según las necesidades particulares de cada persona atendida. Muchos profesionales ya han comenzado a 
dejarse acompañar por otros actores (las OSC, por ejemplo) y por otras experiencias que han hecho más rica 
y llevadera su importante labor, haciendo cada vez más integral y completo todo el proceso: sin excesivas pre-
ocupaciones presupuestales y dando lo que cada institución puede dar; canalizando todo lo que sea posible 
canalizar. Toda una estrategia de trabajo en red: multidisciplinario, interinstitucional e intersocial que sin duda 
hará más rico el proceso para todos los actores e instituciones involucradas: gobierno, OSCs, profesionales 
de la salud, otros especialistas, familias, comunidades y las propias PCD motora, comprometidos todos en un 
proceso de rehabilitación que seguirá siendo luz en todo momento, para todos los involucrados (para quienes 
quieran verlo, por supuesto), tal y como ocurría en la época de los sabios Olmecas.

ENSEÑANZA DE PARES: 

grandes cambios 
en tiempo récord, 

gracias a la guía de 
instructores PCD

Las Gráficas 72 de 2014 y la 73 de 2011 muestran una realidad muy significativa y de alguna manera confir-
man, con hechos, lo que hemos mencionado anteriormente acerca del papel que los Olmecas concedían a 
las personas con discapacidad en el entramado social. Decir que las PCD pueden ser luz y guía para el mun-
do, puede sonar exagerado y hasta cierto punto, petulante; pero no lo es en absoluto, cuando uno analiza 
un poco más a fondo cómo funciona nuestra metodología de enseñanza y acompañamiento de pares. Los 
resultados de esta metodología, constituyen todo un fenómeno, incluso para nosotros mismos y no dejamos 
de admirarnos en cada Curso de Vida Independiente –aun cuando lo hemos experimentado en cerca de 145 
ocasiones, que son los cursos que VIM ha llevado a cabo de 2001 hasta la fecha– el poder de transformación 
que tienen nuestros instructores con discapacidad y la velocidad con que ocurren los cambios en personas 
maltrechas, recién accidentadas y apenas salidas de su fase crítica, sin deseos de vivir ni de hacer el más mí-
nimo esfuerzo por sus vidas.

La Gráfica 73 lo muestra claramente, pues fue aplicada a 210 PCD motora, durante los mismos cursos de Vida 
Independiente y en muchísimos casos, a los pocos días de haber iniciado el taller. En dicha gráfica puede 
observarse cómo el 80% de las PCD encuestadas en 2011, opinó que son muchos y muchísimos los cambios 
percibidos por ellas, en menos de una semana de haber comenzado el Curso, en alguno de los campamentos 
del DIF donde siempre se han impartido. Esto contrasta claramente con los apenas 37% de profesionales 
encuestados en 2014 que declararon percibir muchos cambios después de un mes de rehabilitación de PCD 
motora en su instituto y sólo un 10%, fue el que observó muchísimos cambios; eso, sin mencionar que el 51% 
restante de los profesionales encuestados, reconoció haber observado regulares cambios e incluso pocos, a 
un mes de comenzada la rehabilitación (y sin considerar además, el tema también muy debatible, de que la 
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encuesta de 2014 fue respondida por los propios profesionales responsables y no por las PCD atendidas; con 
lo cual el resultado hubiera podido ser todavía peor). 

¿Por qué ésa enorme diferencia entre dos importantes experiencias de rehabilitación? ¿Cómo puede lograr 
VIM un impacto tan amplio y profundo en tan poco tiempo? ¿En dónde radica el secreto del Modelo VIM? 
Ya hemos mencionado que la intervención que ofrecen los hospitales y centros de salud pública a las PCD es 
muy importante e incluso irremplazable; sobre todo, en la fase crítica: urgencia y emergencia. Es decir, en lo 
que llamamos nosotros “primeros auxilios para la PCD motora” recién atendida o accidentada. Una fase que 
incluye tratamientos, medicación, cirugías, terapia intensiva y terapia intermedia, por mencionar algunos de 
los servicios imposibles de ser proporcionados por la sociedad civil. Pero hay otro aspecto que explica esta 
enorme diferencia y de ahí el REITERADO INTERÉS DE VIDA INDEPENDIENTE MÉXICO por crear espacios de 
colaboración conjunta entre el Sistema Nacional de Salud y nuestro Modelo de Intervención. Se trata precisa-
mente del gran impacto que causa la metodología de ENSEÑANZA Y ACOMPAÑAMIENTO DE PARES. 

Nosotros somos afortunados en VIM puesto que ya no necesitamos esperar otra década para comprender 
de qué manera las PCD pueden ser luz y guía para el mundo. Para nosotros queda muy claro que ya lo están 
siendo para el amplio mundo de la discapacidad motora: su luz y su guía es innegable, no solamente por ser 
instructores experimentados sino por el amor, la paciencia y la dedicación con la que comparten su experien-
cia y conocimientos con las nuevas generaciones de PCD. Esto explica además, por qué transcurre de manera 
distinta el tiempo de rehabilitación para la sociedad civil, donde puede ser mucho más amplio el proceso, 
por no tener que sujetarse a programas y presupuestos tan restrictivos, como ocurre con frecuencia en los 
institutos públicos especializados.

ENSEÑANZA DE PARES: 

 10 mil instructores 
potenciales PCD al 
servicio del Sector 

Salud, como lo 
creyeron los Olmecas

SECTOR SALUD:

hoy puede beneficiarse 
de la guía y apoyo de 

instructores PCD

El Sistema Nacional de Salud tampoco tiene que esperar décadas para comprender el valor que pueden tener 
las propias PCD entrenadas como instructoras y guías de otras PCD motora. Pues como ya lo hemos señalado, 
hay más de 10 mil potenciales instructoras PCD en todo el país, de las cuales ya han surgido decenas de ins-
tructores dispuestos a colaborar con el Sistema Nacional de Salud, en el gran desafío de trabajar de la mano 
de los profesionales especializados: médicos rehabilitadores, terapeutas ocupacionales, terapeutas físicos, 
enfermeras, entre muchos otros, para transformar poco a poco los sistemas de rehabilitación y brindar servi-
cios de mayor alcance e impacto, más ricos, eficaces e integrales, en favor de por lo menos 3 millones de PCD 
motora que hoy lo requieren con urgencia, en todo el país. De este modo, muy probablemente en la próxima 
década, México pueda ser luz y guía para el resto del mundo, en favor de muchos millones más de PCD motora 
que hoy se encuentran recluidas y abandonadas. 
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La independencia plena y el desarrollo de habilidades para trabajar y moverse en la calle, a fin de poder 
realizar todas las actividades de la vida diaria, es un enfoque que prioriza –probablemente por su propia 
naturaleza–, la sociedad civil. Este enfoque, por supuesto repercute en la profundidad de la rehabilitación 
que ofrece el Modelo VIM. Pero es un enfoque que podemos y queremos compartir con el sistema público, 
incluyendo la posibilidad de que los hospitales, institutos y demás centros de salud conozcan más a fondo 
nuestra propia experiencia de rehabilitación. Las siguientes preguntas abiertas, resultan muy reveladoras, 
pues detallan el tipo de cambios observados por los encuestados. En 2011, más del 25% coincidieron en 
señalar que la rehabilitación que les fue proporcionada por el Modelo VIM fue la clave que les dio acceso a 
su independencia (Gráfica 75). En el 2014, los profesionales del sistema de salud, en un 16% coincidieron en 
que la rehabilitación recibida en los institutos y hospitales públicos especializados, les permitió tener una 
nueva valoración de sus habilidades y de las posibilidades de vislumbrar un proyecto distinto de vida; otro 
15% mencionó que los avances en su rehabilitación durante el primer mes fueron leves pero positivos: es 
decir, hubo algunos cambios como sentarse, mayor control muscular, un poco más de movimiento y muchas 
ganas de mejorar, a un nivel todavía básico (Gráfica 74) . 

En contraste, la consulta de 2011 en un 15% de PCD encuestadas, reveló que la rehabilitación del Modelo VIM 
transformó su actitud ante la vida y las ganas de vivirla; pero sobre todo, les dio la confianza para construir su 
propio proyecto de vida. Finalmente, un 10% de los profesionales encuestados en 2014, destacaron la actitud 
positiva y la motivación para la vida, mayor conciencia de los cuidados para su salud, dado su nuevo contexto 
y condición de vida, más autoestima, independencia, autonomía y motivación, y una mayor fuerza física.

Como sociedad civil de personas con discapacidad motora, nos sentimos comprometidos con el Sistema de 
Salud para acompañar a los profesionales especializados que prestan sus servicios diariamente a las PCD que 
acuden a los hospitales e institutos públicos en busca de ayuda, a fin de contribuir a mejorar juntos la calidad 
y cantidad de los cambios alcanzados en los procesos de rehabilitación. Estamos dispuestos a colaborar con 
nuestros instructores PCD, incluso desde la primera etapa –esa que es muy valorada por nosotros– en la que 
se brindan los primeros auxilios a la persona con discapacidad recién lesionada, en aquello que los propios 
hospitales e institutos estimen oportuno o conveniente.

SECTOR SALUD Y VIM:

pueden escribir una 
historia común de 

cambios positivos en la 
rehabilitación

SECTOR SALUD. 
 

puede detonar el anhelo 
profundo de miles y miles 

de PCD motora: 
salir de su casa

En cuanto a las formas en que las personas encuestadas han notado el cambio, en ambos casos son bastante 
coincidentes en cuanto a la mayor independencia que les ha dado la rehabilitación recibida. La diferencia 
estriba en el uso de esta de libertad, pues para las personas con discapacidad se refleja claramente en la po-
sibilidad de moverse fuera de casa. Es decir, la mayoría de las personas con discapacidad motora, si no es que 
todas, tienen puesta su mirada en una vida fuera de las cuatro paredes de su pequeño espacio doméstico y 
de esa libertad están hablando. Los profesionales en cambio, no siempre lo ven con esa claridad; lo cual es 
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perfectamente entendible, puesto que nadie les ha compartido esa otra visión. Y eso es precisamente lo que 
pretendemos con este manual: mostrarles que 87 personas con discapacidad motora, encuestadas en 2011, 
opinaron que el principal cambio de haber sido rehabilitadas en forma integral, se ha visto reflejado funda-
mentalmente en la posibilidad de moverse con libertad fuera de casa, solos, de forma independiente.  En la 
encuesta 2014, en cambio, sólo un 40 por ciento de los profesionales consultados, ubicaron como cuarta lugar 
en importancia, la posibilidad de una mayor movilidad fuera de casa. 

Finalmente, tanto las PCD encuestadas en 2011 como los profesionales encuestados en 2014, opinaron que 
no hubieran podido solos salir adelante en su proceso de rehabilitación, aunque en porcentajes diferentes. 
Queremos destacar este último aspecto, a manera de conclusión de este apartado. Es un hecho que cada vez 
hay más conciencia de que la vida con discapacidad, no es una tragedia ni mucho menos una enfermedad; 
sólo es una forma muy particular de ser y estar en el mundo. De esta perspectiva, tanto los profesionales de la 
salud como las organizaciones civiles dedicadas a esta población, tenemos la gran responsabilidad de ver con 
absoluto respeto a esta población y si es posible, incluso con un poco de aquélla veneración que tenían los 
pueblos Olmecas hacia este tipo de realidades humanas, que como ha quedado demostrado, en un sentido 
real y profundo, son verdaderamente luz y guía para el mundo.

SECTOR SALUD Y VIM: 
 

al final del día, nuestra 
rehabilitación tendrá 

impacto a nivel familiar 
y social

No podemos permitirnos en los albores del Tercer Milenio, que en algunos lugares la población con discapa-
cidad motora sea vista todavía con cierto desprecio e incluso, negación. Tenemos, en cambio, que asumir el 
compromiso desde esa doble perspectiva (veneración y no discriminación), de acompañarla en sus primeros 
auxilios y en sus primeras etapas, de tal manera que su paso por el mundo sea lo menos traumático posible y 
sobre todo, lleno de esfuerzos propios, independencia, vida productiva y un futuro distinto, que nos llene de 
satisfacción a ambas instancias. Esto es lo que más valoran sus familiares, también, como puede constatarse 
en la encuesta aplicada en 2011, donde las 210 personas con discapacidad encuestadas señalaron que los pa-
dres, hermanos y demás familiares de las PCD, valoraban en primer lugar, la habilidad que habían aprendido 
en el Modelo VIM de superar obstáculos en su nuevo andar por la vida (más del 70 por ciento), seguido de su 
habilidad para pasarse de la silla al auto o a otro asiento. 

Es decir, aunque puede sonar muy simple, tenemos que recordar tanto instructores con discapacidad como 
médicos o terapeutas, que lo que hagamos con las personas en silla, durante su proceso de rehabilitación, 
tendrá siempre un impacto a nivel familiar e incluso social; y, de igual manera, lo que dejemos de hacer en el 
proceso de rehabilitación, se traducirá muy probablemente en una carga innecesaria que tendrá que asumir 
la sociedad y, sobre todo, los familiares más cercanos, que se vean afectados por la poca independencia o la 
poca productividad lograda con la PCD, al no haber podido ser rehabilitada de una manera más integral.
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A continuación ofrecemos un “Check List” para una Vida Independiente, cuya utilidad consiste en servir a las propias PCD motora para 
identificar los avances, horizontes y servicios disponibles para su propio progreso, en su camino hacia la independencia y la inclusión la-
boral. A los profesionales del Sector Salud, les puede servir para ubicar en qué nivel de atención se encuentra el servicio que prestan o los 
servicios especializados de la institución o centro de salud en donde laboran.

CHECK LIST PARA UNA VIDA INDEPENDIENTE EN EL MUNDO DE LA DISCAPACIDAD MOTORA 

Modo de Ingreso y Niveles de Atención para una Vida Inde-
pendiente

Accidente Enfermedad Amputación Otra condición de 
ingreso

CONGENITA

- NIVEL DE PRIMEROS AUXILIOS:

A) FASE CRÍTICA: Hospital, Clínica o Instituto Especializado

-Intervención Quirúrgica

-Terapia Intensiva

-Terapia Intermedia

- ALTA

B) DUELO: PCD-FAMILIA

-Tanatólogo Sector Salud

-Servicio privado

-VIM

C) NIVEL: Ubicación de Lesión Medular (Identidad)

-C1 a C2 (incompatible con la vida)

-C3 a C7

- T1-T12

- L1-L5

-	 S1-S5

-	 C1 – C2

- NIVEL BÁSICO:

-Atención en Sector Privado

-Atención en Sector Salud
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Modo de Ingreso y Niveles de Atención para una Vida Inde-
pendiente

Accidente Enfermedad Amputación Otra condición de 
ingreso

CONGENITA

-Atención en INR

-Atención en VIM

-Atención en Otros Centros

-Atención en Otros Centros

-Tono muscular: % recuperado

-Terapia Física recibida:            hrs. 

-Terapia Ocupacional recibida:      hrs

-Medicina de Rehabilitación: 100%

-Controla esfínteres

-Domina sonda intermitente (VIM)

-Evita pañal (contra indicado) 

-Evita sonda permanente (vs. indicada)

-Uso inicial Silla Rehabilitadora (+marcas)

-Uso inicial Cojín Terapéutico de Gel (anti -UPP)

-Domina Habilidades:  ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

   + 6 Habilidades

   + 4 Habilidades

   + 2 Habilidades

   + Bañarse

   + Vestirse

   + Cambiar de postura

   + Control de esfínteres

   + Pasaje silla al WC

   + Atención psicológica recibida

   + Apoyo psicológico del Sector Salud

   + Apoyo psicológico de FHADI

   + Apoyo psicológico de otros centros

   + Asistente regular a Terapia Grupal
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Modo de Ingreso y Niveles de Atención para una Vida Inde-
pendiente

Accidente Enfermedad Amputación Otra condición de 
ingreso

CONGENITA

   + Cursos de Semiología SVC tomados

   + Prueba de Talentos LIDD-Gallup aplicada

- NIVEL INTERMEDIO:

-Campamento Intensivo VIM cursado

 -Domina Habilidades: ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

   + 10 Habilidades

   + 8 Habilidades

   + 6 Habilidades

   + Dominio de silla rehabilitadora

   + Superar obstáculos

   + Manejo de caídas

   + Subir escaleras

   + Bajar escaleras

   + Pasaje silla a otra asiento

   + Pasaje silla al auto

-Cuenta con Silla Rehabilitadora

-Cuenta con Cojín Terapéutico de Gel (anti UPP)

-Cuenta con Automóvil adaptado

-Se mueve con libertad fuera de casa

-Depende de su familia para salir a la calle

-Participa en acciones de liderazgo social

-Participa en grupos o asociaciones

-Cuenta con Primaria Completa

-Cuenta con Secundaria Completa

-Cuenta con Preparatoria Completa

-Cuenta con Licenciatura Completa

-Ha recibido capacitación laboral:
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Modo de Ingreso y Niveles de Atención para una Vida Inde-
pendiente

Accidente Enfermedad Amputación Otra condición de 
ingreso

CONGENITA

   +Capacitada por el INR

   +Capacitada por Sector Salud     

   +Capacitada por FHADI (regularización)

   +Capacitada por Altia

   +Capacitada por VIM

   +Capacitada por LIDD

   +Capacitada por otra institución

-Cuenta con un trabajo temporal

-Plenamente integrado en un trabajo estable

-No tiene trabajo actualmente

-Depende económicamente de su familia

-Con su ingreso, sostiene a su familia

-Actualmente goza de libertad financiera

	 NIVEL AVANZADO:

-Cuenta con independencia física y económica

-Cuenta con salud emocional

-Cuenta con un trabajo permanente o estable

-Niveles Básico e Intermedio aprobados (80%) 

-Cuenta con preparatoria terminada

-Pleno dominio de la Silla Rehabilitadora

-Cojín Terapéutico de Gel y pleno control de UPP

Entrenamiento como Instructor de VIM

-Núm. de Cursos Intensivos VIM tomados____

-Horas de entrenamiento certificadas ____

-Horas de entrenamiento no certificadas_____

-Horas de práctica como instructor(a)
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Modo de Ingreso y Niveles de Atención para una Vida Inde-
pendiente

Accidente Enfermedad Amputación Otra condición de 
ingreso

CONGENITA

-Número de PCD capacitadas o entrenadas___

Entrenamiento como Líder Social (Sociedad Civil)

-Cursos DH DPD y Liderazgo OSCs tomados___

-Horas de coaching Líder OSC certificadas ____

-Horas de coaching Líder OSC no certificadas _____

-Horas de práctica Líderes de OSCs______

-Número de OSC acompañadas o iniciadas____

Entrenamiento como Visitador Hospitalario (Manuales 
VIM)

-Núm. de Entrenamientos tomados____

-Horas de visita hospitalaria certificadas ____

-Horas de visita hospitalaria no certificadas_____

-Horas de pláticas/demostraciones______

-Número de profesionales acompañados___

Preparación como Coach de Libertad Financiera

-Núm. de Cursos de Inversiones tomados____

-Horas de coaching certificadas ____

-Horas de coaching no certificadas_____

-Horas de práctica como coach de LF______

-Número de PCD capacitadas o con coaching recibido___

ATENCIÓN PSICOLÓGICA DE PCD MOTOR
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REHABILITACIÓN PSICOLÓGICA DE PCD MOTORA

En el tema de la atención psicológica, los resultados en algunos casos son muy contrastantes 
entre la Encuesta de 2011 y la Encuesta de 2014. Comenzaremos con la Pregunta 51 de 2014, que 

correspondió a la 52 de 2011, acerca de la Etapa de Aceptación en que se encuentran las PCD 
motora que son atendidas en las instituciones públicas de salud, frente a lo que ocurre en VIM. 

ACEPTACIÓN Y REALIZACIÓN:  
 

metas de la atención 
psicológica del Sector 

Salud y VIM 
¿ya lo son?

De entrada, llama la atención que en las Instituciones Públicas de Salud, el porcentaje más alto se ubicó en 
el Intento Adaptativo: una etapa en que la persona intenta asumir la realidad de adaptarse a su nueva vida o 
condición, por medio de la rehabilitación física; pero mantiene la esperanza de volver a caminar. Por tanto, es 
frecuente la frustración al darse cuenta de que tal milagro no está sucediendo. En segundo lugar (30%), los 
profesionales identificaron la Etapa de Aceptación, aquélla en que la persona comienza a asumir su condición 
de PCD motora y, desde ahí, se plantea construir un nuevo proyecto de vida.

Lo anterior, contrasta con lo respondido en 2011, donde el mayor porcentaje –prácticamente la mitad de los 
encuestados– se ubicaron en la Etapa de Aceptación; es decir,  asumiendo ya su condición de Persona con Dis-
capacidad, para construir desde ahí un proyecto de vida propio. En un porcentaje muy alto también (más del 
30 por ciento) se ubicaron los que al momento de la Encuesta se encontraban en Etapa de Realización, es decir, 
aquélla en que las PCD motora han conseguido ya una integración plena con su entorno social, como personas 
exitosas y felices. Esto contrasta mucho también con las respuestas de 2014, donde sólo un porcentaje bajísimo 
(5 personas) fue ubicado por los profesionales encuestados, en Etapa de Realización. Adicionalmente, la En-
cuesta 2014 ubicó porcentajes altos en las Etapas de Depresión, Negación y Conmoción –primeros peldaños del 
proceso adaptativo–: 12 y 17%, respectivamente, de las personas con discapacidad atendidas.

PCD LUCHANDO POR OTRAS PCD:  
 

enorme impacto psicológico 
en las nuevas usuarias de silla 

de ruedas

En contraste en los porcentajes anteriores, lejos de ser visto con presunción o vanagloria, significa para no-
sotros como Modelo VIM, un compromiso y un área de oportunidad sumamente importante para la mutua 
colaboración con el Sistema de Salud, pues vemos que la esperanza de una integración más plena, puede ser 
absolutamente real para las personas con discapacidad motora. Más aún, cuando desde el principio conviven 
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en un mundo y un modelo, como es el de VIM, integrado en un 90 por ciento, por personas en silla de ruedas, 
que están activas y muy comprometidas en modelar una nueva vida desde su silla; viviendo experiencias pro-
fundas de integración, inclusión y mucha realización.

En VIM tenemos muy claro que el impacto de nuestra atención psicológica, no deriva sólo de un servicio 
especializado y de calidad, sino de muchos otros factores sumamente importantes: la confrontación de ver a 
otras PCD motora hacer una vida exitosa desde su silla de ruedas, la habilidad –adquirida en poco tiempo, por 
cierto– de dominar la silla de ruedas y el manejo con destreza de habilidades esenciales para la vida cotidiana, 
por mencionar algunas de las más importantes. En otras palabras, los beneficios de la rehabilitación física qué 
vimos en el apartado anterior, normalmente refuerzan y reafirman los resultados del proceso terapéutico. 

DUELO, SUFRIMIENTO Y PENA:

Duran el tiempo que tarda 
en aceptarse la pérdida 

Las siguientes gráficas muestran con detalle un aspecto fundamental del proceso de atención psicológica: el 
duelo. La Gráfica 53 de 2011, muestra el tiempo que les llevó asumirse como personas con discapacidad a las 
210 encuestadas y el resultado fue que más del 70 por ciento, les tomó 2 años como máximo.

Tenemos en VIM un caso emblemático, el de un chico de 16 años que luego de haber perdido la movilidad de 
sus piernas, en un accidente automovilístico, sus padres lo llevaron de inmediato a un Campamento del DIF 
que se realizaría en poco tiempo. No habían pasado ni tres días de haber iniciado el curso, el muchacho ya 
había aprendido –con sorprendente rapidez– el dominio de la silla de ruedas y las habilidades esenciales para 
la vida cotidiana; así que antes de terminar el Curso, regresó a su escuela, pues era lo que más le preocupaba. 
Y así hasta la fecha: después de cuatro años de aquél curso, su vida ha estado llena de éxitos y realizaciones. 
Su duelo y su pena, no duraron ni un solo mes: no tardó en aceptar la pérdida y darse cuenta que su vida podía 
continuar; de modo tal, que decidió vivirla a plenitud, desde su nueva condición de vida.

La Encuesta 2014, reporta por parte de los profesionales encuestados, un resultado muy similar al de la En-
cuesta 2011, pues ambas señalan que cerca del 80% tardan alrededor de dos años en aceptarse como perso-
nas con discapacidad. Lo que varía, sin embargo, es lo que en uno y otro caso, se entiende por “aceptación”; 
toda vez que en las instituciones públicas, la Etapa de Intento Adaptativo –donde la PCD espera todavía el 
milagro de volver a caminar–, no quedó del todo descartada de esa supuesta aceptación en que parecen estar 
las PCD atendidas en sus instalaciones.

En el Modelo VIM, esto está absolutamente descartado. Es decir, las PCD motora no conciben aceptar su 
discapacidad y, al mismo tiempo, vivir esperando el milagro de volver a caminar; lo cual no significa que no 
sean optimistas ante los avances de la ciencia, pero no se apegan a una fantasía que los puede alejar de su 
principio de realidad, impidiéndoles vivir su vida con discapacidad, con toda la energía y entusiasmo de que 
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son capaces. Permanecen abiertos, por supuesto, a cualquier iniciativa orientada a facilitarles la vida, pero 
sin desenfocarse del proyecto de vida que como personas exitosas y felices, ya están construyendo desde su 
silla de ruedas.

MUERTE NO ES LO OPUESTO A VIDA: 

muerte es lo opuesto a 
nacimiento… que da nueva 

vida

En las siguientes gráficas, se preguntó acerca del grado en que el trabajo de la institución pública o del Mode-
lo VIM (Encuesta 2011) ayudó a que las propias personas con discapacidad se aceptaran como tales. Nueva-
mente, son de llamar la atención las diferencias. En la Encuesta 2011, sólo un 15% de los encuestados opinó 
que el Modelo VIM les había ayudado poco o regular en su proceso de aceptación, mientras que un 85% 
opinó que los servicios de VIM les ayudaron mucho o muchísimo a ese propósito. En la Encuesta 2014, en 
cambio, los más de cien profesionales consultados, opinaron que en más del 30% de los casos, los servicios 
de su institución habían ayudado poco o regular a dicha aceptación y apenas la mitad señaló que la atención 
recibida en las instituciones públicas, les había ayudado mucho.

En el Modelo VIM ciertamente tenemos ya muy claro, que la rehabilitación es posible, sólo cuando la persona 
cierra el ciclo y se abre a una nueva experiencia de vida. Entendiendo que “la muerte” de una forma de vida 
(parada o sin silla), no es más que el nacimiento a otra forma distinta de existencia (en silla de ruedas).  No 
nos cansaremos de decir, no sólo de palabra sino sobre todo con el ejemplo, que la discapacidad motora NO 
ES UNA TRAGEDIA, es la puerta de entrada a otra forma de vida, ciertamente muy difícil al principio y en algu-
nos casos, difícil durante todo el proceso, pero también, muy plena: llena de satisfacciones y extraordinarias 
experiencias, que quienes no viven esta realidad, difícilmente pueden llegar a comprender.

Digno de recordar, en este sentido, es el caso de nuestro amigo y hermano Gustavo Cerda –que en paz des-
canse–. En una ocasión, Gustavo nos relató que el día que aprendió a utilizar la silla, siendo ya cuadripléjico 
“severo”, experimentó una satisfacción indescriptible, probablemente la más feliz de su vida, pues fue capaz 
de rodar y rodar en ella, él sólo y sin parar; luego de haber experimentado la parálisis prácticamente total de 
su propio cuerpo. Para un cuadra, esto es un verdadero milagro: equivale a poder comprobar que la “muerte” 
o “parálisis” del 80 por ciento de su cuerpo, no detienen al ser humano, que en verdad está hecho para la vida.

ENERGÍA VITAL DE PCD DE VIM:

decididos a compartir y 
ampliar el impacto de esta 
energía en el Sector Salud

Desde esta visión de vida, encontramos nuevamente la posibilidad de colaboración y enriquecimiento mutuo 
entre las instituciones públicas y la sociedad civil de personas en silla de ruedas, dedicadas a brindar un ser-
vicio profesional a nuestros pares: PCD motora que recién ingresan al mundo de la discapacidad. Queremos 
encontrar junto con las instituciones públicas, alternativas por medio de las cuáles estas últimas puedan be-
neficiarse de la experiencia que hemos venido acumulando con este Modelo único en el mundo: hecho por 
PCD para PCD.
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Tenemos testimonios, conocimientos y estrategias que pueden nutrir al Sistema Público de Salud, a fin de 
enriquecer sus procesos de rehabilitación psicológica, además de contribuir a enriquecer sus acciones de 
rehabilitación física, como ya lo hemos reiterado a lo largo de este Manual.

GRAN IMPORTANCIA 
DE LA REHABILITACIÓN 

PSICOLÓGICA: 

VIM y Sector Salud, la 
reconocen

En la siguiente gráfica, se cuestiona más directamente la importancia que las personas encuestadas dan a la 
rehabilitación psicológica. Aquí sí encontramos mucha coincidencia en las respuestas, tanto de 2011 como 
de 2014; es decir, en ambos casos es enorme la importancia que se reconoce a este aspecto de la rehabilita-
ción. Estamos hablando de casi un 80 por ciento de los encuestados, quienes señalan que tiene muchísima 
importancia la rehabilitación psicológica de las PCD motora y, con ese mismo porcentaje, la rehabilitación de 
los familiares.

No hay duda de que la estrategia de trabajar con los familiares es correcta y es un proceso que debe fomen-
tarse, no sólo para su atención directa por parte de las instituciones; sino para su canalización a servicios 
alternativos de rehabilitación emocional y de crecimiento personal, como los que ofrecen FHADI, IAP,  ALTIA, 
IAP y el Instituto de Semiología, SC.  

En 2014, los profesionales señalaron que cerca del 70% de sus casos atendidos con discapacidad motora, 
fueron canalizados a servicios de psicoterapia. Una cifra elevada que se reconoce como un logro sumamente 
positivo y el 30% restante, como el área de oportunidad que nos permitirá seguir fomentando la utilidad de 
este servicio, pues en el Modelo VIM asumimos que TODAS las PCD motora requieren atención psicológica 
en algún momento de sus vidas y si se les brinda al inicio de su ingreso al mundo de la discapacidad motora, 
mucho mejor.

ESTRATEGIA DE 
CONFRONTACIÓN:

Acierto del INR que puede 
ser enriquecido con PCD 

de VIM

En el caso de la Encuesta 2011, sólo un 55% de las PCD consultados, reconocieron haber participado en proce-
sos de rehabilitación psicológica o emocional; quedando manifiesta con ello la necesidad de seguir buscando 
mecanismos que hagan más accesible este servicio a todos aquéllos que lo requieren. Hay un dato que nos 
llamó enormemente la atención, en relación con este tema. Se trata de la pregunta hecha a los  115 profesio-
nales encuestados en 2014 acerca de las instituciones a las que han canalizado PCD motora para este servicio 
(Gráfica 47), resultando Vida Independiente México en primer lugar –junto con los servicios de atención psi-
cológica particular–. En segundo término, la psicoterapia del propio sector salud, con un 25 por ciento. 

Nos llama la atención el reconocimiento hecho a VIM, pues no somos una institución especializada en la re-
habilitación psicológica; pero estamos muy conscientes de la confrontación que nuestro Curso Intensivo logra 
en quienes lo toman, no solamente por el poder transformador que tiene el dominio de la silla de ruedas o el 
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aprendizaje de habilidades para la vida cotidiana, sino por el testimonio de vida de Santiago Velázquez, quien 
siendo cuadripléjico motriz con una lesión muy severa, ha logrado trascender su discapacidad, fundando un 
movimiento con reconocimiento mundial y mostrando una habilidad personal para la vida independiente, 
realmente única en el mundo. Santiago no necesita hablar: su sola presencia prueba lo que su modelo reha-
bilitación es capaz de lograr en personas con lesión medular.

Por eso, nos parece muy correcta la estrategia que en muchos casos ha seguido el INR, creando espacios en 
donde las PCD motora puedan confrontar su realidad y desde ahí, construir un nuevo proyecto de vida. Cree-
mos, además, que esta estrategia puede fortalecerse de manera muy significativa si cuenta con el acompa-
ñamiento de instructores o PCD rehabilitadas por VIM que colaboren con las instituciones públicas de salud, 
dando su testimonio de vida: mostrando con su sola presencia, la independencia que es posible alcanzar 
desde una silla de ruedas. 

VIM cuenta además con terapeutas especializados, con y sin silla de ruedas, formados por nuestra institución 
aliada FHADI, quienes gustosamente pueden asesorar o simplemente, acompañar los procesos terapéuticos 
del sector salud; o bien, recibir PCD motora que les sean canalizadas para este propósito. Adicionalmente, 
trabajamos en vinculación con otros servicios igualmente valiosos que pueden complementar la atención 
emocional y psicológica del sector salud, como por ejemplo, el Instituto de Semiología, S. C. que de manera 
muy eficaz brinda cursos y consultoría sobre el desarrollo de conciencia y el fortalecimiento del potencial 
racional y emocional, de las personas con discapacidad. 

ÁREAS DE IMPACTO DE 
LA REHABILITACIÓN 

PSICOLÓGICA:  

hallazgos VIM y Sector 
Salud

En la Encuesta 2014, se preguntó a los profesionales en qué áreas de vida de las PCD, según su percepción, 
tenía mayor impacto la rehabilitación psicológica. La mayoría mencionó que en su vida personal y, en segundo 
término, su vida familiar. En un tercer término, se señaló la vida social, laboral y conyugal. La Encuesta 2011, 
coincidió en ubicar la vida personal y familiar con los impactos más altos pero en segundo término, se ubicó 
la vida social y la vida laboral.

Al detallar el tipo de impactos de la rehabilitación psicológica, en el caso de la Encuesta 2011, las personas 
con discapacidad señalaron “poder entender y aceptar su nueva realidad como personas con discapacidad” y 
“entender las causas de sus propios problemas personales y la manera de resolverlos”, además de “poder co-
nocer y desarrollar sus habilidades y capacidades”. En el caso de la Encuesta 2014, hay coincidencia en acep-
tar y entender su realidad como personas con discapacidad; lo diferente fue “poder percibir sus sentimientos 
y sus demás potenciales para valorarse más a sí mismas”, además de “entender la causa de sus problemas”.
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ACCIONES PARA MEJORAR 
el Servicio de Atención 

Psicológica:

Propuestas VIM y 
Sector Salud

Finalmente, se les preguntó a los especialistas en atención de personas con discapacidad motora, cómo podía 
mejorarse el servicio de rehabilitación psicológica, de lo cual resultaron aspectos muy interesantes. El mayor 
porcentaje lo obtuvo el señalamiento del “apoyo familiar integral, enfocándose en aceptar el principio reali-
dad”, así como mediante un “mayor autoconocimiento” y la “terapia grupal”, incluyendo “modelos y espacios 
de confrontación” que ofrezcan “la posibilidad de un enriquecimiento mutuo entre personas que viven una 
misma discapacidad”. Hubo coincidencia en que siendo las mismas personas con discapacidad quienes con-
frontan su realidad, es posible lograr una mejor aceptación de la pérdida pero sobre todo de las posibilidades 
que hacia adelante pueden vislumbrar.

Dentro de las acciones de mejora, los especialistas coinciden también en señalar que la atención psicológica 
debe ser inmediata, es decir, desde el primer nivel de atención: tanto al paciente como a su familia, para 
detectar desde el principio cualquier problema con ayuda de personal especializado y tomando en cuenta 
el duelo. De igual manera, se reitera la importancia de canalizar a las personas con discapacidad a servicios 
accesibles de psicología especializada, como es el caso de FHADI, por ejemplo, dirigidos tanto a las personas 
con discapacidad como a sus familias. Los especialistas destacan también la importancia de crear más insti-
tuciones especializadas en la atención psicológica de personas con discapacidad, por la gran demanda que 
tendrá este servicio en los próximos años.

En el caso de la Encuesta 2011, las PCD motora encuestadas sugieren en primer término acompañar más el 
duelo y el proceso de aceptación, desde el primer momento. Aquí hay coincidencia con lo señalado por los 
especialistas, quienes proponen que la atención psicológica se lleve a cabo desde el primer nivel de atención. 
Las PCD también proponen que se mejore el concepto, preparación y empatía de los psicólogos que prestan 
este servicio; coincidiendo en la importancia de la confrontación: más exigencia y menos apapacho.

En ello radica el éxito de la terapia grupal de FHADI, pues permite una mayor confrontación entre quienes 
viven una misma discapacidad, proceso que a su vez es guiado y acompañado por psicoterapeutas especiali-
zados; es decir, formados especialmente para atender personas con discapacidad. De hecho, una de las más 
importantes sugerencias es la de promover un seguimiento más cercano a la persona con discapacidad en 
todas sus etapas: en sus avances y retrocesos.
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INTEGRACIÓN SOCIAL DE PCD MOTORA: Sector Salud y VIM

Si mi Vida no tiene sentido, la 
VIDA no tiene sentido: 

el gran dilema de la 
integración... vivir o morir

La Gráfica 39 de la Encuesta 2014, que equivale a la Gráfica 40 de la Encuesta 2011, desde nuestro punto de 
vista recoge todo el dilema de la integración social e inclusión social, cómo hoy se le conoce más técnicamen-
te. Se trata de los resultados obtenidos en una pregunta esencial: ¿Cuáles conocimientos debe adquirir la 
persona con discapacidad motora para favorecer su integración social; es decir, qué conocimientos considera 
más útiles para tal propósito? En 2011, las 210 personas en silla de ruedas encuestadas, contestaron con mu-
cha claridad en más del 50%, que la filosofía de vida independiente –que les propone construir un proyecto 
de vida propio como personas con discapacidad– y el dominio de la silla de ruedas –qué les devuelve la movi-
lidad perdida– son los dos elementos esenciales para lograr su integración. Estos dos aspectos, recibieron 223 
respuestas favorables por parte de los encuestados.

Esta respuesta, contrasta radicalmente con la obtenida en la respuesta dada por los 115 profesionales encues-
tados, quienes sólo 20 de ellos (menos del 20%) consideraron que el dominio de la silla –que les garantiza una 
mayor movilidad– es un elemento esencial en su integración social. Lejos de ello, consideraron que en primer 
lugar, los cuidados de la salud, son el factor más importante para lograr dicha integración, con 44 respuestas 
a favor. Es decir, el 40% opinó en ese sentido y sólo hasta el cuarto lugar quedó la filosofía y conceptos esen-
ciales para construir un proyecto de vida propio, como personas con discapacidad.

Por supuesto, es perfectamente entendible y lógico que los profesionales otorguen la máxima importancia 
al factor salud; pero es claro que las propias personas con discapacidad no lo vemos igual, pues claramente 
priorizamos el deseo intenso de construir un nuevo proyecto de vida y la movilidad suficiente para lograrlo. 
Estamos hablando de una motivación esencial, que tenemos todos los seres humanos, parados y no parados: 
querer cuidar y fortalecer la propia salud es un aspecto que los mismos profesionales no fácilmente logra-
rían, si al mismo tiempo no gozan de la motivación suficiente y el sentido de realización que se experimenta 
al ejercer su profesión, mediante un trabajo digno y en una institución que probablemente los enorgullezca: 
desarrollando su talento y poniendo en práctica las habilidades que su formación les dio.

De no ser así: ¿para qué querrían tener salud? Cualquier persona que no tiene la motivación suficiente y un 
proyecto de vida propio, que de sentido a su existencia a través de un trabajo digno, donde pueda desarrollar 
su talento, corre un gran riesgo de depresión y de ver disminuida su energía y su estado de ánimo, compro-
metiendo seriamente su salud y deseo de conservarla; o, simplemente, salir adelante.  
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Las respuestas diametralmente opuestas, aportadas por 115 profesionales de la salud, en 2014 y 210 PCD mo- 
tora encuestadas en 2011, merecen un análisis y un estudio a profundidad, por parte del propio Sector Salud. 
Más aún, cuando más de la mitad de los profesionales encuestados, son cercanos al Modelo VIM y por tanto, 
mayormente sensibles a las necesidades de las PCD que rehabilitamos. Estas últimas, no dudaron en poner 
en primer lugar, el dominio de la silla de ruedas, que les permite recuperar gran parte o toda la movilidad per- 
dida –absolutamente lógico–, con tal destreza que pueden nuevamente soñar en moverse hacia su meta. En 
igual importancia, colocaron la filosofía que da sentido a su nueva condición de vida. La Gráfica 2011, incluso 
reconoce mayor porcentaje a los otros cuatro aspectos, que recibieron pocas respuestas favorables por parte 
de los profesionales: el sexual (4) y el de liderazgo social (7), contra 66 a favor otorgadas por las personas con 
discapacidad encuestadas en 2011. Muy valorados también como conocimientos útiles para la integración, 
por parte de las 210 PCD encuestadas hace tres años, fue el conocimiento de sí mismo y un mejor manejo 
de las emociones –a través de la rehabilitación psicológica– (75), así como el conocimiento de los derechos 
humanos (50). Para un total de 38% de importancia, para estos últimos aspectos.

A diferencia de los profesionales, que les otorgaron 17 respuestas a favor a los primeros dos aspectos y sólo 
12 al tema de los derechos humanos (opiniones que representan sólo el 15% de los encuestados), como 
conocimientos esenciales para la integración social de las PCD motora. ¿Qué nos dicen estos resultados tan 
contrastantes? Probablemente podamos llevarnos todo un capítulo para analizar estas profundas diferencias, 
pero es un hecho que la voz de las PCD motora en un aspecto tan sensible como lo es su integración social, 
debe ser escuchada y más aún en este delicado tema. El “nada sobre nosotros sin nosotros” ha resonado 
con toda intensidad en esta pregunta y en los resultados obtenidos, demostrando que se trata de un ámbito 
importantísimo en el que la colaboración de ambos sistemas es fundamental: sector salud y sociedad civil de 
PCD motora, aprovechando la experiencia acumulada del Modelo VIM.

NUESTRO TESTIMONIO DE 

INCLUSIÓN:

con ayuda del Sector 
Salud, puede replicarse 

al resto del mundo

Este es un mensaje que las personas con discapacidad motora podemos compartir en los Institutos de Salud a 
los propios médicos rehabilitadores y demás profesionales de la salud, para que ellos a su vez, lo hagan llegar 
con todo el valor que tiene su especialidad y su talento profesional a más personas vulnerables que se estarán 
incorporando al mundo de la discapacidad motora en los próximos días, meses y años por venir. Vivir con una 
discapacidad, lo hemos sostenido y mencionado muchas veces, no es una tragedia, es un modo distinto de 
ser y estar en el mundo, a tal grado que los aspectos que acabamos de analizar, valorados en las Gráficas 39 y 
40 de las Encuestas 2011 y 2014, lo reflejan con toda claridad. 

Son aspectos en los que las PCD motora habremos de enfocamos durante la mayor parte de nuestras vidas y 
anhelamos que los profesionales del sector salud compartan con nosotros este proyecto de vida y nos acom-
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pañen en el proceso de desarrollar estos conocimientos, que han sido reconocidos a tal grado esenciales para 
nosotros, que el renglón de “otros” (otro conocimiento esencial para la integración social de PCD motora) 
quedó prácticamente vacío. Significa que los seis conocimientos identificados en estas dos preguntas, recogen 
en gran medida lo que queremos y buscamos las personas con discapacidad motora, para abrirnos un espacio 
en el mundo (dominio de una silla rehabilitadora, filosofía que da sentido a nuestra discapacidad, cuidados de 
la salud y habilidades para la vida cotidiana, alternativas para nuestra vida sexual, conocimiento de nuestros 
derechos humanos y conocimiento de nuestra identidad y emociones). De manera que éste es gran medida 
el mensaje que queremos llevar a otros países y en el que México se ha venido fortaleciendo como ningún 
otro país del mundo. Un mensaje que hoy encarnan más de 10 mil personas rehabilitadas por el Modelo Vida 
Independiente México (VIM) en todos los estados de la República.

VIM Y SECTOR SALUD:

multiplicando juntos 
experiencias de 

integración social

Las siguientes Gráficas tratan de los datos demográficos de ambas poblaciones encuestadas, tanto en 2011 
como en 2014 y puede resultar muy interesante el análisis, si se toma en cuenta como principio de abordaje 
que ambas poblaciones, tanto personas con discapacidad motora, como profesionales encargados de su 
atención y cuidado, pasan muchas horas juntos. Están dedicados unos a la atención de los otros y los otros a 
aprender de aquellos, las primeras habilidades para su nueva vida.

Una relación que para nosotros, Vida Independiente México, ha resultado sumamente interesante contem-
plar. Pues en ella observamos aspectos poco comunes, como el hecho de que profesionales y personas en 
silla, puedan convivir y llegar a tener una relación de mucha comunicación, mucha cercanía y mucha com-
prensión; al grado de que las personas en silla, logran tener mucha mayor confianza con aquéllos equipos 
de profesionales que realmente viven y conviven con ellos. Y de igual manera, los profesionales de la salud, 
llegan a comprender que la realidad de estar en una silla de ruedas, si bien requiere de un aprendizaje espe-
cializado, les ayuda a entender que efectivamente se trata de una forma distinta de ser y estar en el mundo. 
Que se trata de las mismas personas, sólo que en una silla de ruedas y construyendo un proyecto de vida 
similar al que ellos mismos construyen; pero al mismo tiempo, muy diferente.

En las gráficas que siguen, es posible observar algunas características de la población encuestada en 2011 y 
2014; empezando por el hecho de que los profesionales de salud encuestados, en su mayoría son mujeres 
(68%) y hombres (32%). En cuanto a edad, en un 70% andan entre los 20 y 30 años, y en un 35%, entre los 30 
y los 60 años.

En cuanto a su procedencia, encontramos que los profesionales encuestados pertenecen a 17 Estados de la 
República. Por supuesto, el Distrito Federal es el de mayor incidencia, seguido de Jalisco, Veracruz, Estado de 
México, Guerrero, San Luis Potosí, Colima, Chiapas, entre otros (del norte, centro y sur del país). 
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Las instituciones donde laboran los profesionales encuestados, en un 14%, el Instituto Nacional de Rehabi-
litación y los Institutos Regionales, el DIF en un 30%, clínicas municipales o estatales  6%, ISSSTE/IMSS 11%, 
hospitales particulares 17% y un  restante 22% entre los Centros de Rehabilitación Infantil Teletón (CRIT), las 
Unidades de Rehabilitación Básica, los Centros de Salud del Hospital General de México y las Asociaciones 
Civiles dedicadas a la atención de personas con discapacidad. Todos ellos trabajan sistemas similares y me-
todologías parecidas a las que opera el Instituto Nacional de Rehabilitación (INR), al ser este último el que va 
marcando las directrices para la atención de esta población con discapacidad. 

En este sentido, consideramos que las instituciones seleccionadas son muy representativas del Sistema Públi-
co de Salud; en algunos casos, quienes prestan sus servicios en ellas, son profesionales egresados o que tra-
baja en el Sector Salud. En lo que respecta a los años de servicio prestados por los especialistas encuestados, 
50% declararon tener menos de 13 años de servicio; el otro 50% tiene entre 5 y 10 años, trabajando al servicio 
de personas con discapacidad motora.

Según el tipo de discapacidad atendida, los profesionales señalaron que 93% corresponde a casos de dis-
capacidad motora, 16% sordos y ciegos; y 13% discapacidad intelectual. Por supuesto, un porcentaje de la 
población atendida, corresponde a los familiares de las personas con discapacidad. 
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Las Gráficas de ambas encuestan muestran claramente la importancia que ambas grupos: profesionales y PCD motora, conceden a la 
capacitación laboral y a la inclusión a la vida productiva. En esto, VIM se ha logrado destacar como en ningún otro tema, en los últimos 
cinco años.  Es un aspecto fundamental, que para nosotros representó la prueba fehaciente de que estábamos haciendo lo correcto. Es 
decir, que la rehabilitación integral de PCD, si no estaba generando personas responsables, capaces de desempeñar una actividad en forma 
competitiva y de impactar realmente en el mundo laboral, no estaba funcionando. Lo cierto es que pudimos comprobar que sí funciona. 

No ha sido una tarea fácil, ha requerido muchas horas de aprendizaje, de ajustes, de acierto y error, de negociaciones, de crear confianza, 
de acompañar, de dar seguimiento. Pero ha valido la pena, pues hoy contamos con el Programa de Integración Laboral, probablemente 
más avanzado del mundo. En ningún otro país hemos encontrado estos resultados, cuyo impacto es palpable, absolutamente real.

Hoy están trabajando en puestos operativos importantes dentro de instituciones importantes, más de 400 PCD motora, con tan buenos re-
sultados, que en algunas instituciones han solicitado para trabajadores con discapacidad. Las principales instituciones que han probado la 
eficacia de nuestro modelo de inclusión laboral de PCD motora, son –por mencionar sólo las más importantes–: Grupo Nacional Provincial 
(GNP), Banco HSBC y Aeropuerto Internacional de la Ciudad de México (AICM). Cada una tiene al menos 70 empleados en silla de ruedas, 
con distintos tipos y niveles de lesión o de enfermedad: tetrapléjicos, parapléjicos, amputados, polio, mielomelingocele, por señalar los 
más representativos.

Todos ellos, desempeñando un trabajo serio, provechoso, de gran valor para el área y la institución en que cada uno se desempeña. Con 
prestaciones, horarios, responsabilidades competitivas con el resto de sus compañeros parados. Muchos de ellos, mantienen incluso a sus 
familias y lejos de mendigar o vivir en situación de dependencia, son pilares en sus hogares. Este es el tipo de resultados con el que que-
remos establecer vínculos y esquemas de colaboración con el Sector Salud. Esperamos seguir encontrando un Sector abierto y receptivo, 
deseoso de transformar una realidad que por años, había quedado estancada.

INCLUSIÓN LABORAL DE PCD MOTORA
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Los accidentes de auto resultaron causa No. 1 de Discapacidad Motora, tanto para VIM (2011) 
como para el Sector Salud (2014). No invirtamos presupuestos millonarios a investigar causas 
genéticas y congénitas de la discapacidad; sin antes asegurar mucha más conciencia de con-
ducción segura y uso del cinturón 

Parálisis e infarto cerebral, son la causa más frecuente de discapacidad “por enfermedad” 
atendida en el Sector Salud; en VIM, resultó ser mielomelingocele y polio: una experiencia 
diversa que puede enri-quecernos.

Por eso mismo, el Sector Salud tiene su mayor incidencia –según la encuesta- en hemiplejia 
completa e incompleta; y, después, en paraplejia. VIM, en cambio, puede aportar mucha ex-
periencia en tetraplejia

La discapacidad puede traer consigo muchas otras complicaciones: la respuesta de los es-
pecialistas lo confirma con mucho detalle. Razón suficiente para no escatimar recursos en 
aquello que en VIM ha sido clave para prevenir muchas de ellas: una silla ligera rehabilitadora 
y un Cojín Terapéutico de Gel.. 

Perder el control de esfínteres es la complicación más común, en ambos casos: una necesi-
dad profunda de las PCD, que amerita más investigación para encontrar mejores soluciones. 
Algunas PCD han dicho: “si pudiera elegir entre volver a caminar o recuperar mi control de 
esfínteres, preferiría esto último”.  

Hay mucha coincidencia entre VIM y Sector Salud, en cuanto a técnicas para cuidar la piel. 
Pero nunca reemplazarán las ventajas de una silla ligera rehabilitadora y un Cojín Terapéutico 
de Gel, que posibilitan la más elevada calidad de vida en PCD motora. 

VIM Y SECTOR SALUD EN CIFRAS Y GRÁFICAS (2011-2014)
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Aquí sí hay una diferencia significativa con el Sector Salud, pues en VIM existe ya toda un 
cultura que prioriza el uso de la sonda intermitente (mecanismo más seguro –hasta ahora-, 
utilizado por PCD VIM). 

La incomodidad de todos los métodos es innegable y de ahí la necesidad profunda –arriba 
señalada- de seguir investigando para encontrar métodos más cómodos, seguros y funcio-
nales (Ver Cuadro No. 5) 

Aquí también hay coincidencia con el Sector Salud: por suerte, en muchos lugares ya hay más 
conciencia de contraindicar el uso de laxantes y materiales absorbentes, por los muy diversos 
riesgos que conllevan (Cfr. Manual 2). 

IMPORTANTE COINCIDENCIA. En VIM y en el Sector Salud, el reto de la rehabilitación es el mis-
mo: “lograr que las PCD elijan integrarse plenamente en comunidad, como personas exitosas 
y felices, asumiendo su liderazgo social”.

Es claro en VIM y Sector Salud, que el mayor impacto de sus servicios se da en la vida per-
sonal de las PCD: En VIM, tenemos además mucha experiencia compartible de un fuerte 
impacto en la vida familiar.

Más incomodidades derivadas de perder el control de esfínteres: especialistas e investiga-
dores, debemos invertir mucho más esfuerzo para encontrar mejores soluciones: cómodas, 
seguras, creativas.
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Una sutil diferencia, en cuanto al “impacto personal más importante” de c/modelo. Para el 
Sector Salud: “la movilidad dentro y fuera de casa”; para VIM: “ampliar mis posibilidades de 
independencia física, económica y social”. Para VIM, la diferencia radica en el mayor dominio 
de la silla.

En ambos casos, es impresionante el efecto que causa una PCD rehabilitada, para sí misma 
y para el entorno humano que la rodea. En cada acción, mayor impacto; modelo integral: 
máximo impacto  

Al igual que la anterior, el que los propios profesionales reconozcan que los servicios del Sec-
tor Salud, no están tan completos o apenas “regular” habla de que sus instituciones pueden 
dar mucho más 

Habilidades de mayor impacto para cuidar la salud. Para el Sector: cambiar de postura en 
la cama y en la silla. Para las 200 PCD de VIM: evitar escaras en la silla. Asumirlo, le puede 
ahorrar millones al Sector 

Esta gráfica nos parece muy reveladora de aquello que los propios profesionales reconocen 
que falta en el Sector Salud. Tener “poca o regular confianza” habla del potencial inexplotado 
de sus instituciones 

He aquí la respuesta a la incógnita anterior. Mientras que para las 200 PCD de VIM (Encues-
ta 2011), el aprendizaje de mayor impacto fue –por mucho- el dominio de la silla; para los 
profesionales, el servicio de mayor impacto para la calidad de vida de PCD, fue aprender “las 
habilidades para la vida cotidiana”.
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Nos pareció muy esperanzador este resultado: ambos sectores (VIM y Sector Salud), mues-
tran mucha y muchísima confianza en la experiencia “compartible” de otras PCD rehabilitadas 
(pares).

Lo más sorprendente quizá, es lo que se puede apreciar en esta Gráfica: los profesionales del 
Sector Salud encuestados, reconocen mucha y muchísima importancia al aprendizaje obte-
nido entre pares

Aquí sí hay una diferencia notable con el Sector Salud: “el deseo de trabajar”. Los profesiona-
les deberán considerarlo más a partir de ahora: las PCD quieren rehabilitarse ¡porque quieren 
trabajar!

He aquí las TOP 5 de la rehabilitación motora: INR, VIM, DIF, IMSS e ISSSTE. Es poco, para 
atender 5 millones de PCD motora en México. Sobre todo, porque: INR atiende un universo 
limitado, IMSS e ISSSTE sólo derechohabientes, VIM: 600 al año y DIF, única con sus UBR que 
llega a los rincones más apartados

Las razones también son similares, según lo que ambos reconocen en los “pares”: “brindan 
desde su experiencia, conocimientos más útiles y prácticos”, “enseñan con el ejemplo”, “ins-
piran confianza”

Ambos sistemas (VIM y Sector Salud), en un 80% o más, pueden identificar experiencias con-
cretas de PCD motora ya rehabilitadas, que han capacitado a otras que apenas están comen-
zando 
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Congruente con la mediana confianza en los servicios de rehabilitación del Sector y lo que 
aún falta para lograr un programa completo, un tercio de los profesionales opinó que las PCD 
tiene más opciones 

Las posibilidades del Sector Salud, por su propia naturaleza pública, siempre serán limitadas. 
En el Modelo VIM, nos es más sencillo asumir y reconocer que la rehabilitación dura toda la 
vida. 

Casi un 50% de los profesionales, reconocieron “regulares y pocos cambios”. Esto habla nue-
vamente de  lo mucho que queda por hacer en el Sector para fortalecer los procesos de 
rehabilitación de PCD motora

Por supuesto, si “regulares cambios” son apreciados como algo positivo –como perciben los 
profesionales encuestados-, sólo imaginemos lo que puede significar para las PCD lograr “mu-
chísimos cambios”, como ocurre en VIM

Nuevamente, en el nivel de motivación de las PCD dadas de alta -reconocido con honestidad 
por los profesionales-, se ve el potencial de transformación de los modelos de rehabilitación 
del Sector Salud

Esta Gráfica detalla lo que puede significar un Programa más completo de entrenamiento 
de Habilidades para la Vida Cotidiana, de PCD motora, en el Sector Salud. Por supuesto, VIM 
puede ayudar mucho en ello. 
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Los principales cambios percibidos, en VIM se resumen en uno sólo: “me dio la clave para 
tener acceso a mi independencia”. En el Sector Salud hay una rica diversidad de cambios 
percibidos, pero tengamos presente una verdad contundente que para VIM es todo un lema: 
“sin independencia no hay inclusión”.

Llegamos al punto central, por el que será reconocida nuestra competencia como especialis-
tas en reha-bilitación: tendremos autoridad en el tema, cuando podamos probar que “sabe-
mos lo que hacemos”.

Es notable la importancia que los profesionales del Sector Salud conceden a la rehabilitación 
psicológica, aún más alta que la expresada por las 200 PCD encuestadas en 2011. Esto tam-
bién puede ayudar en el camino de fomentar acciones de mejora   

Aceptación y realización, es la meta psicológica que logran las PCD de VIM. Queremos contri-
buir replicando este resultado en el Sector Salud: poniendo a su servicio nuestro Modelo, en 
aquello que pueda fortalecer su propio servicio de psicoterapia

Tenemos ahora el TOP 5 de Atención Psicológica de PCD motora en México: Sector Salud, 
VIM, FHADI, Instituto de Semiología, psicoterapia particular. VIM figura no por tener psicote-
rapeutas sino “pares” que posibilitan un modelo único de confrontación   

Eso se ve claramente en estas gráficas. Tanto para VIM como para el Sector Salud, la forma 
por excelencia en que se nota el cambio, es precisamente: la mayor independencia de la PCD
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Los “pares” de VIM –PCD motora rehabilitadas y realizadas- logran de manera única, muchos 
o quizá todos los impactos aquí listados: aceptación, empatía, comprensión, visión amplia, 
desarrollo de nuevas habilidades, acompañamiento para la vida.

Es interesante contemplar cómo las PCD y los profesionales encuestados, se ubican en prác-
ticamente los mismos lugares. Ambos se necesitan: unos para acompañar y otros, para ser 
acompañados. Para VIM, es el principio de la integración social 

Integración de ida y vuelta: un impacto único en VIM es la red de apoyo que obtienen las PCD, 
que regularmente se cuadruplica. Las PCD hacen nuevas amistades entre otras PCD, instruc-
tores, etc.: se llama empatía radial y todos pueden fomentarla c/éxito

Más integración recíproca: las PCD y los profesionales, tienen en común que ambos dedican 
su vida a la discapacidad; unos, viviéndola y otros, acompañándola. Esta conciencia podría 
abrir nuevas rutas y espacios de colaboración mutua ¿o no?

Más integración social: las PCD necesitan c/urgencia Talleres de Rehabilitación, sillas ligeras, 
cojines anti UPP, capacitación Laboral; y, los profesionales no logran cubrir la demanda con 
tan pocas instituciones ¿qué hacer? Más apoyo a las UBR quizá

Este excelente listado de mejoras propuesto por profesionales del Sector, es acorde con el de 
2011. Las nuevas terapeutas espe-cializadas –paradas y en silla-, formadas por FHADI en el 
último año, podrían acompañar al Sector Salud en su implementación.
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Una mayor colaboración entre el Modelo VIM y el Sector Salud debería ser posible, sobretodo 
tomando en cuenta el anhelo profundo de muchas PCD de VIM: la posibilidad de trabajar. Una 
integración con todas las ventajas y muy pocas desventajas

La trascendencia de capacitarse para la vida productiva, es un aspecto que no deja lugar a 
dudas. Tanto las PCD en 2011 como los profesionales encuestados en 2014, confirmaron en 
más de un 90% que es de mucha y muchísima importancia

Lo mismo puede decirse del poder integrador de las actividades productivas, que en más de 
un 95% fue reconocido por ambos grupos encuestados como un aspecto de mucha y muchí-
sima ayuda para la integración social de PCD motora

En cuanto a temas de capacitación más útiles para fomentar la inclusión laboral de PCD mo-
tora, VIM y profesionales del Sector coincidieron en Computación, Hábitos Laborales e Inglés 
como los principales; pero, sin limitarlo, pues vocaciones hay muchas.

El impacto para la familia, también recibió más de un 90% de reconocimiento, tanto de pro-
fesionales del Sector Salud como de las 210 PCD encuestadas en 2011; en muchos casos, VIM 
ha sido testigo cómo las PCD se han vuelto el sostén de la familia.

Afortunadamente, parece haber coincidencia entre PCD y profesionales en cuanto a lo que 
debe hacer el Gobierno para mejorar la calidad de vida de las PCD: brindar más oportunida-
des de empleo. La mesa del sector está puesta ¿quién renovará la historia?
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En cuanto al mayor impacto de trabajar, para las PCD encuestadas, es claro: la independencia 
económica. Para los profesionales del sector: “mejorar su calidad de vida” y “sentirse feliz y 
realizada”. ¿Será que las PCD priorizamos nuestro derecho a un sueldo justo y competitivo?

Las mejoras sugeridas por ambos grupos -PCD y profesionales- son muy valiosas. Cualquier 
persona con iniciativa, interesada en fomentar la capacitación productiva de las PCD motora, 
debería considerar algunas de ellas para nutrir su programa de trabajo

Estos son los ámbitos de liderazgo social que VIM ha impulsado en la última década y que 
los profesionales del Sector ya conocen: instructores “pares” de Cursos VIM, visitadores PCD 
para “reconfortar“ y “motivar”, promotores ciudadanos o promotores de OSC, entre otros.

Finalmente, estos son los impactos principales reconocidos por las PCD y los propios profesio-
nales del Sector encuestados: “oportunidad de ser útil y compartir lo recibido”, “hacer valer 
los derechos de PCD”, “construir un mejor país”… todo un gran potencial.

Hablando de trabajos innovadores, en VIM hemos detectado en los últimos años, un campo 
inexplorado para las PCD: el liderazgo social. La discapacidad ofrece oportunidades únicas 
para ello, en campos muy diversos, que el Sector Salud podría fomentar.
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INTRODUCCIÓN

Durante dos décadas, el Modelo Vida Independiente ha ido incorporando cientos de horas de experiencia en un sistema de rehabilita-
ción que ha devuelto la independencia a más de 10mil PCD motora. Durante todo ese tiempo, hemos sido testigos de cómo las guías 

médicas y los protocolos de rehabilitación han ido evolucionando. VIM reconoce este esfuerzo del Sector Salud, liderado principalmente 
–en su parte técnica–, por el Instituto Nacional de Rehabilitación; y, en su incidencia operativa de máximo alcance, por el DIF, a través de 
sus Unidades Básicas de Rehabilitación, capaces de llegar a los rincones más apartados del país. 

Nuestro propósito con este segundo Manual, es ubicar experiencias relevantes de VIM para la actualización o fortalecimiento de las actua-
les Guías Médicas o la creación de nuevos Protocolos de Investigación. Temáticas que precisamente despierten el interés de los médicos 
rehabilitadores y demás especialistas interesados en crear, actualizar y/o fortalecer sus procedimientos internos y, en general, sus modelos 
de rehabilitación institucionales con aportes obtenidos directamente, de las propias PCD motora, rehabilitadas con éxito por el Modelo 
VIM, durante al menos, estas dos últimas décadas de trabajo.

Silla de ruedas rehabilitadora: protagonista de VIM y quizá pronto del Sector Salud  

Una de las áreas en que VIM puede aportar mucha riqueza de conocimiento al Sector Salud, tiene que ver con su experiencia de millones 
de horas de práctica en campo, con diferentes tipos de sillas de ruedas ligeras. La cifra puede sonar exagerada, pero no lo es en absoluto: 
10 mil usuarios de VIM han hecho posible este logro, confiando y usando este tipo de sillas, por más de 10 años, durante un promedio de 
10 y hasta 14 horas al día. 

Pongamos el ejemplo de una PCD neuromotora, de las casi 70 que trabajan en el Aeropuerto Internacional de la Ciudad de México (AICM). 
Normalmente, debe levantarse alrededor de las 4:30 de la madrugada, para tener tiempo de arreglarse y salir de su casa cerca de las 
6:30 am y estar en su trabajo alrededor de las 8am. Así que utiliza la silla desde la primera hora de su día laboral para poder llevar a cabo, 
de forma independiente, TODAS las actividades de sus áreas del desempeño ocupacional (ADO), como son: actividades de la vida diaria 
(AVD), trabajo y ocio. 

Desde que se levanta, debe hacer varios pasajes: de la cama a la silla, de la silla de ruedas a la taza del baño, de la taza a la silla y de ésta 
a la silla de ducha; de regreso a la silla de ruedas para regresar a la cama y poder vestirse. Un último pasaje de la cama a la silla de ruedas, 
le permitirá trasladarse a la cocina para preparar su desayuno, consumirlo y estar listo para su último pasaje en casa: al asiento del auto o 
al asiento del taxi, según sea el caso; o bien, tomar su transporte público (metrobús o metro –únicos más o menos accesibles–) para llegar 
a su trabajo. 
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En su trabajo, son otras 8 horas en la silla y de regreso a su casa, transcurren normalmente otra hora y media más, en promedio. Su rutina 
para dormir es un poco menos tardada, pero cuando muy rápida, le permite estar en la cama cerca de las 10:30 pm, en el mejor de los 
casos. De manera, que haciendo números, resulta lo siguiente:

AVD (matutinas): 1.5 horas

Traslado al Trabajo: 1.5 horas

Jornada laboral: 8 horas

Traslado a su casa: 1.5 horas

AVD (vespertinas): 1.5 horas

Total: 14 horas diarias, PCD de VIM, utilizando su silla de ruedas

Esta es una rutina cotidiana de una PCD neuromotora rehabilitada en Vida Independiente México; y, no solamente de las que tienen un 
trabajo permanente –lo cual es importante aclarar–, sino de todas aquéllas que tienen una vida fuera de su casa: estudiantes, trabajadoras 
eventuales, voluntarias o incluso, de quienes trabajan en su propia casa. Probablemente, puedan restarse un par de horas de traslados inne-
cesarios en estos casos, pero no mucho más. Así que el promedio de horas de uso de la silla de ruedas, de las PCD neuromotora rehabilitadas 
en VIM, es normalmente de 12 horas diarias; es decir, unas 50 o 60 horas por semana. En el año, suman alrededor de 3 mil horas por persona y 
si consideramos que en promedio, las 10 mil PCD neuromotora rehabilitadas en VIM tiene al menos 5 años de experiencia de vida indepen-
diente, estamos hablando de no menos de ciento cuarenta millones de horas “de vuelo”; es decir, de uso y rodamiento de este tipo de sillas: 

AVD (matutinas): 15 millones de horas (10 mil PCD: usando su silla en sus AVD, entre 5 y 10 años)

Traslados de ida:      15 millones de horas (10 mil PCD: en sus traslados fuera de casa)

Jornada activa: 80 millones de horas (10 mil PCD: durante su jornada diaria de vida activa)

Traslados vuelta: 15 millones de horas (10 mil PCD: en sus traslados de regreso a casa)

AVD (vespertinas): 15 millones de horas (10 mil PCD: haciendo uso de su silla en AVD, tarde o noche)

Total: 140 millones de horas: más de 10mil PCD, usando y rodando sus sillas, por 5, 10 y más años

Ventajas de la Sillas Rehabilitadoras o de uso Externo: urgente incluirlas en las Guías Médicas

En VIM, ya no nos queda duda de que nuestro ritmo de vida y la intensidad con que usamos la silla ligera, no sería posible con la silla orto-
pédica. Es sólo cuestión de observar las diferencias EVIDENTES entre ambos tipos de silla y seguir haciendo números:
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Cuadro 1: Dos tipos de silla, dos calidades de vida

Tipo de Silla Tipo de Silla Impacto (en 10 años)

Silla Rígida -Ortopédica                
(uso limitado: doméstico)

Silla Ligera -Rehabilitadora 
(uso intensivo: interno y externo)

Silla Rígida vs. Silla Ligera

Peso Más de 20 kg. Menos de 12 kg. Desgaste físico: mayor/mucho menor

Respaldo Hule/única altura Acojinado/altura adaptable Rehabilita: casi nada/muchísimo

Ruedas Fijas y pesadas Desmontables y ligeras Meter al carro: sin/con ayuda

Mini ruedas Lentas y frágiles Resistentes y rápidas Movilidad: muy poca/muchísima

Cojín De hule = riesgo alto de escaras De Gel o Aire = riesgo muy bajo Gasto Hospitalario: muy alto/nulo

Aro impulsor Inaccesible: varios estorbos Accesible: Inclinado y sin estorbo Velocidad Tetrapléjico: 1 vs. 10km/hr.

Descansa pies Poco útiles y estorbosos Tubo fijo con correa sujeta pies Riesgo de lesión: alto/mínimo

Independencia 10% (sólo pocas hrs. y en casa) 60% hasta 100% (según cojín) = permite 
todo: trabajo, ocio, casa

Dependencia vs. Independencia

Calidad de Vida Mínima Máxima Gusto por vivir: bajo/muy alto 

Costo 30mil: cambios/daños/cargas 15mil: pocos arreglos en 10 años Rentabilidad a 10 años: muy baja/máxima

Silla de ruedas Vida Independiente: 
una silla para que la persona pueda vivir su 

proyecto de vida, como PCD.

 Silla de ruedas “ortopédica”: 
una silla para sentarse a mirar la vida
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Silla Ligera: detonador del Modelo VIM y posible motor de grandes cambios en el Sector Salud

El antecedente de este aspecto innovador del Modelo VIM, que coloca la silla de ruedas activa o ligera en el centro de nuestro Modelo 
de Rehabilitación, está precisamente en la historia personal de nuestro fundador. Hace más de dos décadas, él no pudo imaginar siquiera 
cómo podía ser su vida con otras opciones de silla de ruedas, más que las llamadas ortopédicas. Con sólo esas sillas en su contexto de vida, 
mucho más pesadas y rígidas –como ya vimos– que los modelos actuales que hoy utilizan más de diez mil parapléjicos y tetrapléjicos de 
VIM, Santiago se aventuró a probarla en los más variados terrenos, de su natal, Chapalilla, en el Estado de Nayarit. Subía y bajaba –lo mejor 
que podía, dada la rigidez de la silla– por muy diferentes caminos, rampas mal diseñadas, baches, obstáculos de cualquier tipo. 

Pronto se dio cuenta que la silla ortopédica, siendo una herramienta de apoyo al principio, después de un tiempo de dominarla, se convir-
tió en un pesado lastre. Su cuerpo de tetrapléjico se había hecho más ágil y flexible, con mayor autonomía y control de parte de Santiago, 
pero su silla no evolucionó junto con él, ni logró adaptarse a sus nuevas habilidades y gran potencial de movilidad.  La silla ortopédica no 
aguantó el ritmo de Santiago y no pocas veces, terminó en el taller o siendo frecuentemente sustituida por otra similar, que por supuesto 
habría de correr la misma suerte.

Es una realidad que las sillas ortopédicas no están hechas para el trabajo rudo de hacer una vida normal en la calle, como cualquier parado. 
Mucho menos, en calles y banquetas como las que abundan en nuestro país, repletas de baches, levantamientos, diseño inadecuado, en-
tre otros obstáculos que ofrece la inhóspita condición en que se encuentra la mayoría de nuestras ciudades, sin hablar de las abandonadas 
zonas rurales.

Los días en que el Sector Salud prescribe sólo sillas ortopédicas, están contados: VIM 

En VIM, sabemos que el Sector Salud prescribe sólo sillas ortopédicas, básicamente por tres razones:

1)	 Porque son, aparentemente, más baratas: En la mayoría de los casos, los centros de salud no cuentan con el presupuesto para 
adquirir sillas ligeras rehabilitadoras y terminan conformándose con sillas aparentemente baratas. Pero basta hacer cuentas, para 
tomar conciencia de que esto realmente NO es así (cfr. Cuadro 1, más arriba): una silla ortopédica, utilizada al ritmo y con la inten-
sidad en que se utiliza una silla ligera, tendría que reemplazarse, al menos, entre una y dos veces al año. Las complicaciones que 
provocan este tipo de sillas, le salen muy caras al Sector Salud y a las propias PCD neuromotora: escoliosis, úlceras por presión, 
problemas renales, lesiones, entre otras. Y por si fuera poco, su gran lentitud y el desgaste físico que produce su peso, reducen la 
productividad de una PCD motora, a menos de ¡una tercera parte!  

2)	 Porque se desconocen los beneficios de la silla ligera: que son extraordinarios, en verdad, como ya lo hemos mencionado con am-
plitud. El conocido aforismo de que “lo barato sale caro” se cumple por desgracia muchísimo en esta área, pues las complicaciones 
para la salud de un individuo con discapacidad neuromotora –como ya lo hemos reiterado y no nos cansaremos de hacerlo–, pue-
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den aumentar exponencialmente: simplemente, por el tipo de silla que utiliza y el mayor deterioro al que termina siendo sometido 
su propio cuerpo.

3)	 Porque muchos profesionales de la salud: olvidan que su influencia social en México, es  enorme todavía y, basta con que sugieran 
que “el uso de la silla ortopédica puede ser suficiente para un paciente con lesión medular”, para hacer que las familias coloquen 
en los últimos lugares de prioridad esta importantísima herramienta para la calidad de vida de las PCD neuromotora. Afortuna-
damente, el INR ha tomado conciencia de esta realidad y poco a poco se está convirtiendo en un importante aliado de las “sillas 
ligeras rehabilitadoras”, asumiendo que su papel como Instituto rector de la rehabilitación en México, puede ser decisivo para 
contribuir a “Integrar social y laboralmente a las personas usuarias de sillas de ruedas a través de una rehabilitación integral; 
a fin de que puedan ejercer su liderazgo social en el mundo”

En síntesis, el dominio de la silla rehabilitadora –con toda su rica experiencia–, fue la que dio como resultado el surgimiento de un Modelo 
de Rehabilitación, único en México y en el mundo; que ha tenido un impacto de magnitudes no logradas en ningún otro país, como son las 
más 10 mil PCD neuromotora que hoy gozan de una vida independiente. Sabemos que ya se han llevado a cabo estudios médicos en los 
que se reconoce el valor altamente significativo de las sillas de ruedas ligeras y dinámicas (rehabilitadoras), frente a las sillas ortopédicas; 
pero es una realidad también, que el Sector Salud aún no las ha colocado en la parte alta de sus prioridades como herramientas indispen-
sables para sustituir o complementar las funcionalidades perdidas por las propias PCD neuromotora. Al parecer, la razón de no hacerlo es 
básicamente presupuestal. De ser así, puede ser una buena noticia, pues bastará dejar en claro cómo es que el costo de usar sillas orto-
pédicas puede incrementar exponencialmente el gasto público innecesario en la atención de PCD neuromotora; y con ello, avanzar en el 
proceso de transición hacia el uso extendido de sillas ligeras rehabilitadoras. 

En la actualidad, sólo los hospitales de tercer nivel reconocen la importancia fundamental de este tipo de sillas, para lograr una rehabili-
tación más integral y profunda. En la atención primaria, lamentablemente no ha permeado aún esta conciencia ni toda esta información. 
En la mayoría de los centros de salud, aún se sugiere la silla clínica como opción para trasladar al paciente con discapacidad neuromotora 
y no se ve la silla, como una herramienta fundamental para su autonomía e independencia.

Además, el hecho de que esté ya sugerida la silla ortopédica, en las guías o manuales de atención médica, limita automáticamente el uso 
de cualquier otro tipo de silla; pues los profesionales responsables deben seguir las indicaciones que da el especialista (médico rehabilita- 
dor). Es una realidad que en la mayoría de las instituciones –probablemente por las razones antes expuestas–, los médicos rehabilitadores 
aún sugieren el uso de la silla ortopédica. Se recomienda ampliar los criterios de prescripción en guías y manuales de atención médica, sin 
limitarse a una sóla marca sino a la característica de funcionalidad de la silla, ampliando así el universo disponible de éstas.
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ACIERTO DEL INR: Destacar el impacto de diferentes tipos de Silla de Ruedas, en la rehabilitación  

En el INR, la situación empieza a ser diferente, pues gracias a las campañas informativas de amplia difusión, que han tenido lugar principal- 
mente en la Ciudad de México, ya han comenzado a sugerirse las sillas ligeras, rehabilitadoras o funcionales. Apreciamos y agradecemos 
esta creciente apertura del INR que sin duda será decisiva para la transformación de los modelos de atención a las PCD neuromotora, en 
el Sector Salud. Definitivamente, hay una actitud diferente: a tal grado, que al interior del propio Instituto se han llevado a cabo estudios 
e investigaciones para valorar el impacto que tienen diferentes tipos de silla en el proceso de rehabilitación de los pacientes con discapa-
cidad neuromotora.

Actualmente, el INR ha iniciado ya protocolos de investigación, en los que claramente se demuestra que las mejores sillas son las sillas re-
habilitadoras o funcionales –algunos estudios, incluso, han sido ya publicados–. Una de estas propuestas, fue presentada por los médicos 
Moreno Hernández, Quiñones Urióstegui, Quinzaños Fresnedo y Nabor Galeana, del Laboratorio de Análisis del Movimiento, la División 
de Rehabilitación Neurológica y la Subdirección de Investigación Tecnológica del Instituto Nacional de Rehabilitación.

En este importante protocolo de estudio e investigación, los médicos encargados llegaron a la conclusión de que una silla adecuada causa 
menos complicaciones médicas, menos escaras (úlcera por presión), menos dolor neuropático, menos escoliosis y menos problemas re-
nales, por mencionar los beneficios más relevantes. Por todo lo anterior, la inversión en sillas de ruedas ligeras, funcionales, como las que 
sugiere el Estudio de los Médicos Especialistas del Instituto Nacional de Rehabilitación, puede resultar mucho más rentable que el costo 
de atender todas las complicaciones que su falta de uso, generan en la población con discapacidad motora; siempre que no nos limitemos 
a una determinada marca, sino a la funcionalidad y accesibilidad de la silla, cuya seguridad esté probada por años de experiencia. 

El nivel de conciencia de las familias y de los propios profesionales, se logra con la información de todas las ventajas que implica la silla 
ligera rehabilitadora. A ese propósito contribuirá sin duda, la valiente propuesta de los médicos especialistas del INR, antes comentada. La 
iniciativa resulta sumamente esperanzadora y más aún, si el Sector Salud le da la difusión y el seguimiento necesario.

El Informe Mundial de la Discapacidad 2011, puede ser el sustento de las nuevas Guías del Sector Salud

La propia Organización Mundial de la Salud, ha dado un gran paso hacia adelante en materia de Rehabilitación de PCD, al incluir en el 
Informe Mundial de Discapacidad 2011, un mayor énfasis en cuanto a la importancia de vincular el modelo médico y el modelo social, a 
través de llevar el servicio de salud directamente a la sociedad y dejar muy en claro que la cultura de la discapacidad debe permear todos 
los niveles de atención de la salud.

La Organización Mundial de la Salud reporta que a nivel mundial el  10% de la población padece algún tipo o grado de discapacidad. Por 
lo anterior, se estima que en México existen actualmente un aproximado de 9.5 millones de personas que presentan un tipo o grado de 
discapacidad. Estas cifras se presentan de manera diferente en las entidades federativas del país, incluso en el interior de ellas por las dife-
rentes condiciones económicas, sociales y culturales, tales como la pobreza, la marginación social, el déficit en la atención, la desnutrición, 
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el acelerado crecimiento de la población, la falta de una oportuna prestación de servicios de salud, las desigualdades sociales, así como 
todo aquello relacionado con la cobertura de acciones dirigidas a prevenir y restaurar la salud de los integrantes de la comunidad, y los 
cambios sociales que han desencadenado acciones de violencia extrema.

Retomando esta relevancia que concede el Informe Mundial a la vinculación entre los modelos médico y social, VIM hará la propuesta a 
la Secretaría de Salud, para trabajar en conjunto con otras instituciones del Sector Salud, a fin de que asuman la importancia esencial de 
las sillas ligeras rehabilitadoras en sus procesos de rehabilitación. Creemos que 2015 puede ser una año decisivo para esta apertura del 
Sistema Nacional de Salud y para fortalecer definitivamente los procesos de rehabilitación integral de PCD neuromotora en el país.

Sociedad Civil: puede ayudar a reducir la brecha presupuestal e informativa entre ambos modelos 

El Sistema Nacional de Salud podría beneficiarse de la experiencia y los conocimientos desarrollados por los instructores en silla de ruedas 
del Modelo VIM. De tal modo que, la especialidad que les hace falta, de alguna manera pueda compensarse con el acompañamiento de 
un sector de la sociedad civil que después de muchos años, se ha vuelto experto en el dominio de la silla ligera rehabilitadora y sus muy 
diversas funcionalidades, tanto para la vida cotidiana como para la vida social y productiva; con lo cual, los médicos generales, pueden 
allegarse el apoyo necesario para asumir tan elevada responsabilidad. 

Sabemos también, que las restricciones presupuestales presentes en el Sector Salud, son un verdadero obstáculo para lograr la incorpora-
ción de este tipo de sillas ligeras en los servicios públicos de salud. Pero creemos que al menos, en la mayoría de los casos, las instituciones 
podrían evidenciar su importancia y canalizar la necesidad, para que sean las propias familias o las mismas organizaciones civiles, las que 
le den prioridad en sus presupuestos anuales.

La población con discapacidad es un grupo de especial atención porque es un fenómeno social que interesa desde diversas perspectivas 
a los sectores de la administración pública, a las instituciones privadas y a las organizaciones no gubernamentales. La discapacidad afecta 
no solo a la persona sino también al núcleo familiar y a la comunidad de la que forma parte; sus dimensiones sociales,económicas y de 
salud publica, adquieren otra magnitud. La discapacidad no representa únicamente una limitación física de funciones (que se traduce en 
un déficit en la realización de actividades) sino también, un desajuste psicológico y una limitación en el desarrollo socioeconómico, edu-
cativo y cultural de las personas, quienes por sí mismas les resulta más difícil lograrlo. Desde el punto de vista cultural, la discapacidad es 
vista –por quienes no la poseen– como un cese de las actividades.

A este respecto, cabe aclarar que el Modelo VIM, de ninguna manera busca limitar o privilegiar alguna marca específica de sillas ligeras 
rehabilitadoras. Por el contrario, nos importa dejar clara la necesidad esencial de una silla funcional para la rehabilitación integral de las 
PCD neuromotora y recomendar su uso, independientemente de la marca que se utilice. Por supuesto que nosotros buscamos ofrecer, 
con nuestra marca, la máxima seguridad y funcionalidad, al menor precio; para garantizar una mayor accesibilidad de este servicio, en 
beneficio de las PCD que lo requieren. Incluso, hemos llegado a promover, desde 2001, la donación periódica de sillas de ruedas para fa-
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cilitar la independencia de muchas más PCD neuromotora. Actualmente, la mayoría de las PCD neuromotora del Sector Salud, integradas 
laboralmente, cuentan con una silla ligera rehabilitadora donada por VIM. 

Por lo demás, el mercado ofrece una gran variedad de sillas ligeras, desde las más costosas como son las de la marca Quickie, hasta las 
más económicas –100% probadas y garantizadas–, como las que ofrece VIM. También hay que decir que la inversión en este tipo de sillas, 
es congruente con las reiteradas campañas nacionales de prevención de salud, mismas que han ayudado al Sector Salud a lograr ahorros 
millonarios. En este sector, los ahorros también pueden ser millonarios, pues el gasto en la atención de complicaciones de PCD neuromo-
tora, es muy elevado: úlceras por presión, problemas renales, problemas respiratorios, entre otros. De manera que introducir este tipo de 
sillas, es un tema toral en materia de medicina preventiva.

Compromisos Internacionales de México: otro motivo para mejorar los procesos de rehabilitación

Como último factor a favor de las Sillas Ligeras Rehabilitadoras, está el paquete de compromisos que México firmó recientemente bajo 
Convenio Interamericano, con el propósito de visitar e incorporar medidas de prevención para las Personas con Discapacidad neuromo-
tora.

Iniciativas como la denominada Rehabilitación Basada en Comunidad (RBC), responden a este tipo de acuerdos internacionales, cons-
tituyéndose como estrategias para dar respuesta a la discapacidad en cada comunidad. RBC surge como alternativa de la Organización 
Panamericana de las Salud (OPS), en 1993 y como una ruta para la ampliación de oportunidades, pues es un hecho que nuestro Sistema 
de Salud, aún no está preparado para los requerimientos de una atención interdisciplinaria: hay un verdadero rezago en nuestro Sistema 
Nacional de Salud, para una rehabilitación plena.

Esto ha creado muchos vacíos que han intentado ser llenados por iniciativas como la de RBC, la cual ciertamente se ha extendido en todo 
México; en parte, debido al presupuesto internacional que ha otorgado la OPS, para la difusión de este modelo. Es más fácil escuchar de 
RBC, en las instituciones de salud de todo el país, que de VIM o de FHADI; no obstante que los resultados de estas dos últimas organiza-
ciones de la sociedad civil, tienen un impacto cualitativo y cuantitativo, ampliamente probado. 

Tenemos que ser capaces de evaluar los avances reales de las nuevas iniciativas y estrategias que surgen en el ámbito de la atención a la 
discapacidad, como en cualquier otro ámbito, para estar en condiciones de ofrecer alternativas siempre con resultados probados. En RBC, 
por ejemplo, existen riesgos cuyo impacto no ha sido dimensionado aún, como es el caso de la rehabilitación en la comunidad de origen. 
Esta puede llegar a ser segregadora, si al mismo tiempo, no se ofrece a la PCD neuromotora, la oportunidad de salir de su comunidad. El 
riesgo se llama: limitarnos a soluciones de mera sobrevivencia. Las aulas poeta, es otro ejemplo de los impactos buscados pero no logra-
dos, por parte del modelo RBC: en ellas, se tenía la responsabilidad de la inclusión, pero después de varios años de promoción e inyección 
de recursos, no se había logrado incluir a nadie.
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ACTORES SOCIALES QUE ASUMEN CARGOS PÚBLICOS EN EL SECTOR SALUD: oportunidad y riesgo

El Informe Mundial de la Discapacidad 2011, ha sugerido una alerta que en nuestro país tiene total resonancia. Se trata del lema mundial, 
utilizado como bandera durante todo el proceso de elaboración de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y 
que el propio Informe retoma con toda su fuerza: “nada sobre nosotros sin nosotros”.

Este lema, dirigido principalmente a los gobernantes, entendiendo por éstos a todos aquéllos que por el cargo o la función que ocupan, 
son responsables de tomar decisiones que directa o indirectamente afectan la vida de las Personas con Discapacidad, debe ser visto con 
toda responsabilidad por quienes siendo usuarios de una silla de ruedas, llegan a ocupar un cargo en alguno de los tres poderes: legisla-
tivo, ejecutivo o judicial.

Son numerosas las anécdotas de compañeras y compañeros nuestros que habiendo estado “del lado del poder” se olvidan de su res-
ponsabilidad principal. Se les olvida “de dónde vinieron” y “a qué fueron” y se vuelven incapaces de tomar decisiones en beneficio de su 
comunidad –de personas con discapacidad–. En VIM sugerimos que este ámbito de responsabilidad, el de las personas con discapacidad 
neuromotora o no neuromotora que asumen cargos públicos en el Sector Salud, para la atención de otras PCD, pueda ser acompañado 
por el mismo Sector, en todas sus fases, desde la selección hasta el ejercicio del cargo y su rendición de cuentas; si es posible, mediante 
un procedimiento guiado por el propio sector, que asegure un mejor desempeño y absoluta responsabilidad y rendición de cuentas en su 
ejercicio, a fin de que no resulten vulnerados los derechos de las personas con discapacidad, ni mucho menos, traicionado el lema que da 
sentido a la Convención: “nada sobre nosotros sin nosotros”. 

Un ejemplo dramático de este tipo de situaciones, son los millones de pesos que se han entregado a los Estados para promover la inclusión 
(8 millones por cada Estado, para transformar el Sistema de Transporte Colectivo). La realidad es que en muy pocos Estados se utilizó este 
recurso para lo que estaba destinado. Es lamentable que el Estado Mexicano, se quede de brazos cruzados ante esta falta de responsabi-
lidad y de rendición de cuentas. No podemos seguirlo tolerando.

Hay innumerables ejemplos de cómo la discapacidad emocional ha sido el principal obstáculo para la toma de decisiones en favor de la 
discapacidad motora. Los discapacitados emocionales que asumen algún poder de decisión, en los tres ámbitos tradicionales (ejecuti-
vo, legislativo y judicial) pueden llegar a ser capaces de perder presupuestos millonarios en beneficios para su gente, por “un plato de 
lentejas”. Y lo peor: pierden su misión de vida, pierden a sus amigos y pierden la capacidad para generar una experiencia de vida que 
realmente valga la pena y una riqueza verdadera, que no los avergüence, sino al contrario: permita escribir con honor su nombre en la 
historia. 

Algunas recomendaciones para enfrentar esta discapacidad emocional, al asumir un cargo público, son: 

1)	 Recordar que el Sistema siempre envuelve: es fácil dejar de ser una persona con necesidades comunes; dejas tu dinámica cotidia-
na y tu círculo cercano.
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2)	 Recordar que los principios se congelan y aunque crees que los puedes retomar después; no siempre es así. Es recomendable 
mantener un contacto sincero con personas de tu entorno de origen; esto siempre ayuda a no perder el piso.

3)	 Mantener conductas sanas, a título personal y mantener el enfoque en el tema que da sentido a la responsabilidad asumida.

4)	 Recordar que toda la superficialidad del poder se acaba y lo que permanece es sólo el patrimonio moral: tus principios.

5)	 Recordar que trabajos hay muchos, pero cara sólo hay una: si lo que te llama la atención es el sueldo, revisa si vale la pena re-
nunciar a tus principios y compromisos sociales, por una cantidad inflada de dinero. Muchas instituciones estaríamos dispuestas 
a cooperar para acercarte ese dinero, con tal de que no estorbes ni frenes durante 4 ó 6 años, un desarrollo que puede dejar a la 
deriva o causar la muerte incluso, de muchas miles de personas.

No menos preocupantes, son los programas que no pasan de ser “buenas intenciones” pero que consumen grandes cantidades de recur-
sos públicos. Es el caso del Programa de Inclusión que tiene la Secretaría del Trabajo. Es un programa estatal de empleo para PCD en cada 
estado y lo financia la propia secretaría. El problema que ha presentado este programa es que, no obstante sus muy limitados resultados, 
indirectamente no ha dejado crecer otro tipo de iniciativas. Esto tiene mucho que ver con la visión que se tiene de la discapacidad neuro-
motora, pues realmente se cree que las PCD motora, no tienen la capacidad de tener un trabajo bien pagado.

De tal manera han sido poco exitosas estas iniciativas, que al final del día, el mayor recurso termina gastándose en campañas de publi-
cidad, como ocurre en la actualidad: “la discapacidad se convierte en capacidad”, “si contratas PCD obtienes beneficios en tu empresa, 
averigua cómo”. Pero son campañas vacías, al no existir oportunidades reales que hagan posible estas contrataciones ni esta conver-
sión de “discapacidad en capacidad”. Por supuesto, el Modelo VIM está abierto y dispuesto a compartir su experiencia de más de cinco 
años en materia de inclusión laboral. Actualmente, preparamos una Guía para un Diagnóstico de Calificación Laboral de PCD, la cual 
nos permitirá mostrar las herramientas que hemos utilizado y los resultados de nuestro propio Modelo, sometiéndolo por supuesto, al 
mismo diagnóstico.

COJIN ANTI UPP: Todo un reto, para ser abordado por las nuevas Guías Médicas del Sector Salud 

Lamentablemente, hoy no se le considera como prioridad; sino como un aditamento superfluo. Para el Modelo VIM, es una medida bá- 
sica de prevención. El INR, a la vanguardia en el estudio de casos, ya ha llevado a cabo protocolos de investigación, en dónde se han anali-
zado los diferentes cojines. Esperamos que a partir de esos resultados, su uso se priorice, en beneficio de más PCD motora. 

La principal objeción para su utilización, es el costo. Se considera que su precio es sumamente elevado, cuando en realidad, equivale a 
medio mes de colegiatura en una universidad privada, aunque el cojín tiene un impacto mucho mayor. Las mejoras que una PCD neu-
romotora obtiene por el uso del cojín, en su potencial de desarrollo, el incremento de su productividad y la disminución de riesgos de 
una mayor vulnerabilidad, son palpables. No así, la preparación que recibe un estudiante universitario durante dos semanas de clases; 
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siendo que la Universidad busca objetivos muy similares a los que obtiene una usuaria de silla de ruedas, por el uso de un cojín que se 
considera inútil.

Ventajas Comparativas: Cojín Terapéutico de Gel, Cojín Terapéutico de Aire, Hule Espuma

En VIM, no tenemos duda tampoco de que vale la pena invertir en un cojín de gel. Nuestro ritmo de vida y la intensidad con que usamos 
la silla ligera, hacen muy caro e insuficiente un cojín ordinario. Es sólo cuestión de analizar las diferencias EVIDENTES entre cada tipo de 
cojín y hacer números:

Cuadro 2: COJINES DE PROTECCIÓN, TU MEJOR INVERIÓN:  ¿cuánto cuesta prevenir?

Cojín de Hule Cojín de Hule Espuma Cojín Terapéutico de Aire Cojín Terapéutico de Gel 

Grosor 3 a 5 mm 2.5 cm 3 cm 6 cm
Composición Plástico semiduro Espuma de colchón Aire comprimido Gel/espuma/aire
Uso Indicado Traslados, sedestación brevísima 

(2 hrs. max)
Traslados/sedestación 

breve (4 hrs)
Traslados/sedestación me-

dia (7 hrs)
Traslados/sedestación pro-

longada (14 hrs.)
Actividades Posibles Traslados: sólo casa- hospital Traslados y actividades 

simples
Traslados y actividad 
laboral (1/2 tiempo)

Traslados y actividad laboral 
(turno completo)

Nivel Presión: Nalgas/
Hueso (kg)

12 a 15 kg. 8 a 10 kg. 2 a 3 kg. 0.5 a 2 kg.

Sudor generado (ml) 150 ml 110 ml 80 ml 30 ml
Riesgo de Ulceración (sin 

movim.)
4 hrs. sentado 6 hrs. sentado 8 hrs. sentado 12 hrs sentado

Riesgo de Ulceración 
(c/movim.)

8 hrs. sentado 10 hrs. sentado 12 hrs. sentado 20 hrs. sentado

Postura Pueden aumentar riesgo 
de escoliosis

Hay marcas 
recomendables y otras no

Ideales en algunos casos de 
Escoliosis

No indicados para Personas 
muy obsesas

Durabilidad Máxima 6 meses 1 año 1.5 años 10 años

Fabricación de origen Nacional Nacional Nacional Extranjero
Posibilidad Fabricación 

Nacional
Sí Sí Sí Sí (Falta interés)

Productividad del usua-
rio(a)

0% 20% 50% 100%

Costo (10 años + Extras) 8mil (20 cambios + E) 7mil (10 cambios + E) 6 mil (7 cambios + E) 6mil (0 cambios s/E)
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Las escaras, como ya se ha señalado, son una de las complicaciones más temidas de la población con discapacidad; no sólo por los daños 
colaterales que implican, sino por los elevados costos que requiere su tratamiento y atención. A continuación, se presenta un cuadro que 
puede ayudar a dimensionar las consecuencias terribles que puede traer consigo el descuido de medidas y políticas de prevención en 
materia de úlceras de presión y la inadecuada atención de las mismas:

Cuadro 3: Tratamientos y costos de los diferentes tipos úlceras por presión (UPP), para el Sector Salud 

Tipo y Características UPP 
 1er. Grado

UPP 
 2º. Grado I

UPP 
 2º. Grado II 

UPP 3er. Grado UPP 4º. Grado Observaciones

Espesor Superficial Superficial Profundo Profundo Profundo El espesor es engañoso

Piel afectada Epidermis Dermis 3 estratos 3 estratos más 
músculo, tendones 

y ligamentos

3 estratos + músculo, 
tendones, ligamentos 

y hueso

La escara es “traicionera”: avanza 
de dentro hacia afuera. De ahí 

que sea tan peligrosa

Escala utilizada Norton Norton Norton Norton Norton Escala más usada

Riesgo Infección Muy bajo Bajo Alto Muy Alto Altísimo Infecciones: disparan costos y 
riesgo de mortalidad

Manejo Ambulatorio Ambulatorio Especializado Especializado Especializado La diferencia de manejo entre 
profunda y superficial es radical

Lugar de atención Clínica/centro 
de Salud

Clínica/centro 
de Salud

Hospital 2o. 
nivel

Hospital 2o. nivel Hospital 2o. nivel Un centro especializado dispara 
los costos

Personal de Salud 
Involucrado

2 2 4 5 6 Los grados graves demandan 
mucho personal

Duración del tratamien-
to

1 mes 
máximo

2 meses 
máximo

6 meses 
Aprox

2 años  Aprox. 4 años Aprox. El tiempo se dispara en los grados 
más graves

Necesidad de  Reposo 60% 80% 100% 100% 100% Sin reposo, imposible curar: sólo 
usando el Estabilizador de VIM

Puede trabajar De Preferen-
cia NO

NO NO NO NO El costo de dejar o no poder 
trabajar, es enorme 

Material de Curación Limitado Limitado Abundante Abundante Muy abundante Material: crece exponencialmente 
últimos tres grados

Medicamentos Limitado Limitado Abundante Abundante Muy abundante Crece exponencialmente

Costo Aproximado 
Tratamiento Completo 
Más gastos colaterales

20 mil 30 mil 100 mil 500 mil 1.5 millones Atención Hospitalaria, Material, 
Medicamento, Daños Colaterales 

(trabajo/familia)

Costo Aproximado 
Medida de Prevención

15 mil 15 mil 15 mil 15 mil 15 mil Silla Ligera + Cojín Terapéutico de 
Gel (máxima prevención)
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Una primera conclusión evidente del cuadro anterior, es que las escaras profundas resultan tan costosas en su tratamiento, para el Sector 
Salud; y, las medidas de prevención tan económicas, comparativamente hablando, que no parece tener sentido dejar de invertir en ellas. 
Creemos que bastaría con que el Sector Salud hiciera cuentas de los que le representa en un año, la atención de PCD neuromotora, con 
diferentes grados de escaras y lo que le representaría invertir en sillas ligeras y cojines anti escaras para esas mismas personas y se sor-
prendería de los ahorros que podría alcanzar.

Si a ello le sumamos, los beneficios en el tema de autoestima y calidad de vida, que pueden lograr las Personas con Discapacidad, al contar 
con ambas herramientas preventivas (silla y cojín adecuados), el impacto se vuelve incalculable. Muchos profesionales no lo creen, pero 
la escara además provoca un olor fétido y desagradable  que gracias a una medida preventiva como ésta, se puede transformar favorable-
mente en el corto y mediano plazo.

Finalmente, reiteramos nuestro ofrecimiento como Modelo VIM para que el Sector Salud pueda implementar o mejoras sus mecanismos 
de canalización a nuestros Cursos Intensivos de Vida Independiente, como una medida transitoria en lo que logra el propio sector trans-
formar sus procesos de rehabilitación, para incorporar el desarrollo de habilidades para el dominio de la silla ligera rehabilitadora.

Los estabilizadores: son herramientas muy útiles en el tratamiento de las escaras y, por supuesto, en el mejoramiento de la salud en gene-
ral de las PCD neuromotora, dadas sus limitaciones físico corporales. Los estabilizadores facilitan la circulación de la sangre, incrementan 
la movilidad del cuerpo, hacen que los pulmones trabajen mejor, liberan los fluidos del organismo. Se recomienda usarlo, a la PCD neuro-
motora, durante una o dos horas diarias. Son herramientas de medicina preventiva esenciales para elevar el promedio de vida.

Aspectos que pueden considerarse en una Guía Médica de Atención Psicológica de PCD motora

A.	 Buscar en paralelo la confrontación de PCD motriz o al menos que el terapeuta psicológico, esté preparado por instituciones espe-
cializadas en la rehabilitación psicológica de PCD. Existen instituciones como FHADI que ofrecen esta especialización.

B.	 Incorporar aspectos útiles del Modelo de Confrontación de VIM: la realidad fría, concreta y clara. O te confrontas con tu principio 
de realidad o te lleva la tristeza por meses, incluso años. 

C.	 Con frecuencia, las que son madres reciben la mayor confrontación por el riesgo de perder a sus hijos; es decir, de que el DIF se 
haga cargo de ellos, si no asumen las riendas de su vida.

D.	 Con los jóvenes, la confrontación resulta más efectiva a base de retos: pues antes de su accidente se sentían muy poderosos; ahora 
lo tienen que demostrar con la silla ¿te resultan difíciles los dos puntos, señor todopoderoso? 

E.	 Para niños y jóvenes, la claridad que significa la gran oportunidad de una silla, que les permite moverse incluso más rápido, es una 
motivación poderosa.
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F.	 Prepararse, tiene una doble utilidad: si no poder caminar, es algo temporal; enfrentar el reto de dominar la silla, te resultará do-
blemente satisfactorio, cuando vuelvas a caminar.

G.	 Pero si no existe la posibilidad de volver a caminar, con mayor razón tienes que prepararte para ello y vivir feliz mientras dure esa 
nueva realidad.

H.	 La decisión de prepararte para aprender a dominar la silla, deja una trascendencia en tu vida y en la de tus familiares. 

I.	 Entrénate: porque si no estás listo y entrenado, cuando tengas una nueva conexión medular no podrás hacer nada.

J.	 Resulta altamente confrontativo también, la difusión de algunos testimonios de vida de PCD rehabilitadas; sobre todo, aquéllos 
que muestran cómo resuelven su vida cotidiana.

K.	 En las guías y protocolos, es importante resaltar el valor de los modelos de vida exitosos de discapacidad motora: conocerlos y 
reconocer su existencia, para ampliar nuestra visión como terapeutas, médicos y sobre todo, como personas con discapacidad 
motora. 

L.	 Videos sobre vidas cotidianas de mujeres y hombres con discapacidad, pueden tener un impacto muy enriquecedor para el trabajo 
de los médicos especializados.

NOTA IMPORTANTE: Las guías y protocolos, deben reiterar el principio de que la comprensión de la discapacidad, puede ir mucho más 
allá de la clasificación de funcionalidades. El referente más conocido de este importante principio, es Stephen Hawpkin, en EUA y Gaby 
Brimmer, en México; pero hay muchos más, para quienes la clasificación los ubicaba como personas prácticamente inútiles para la 
sociedad. Cuando la realidad es que, en ambos casos, han sido genios de su tiempo.
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Cuadro 4: El Manejo de la Sexualidad en los Diferentes Tipos de Discapacidad Física-Neuromotora 

Tipo de Discapacidad 
Funcionalidad Residual

Parapléjico 
Incompleto

Tetrapléjico 
Incompleto

Hemipléjico 
Incompleto

Amputado Polio Mielo Notas

Deseo sexual Intacto Intacto Intacto Intacto Intacto Intacto Líbido

Polaridad Intacta Intacta Intacta Intacta Intacta Intacta Atracción sexual

Sensibilidad Rostro Intacta Intacta parcial Intacta Intacta Intacta Besos, caricias

Sensibilidad Senos Intacta parcial parcial Intacta Intacta Intacta Caricias

Sensibilidad Resto de 
la Piel

parcial parcial parcial Intacta Intacta Intacta Caricias

Sensibilidad Genitales parcial/ 
ausente

parcial/ 
ausente

parcial/ 
ausente

intacta intacta/ 
ausente

parcial/ 
ausente

Coito

Erección parcial/ 
ausente

parcial/ 
ausente

parcial/ 
ausente

si Parcial parcial/ 
ausente

Técnicas VIM

Lubricación vaginal parcial/ 
ausente 

parcial/ 
ausente 

parcial/ 
ausente 

si Parcial parcial/ 
ausente 

Coito

Uso de medicamentos no 
contraindicado

no 
contraindicado

no 
contraindicado

no 
contraindicado

no 
contraindicado

no 
contraindicado

Viagra, etc.

Uso de anticonceptivos no 
contraindicado

no 
contraindicado

no 
contraindicado

no 
contraindicado

no 
contraindicado

no 
contraindicado

Sin 
problema

Función reproductiva parcial parcial parcial/intacta intacta parcial/intacta parcial/intacta Sin 
problema

Reproducción asistida Viable Viable Viable Viable Viable Viable Sin 
problema

Aptitud Paternidad Intacta Intacta Intacta Intacta Intacta Intacta Sin 
problema

Aptitud Maternidad Intacta Intacta Intacta Intacta Intacta Intacta Sin 
problema

Potencial sexual 100% 100% 100% 100% 100% 100% El potencial sigue 
ilimitado: sólo 
algunas formas 

cambian
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Algunas conclusiones del cuadro anterior, que queremos resaltar, son las siguientes:

a)	 El Modelo VIM tiene una larga experiencia acompañando los procesos de rehabilitación del potencial sexual de las PCD motora 
que atendemos y con base en ese conocimiento, se elaboró el cuadro anterior.

b)	 La mayoría de los parapléjicos completos y algunos tetrapléjicos completos, conservan intactas la mayoría de las funciones expre-
sadas en el cuadro anterior. Sin embargo, hemos preferido no incluirlos, para evitar debates innecesarios sobre las excepciones 
encontradas.

c)	 El Cuadro muestra, como primera conclusión contundente, que el potencial sexual de las PCD motora, se mantiene prácticamente 
intacto después de haber sufrido un accidente discapacitante o mediante alguna otra forma de adquisición de la discapacidad, 
como es el caso de las principales enfermedades que le dan origen.

d)	 No obstante ser un aspecto tan fundamental en la rehabilitación integral de PCD motora, vemos con preocupación que el tema de 
la sexualidad, no está presente en las Guías Médicas ni en los Protocolos. 

e)	 Sabemos que existen en el INR, protocolos relacionados con este tema, los cuáles al parecer están contemplados para personas 
que tienen más de seis meses de rehabilitadas y es indispensable que haya concluido su proceso de rehabilitación.

f)	 En algunos centros de rehabilitación, como el CREE de Nayarit, se abordaba el tema sexual. De hecho, fue el segundo en el país 
que lo adoptó, el primero es el de Campeche.

g)	 La reproducción asistida tampoco figura en las Guías Médicas ni en los protocolos.

h)	 Hay aspectos de las lesiones medulares, que son poco conocidos y que pueden tener relación con la sexualidad: los lesionados 
lumbares, por ejemplo, tienen mayor movilidad de la cadera y menor capacidad de erección. Por el contrario, los lesionados cer-
vicales tienen menor movilidad de la cadera y mejor erección. Así, los movimientos en cadena FNP (Facilitación Neuromuscular) 
permiten compensar la falta de movimiento. Esto es posible por los mecanismos neuro fisiológicos que se llevan a cabo en el 
centro regulador medular, a nivel T10, que se encuentra intacto en lesiones medulares altas; y, ausente, en las lesiones medulares 
bajas por respuesta refleja. 

i)	 Muchos lesionados aprenden a reconocer su propio cuerpo a partir de las lesiones medulares. De ahí la importancia de abordar a 
profundidad, el tema de la sexualidad.

j)	 Finalmente, hemos compartido el Cuadro No. 4 anterior, con el propósito de que los médicos especialistas y otros profesionales 
promuevan, si es posible, nuevos protocolos de investigación que den soporte, con sus propios hallazgos, a este tipo de datos, a 
fin de contribuir al enriquecimiento de los procesos de rehabilitación integral de PCD motora, en todo el país. 
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Estrechamente vinculado al tema de Sexualidad, está el procedimiento para el cuidado y prevención de infecciones urinarias y renales. El 
Modelo VIM ha desarrollado una metodología que logra optimizar el uso de la Sonda Intermitente, minimizando el riesgo de infecciones 
y maximizando el ahorro. En el Cuadro No. 5 puede apreciarse con mayor detalle:

Cuadro 5: Dos tipos de Sonda (Permanente vs. Intermitente), dos historias de vida

Tipo de Sonda Tipo de Sonda Impacto (en 1 año)

Fija (Exterior) (Desechable) Sonda Fija vs. Intermitente

Material Látex/Silicona Látex/PVC grado médico Riesgo de acumular suciedad

Sí/No (desechable)

Mecanismo Colocada por profesional de la salud con 
entrenamiento en forma permanente 
con recambio cada 15 días o cada mes 

dependiendo material.

Colocada por la PCD en forma 
intermitente

Desarrolla Independencia: No/Sí 
(lo hace la PCD)

Uso Indicado Vida poco activa Vida activa y muy activa Permite trabajar: poco/mucho

Cuidados Especiales Requeridos No requeridos Desarrolla seguridad:

Poca/Mucha

Actividades Posibles Deportivas: No

Intensas: No

Pasivas: Sí

Deportivas: Sí

Intensas: Sí

Pasivas: Sí 

Amplía oportunidades:

Poco/Mucho

Riesgo de daño Alto (uso externo) No existe (se desecha) Hace más vulnerable a la PCD: Sí/No

Riesgo de Infección Alto: aún con cuidados; 

Detectable: en forma no inmediata

Bajo: siguiendo los cuidados

Detectable: en forma inmediata

Aumenta Riesgo para su Salud:

Mucho/Poco

Riesgo Muerte por 
infección

Muy alto (una de las principales causas, 
entre las PCD motora)

Muy bajo, porque las infecciones 
se detectan en forma inmediata

Riesgo de Muerte

Muy Alto/Muy Bajo

Uso de crema  SI, AL COLOCARLA Indispensable Desarrolla Responsabilidad:

Sin crema: OK/Sin crema: SOS
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Tipo de Sonda Tipo de Sonda Impacto (en 1 año)

Fija (Exterior) (Desechable) Sonda Fija vs. Intermitente

Uso de antisépticos

TECNICA ESTERIL USO INFISPENSABLE de 
antisépticos

TECNICA LIMPIA, CON 
ANTISEPTICO o detergentes 
neutros. ALTERNATIVA VIABLE: 
Uso de la bolsa esterilizada en 
que se adquiere

Desarrolla Habilidad:

No hace nada/Recicla bolsa estéril

Durabilidad Máxima 15 días a 1 mes depende el material Diaria (desechable)

Sumergida en material 
antiséptico para conservación de 

7 a 15 días.

Desarrolla Sentido p Administrar

4 veces al año/Diariamente

Privacidad requerida Todo el tiempo la orina residual que se aloja 
en el sistema colector provee malos olores y 

favorece infección.

Sólo al momento de orinar 
(como cualquier parado)

Afecta Autoestima

Sí/No

Productividad del 
usuario(a)

30% a 50% 90% a 100% Aumenta productividad

Si/No

Potencial sexual Afectado por: el estorbo de la sonda, la 
vergüenza del olor, las infecciones

Afectación mínima: 0 estorbos; 0 
vergüenza y casi 0 infecciones

Potencial Sexual

Afectado/Intacto

Costo (incl. daños) 7 mil al año (aprox.) 6 mil al año (aprox.) Costo a Largo Plazo

Mayor/Menor

La conclusión es más que evidente. La Sonda Intermitente ofrece muchas más ventajas que la Sonda Fija, en muy diversos aspectos. No 
sólo reduce el riesgo de infecciones y el riesgo de muerte, que es una causa lamentablemente muy común entre PCD motora, sino que 
además, permite una muchísimo mayor calidad de vida, en todos aspectos: para trabajar, para hacer deporte, para disfrutar la vida sexual, 
para vivir más intensamente. 

Nuevamente, el factor costo es el que en muchos hospitales y centros de salud ha hecho creer que la Sonda Fija puede resultar una mejor 
opción para la gente de bajos recursos; pero no es así en realidad, como puede apreciarse con todo detalle en el cuadro anterior. Incluso, 
el costo llega a ser más elevado, si se considera el gasto extra que deriva de los daños producidos por efecto de la mayor incidencia de 
infecciones. Al final, le puede costar la vida a la PCD. No hay punto de comparación.

De igual manera, compartimos este Cuadro No. 5, con el propósito de que los médicos especialistas y otros profesionales promuevan, si es 
posible, nuevos protocolos de investigación que den soporte a este tipo de datos, con sus propios hallazgos en materia de uso de sondas 
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fijas e intermitentes, para el cuidado de la salud urinaria y renal; con el fin de contribuir al enriquecimiento de los procesos de rehabilita-
ción integral de PCD motora, en todo el país. 

Manejo de Automóviles Adaptados: otro tema donde VIM ha acumulado una rica experiencia

El último tema, al cual nos queremos referir para llamar la atención de la necesidad de crear nuevas Guías Médicas y nuevos Protocolos 
que enriquezcan los procesos de rehabilitación de PCD motora, es el relacionado con el manejo de automóviles. Durante la experiencia 
de 32 años del Modelo VIM, hemos podido comprobar por qué, desde aquéllos años, el Manejo de Automóviles Adaptados, ya estaba 
incluido en el Protocolo de Rancho los Amigos, siendo que en nuestro país, no está ni siquiera considerado. 

Cuadro 6: Habilidad para conducir de lesionados medulares severos y no severos de VIM

Tipo de Discapacidad Funcionalidad Residual Lesiones C4 y C7 Lesiones  T1 EN ADELANTE Otras PCD motora Notas

Sube sólo al auto/Maneja sólo No/Sí Sí Sí C4-C5: Sólo solicita lo 
suban y lo bajen

Control del Volante 100% 100% 100% Sin problema

Control de Pedales con Adaptación 100% 100% 100% Sin problema

Control de Manija Transmisión Automática 100% 100% 100% Sin problema

Control de Reflejos 100% 100% 100% Sin problema

Control de Distancias 100% 100% 100% Sin problema

Resistencia Física 3/8 hrs. + 10 hrs + 10 hrs. Sin problema

Nivel de Respuesta en emergencias 100% asistido 100% asistido 100% asistido Sin problema, 
si es asistido

Incidencia de Accidentes 0% 0% 0% Mejor enfoque de PCD 
que muchos parados

Cobertura de Seguro Sí Sí Sí Sin problema

Potencial Motriz para Conducir 100% 100% 100% Sin problemas
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VIM ante el Proyecto de Norma Oficial Mexicana más reciente sobre Discapacidad Motora

El Proyecto de Norma Oficial Mexicana más reciente sobre Discapacidad Motora (o neuromotora) es de 2009 y su contenido en relación con este 
tipo de discapacidad -la más numerosa por cierto, en México y en el mundo-, es el que se inserta a continuación (en lo conducente):

6.3. Discapacidad neuromotora.

6.3.1. Las actividades que se deben realizar para el diagnóstico temprano de esta discapacidad son:

6.3.1.1  Elaboración de historia clínica completa, orientada principalmente a la valoración neurológica y del sistema músculo esquelético, así como 
a actividades de la vida diaria.

6.3.2. En la evaluación de la discapacidad mental es necesario realizar las siguientes actividades:

6.3.2.1.	 Exploración de funciones mentales superiores;

6.3.2.2.	 Evaluación psicológica y pedagógica, determinando la edad mental;

6.3.2.3.	 Evaluaciones psicológicas de personalidad, aptitudes y habilidades;

6.3.2.4.	 Evaluación isocinética;

6.3.2.5.	 Evaluación de habilidades y destrezas;

6.3.2.6.	 Análisis de movimiento; y

6.3.2.7.	 Se debe realizar valoración psicológica para determinar las repercusiones psicológicas en la persona con discapacidad y en su familia.

6.3.3. Para el tratamiento integral de la discapacidad neuromotora se debe:

6.3.3.1.	 Iniciar la rehabilitación lo más pronto posible después del diagnóstico o cuando se identifican signos de alarma para riesgo neurológico y 
debe estar dirigida principalmente a:

a) Mejorar el desarrollo psicomotor de la persona;

b) Evitar las contracturas y deformidades; y

c) Prevenir el deterioro o debilidad de los músculos como resultado de la falta de uso.

6.3.3.2.	 Prescripción de órtesis, prótesis y aditamentos especiales, necesarios para su reintegración social.

6.3.3.3.	 En los casos que lo requieran, practicar tratamiento quirúrgico y ortopédico dirigido a mantener la estabilidad articular y contribuir al equi-
librio muscular, alinear los segmentos y mejorar la postura.

6.3.3.4.	 Aplicación de técnicas para lograr la máxima capacidad funcional.
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En la elaboración de este Proyecto de Norma Oficial Mexicana, participaron: la Secretaría de Salud, el Consejo Nacional para Personas con Disca-
pacidad, el Instituto Nacional de Rehabilitación (INR), el IMSS, el ISSSTE, el DIF, asociaciones médicas, universidades, hospitales privados y algunas 
organizaciones de la sociedad civil. 

En su Numeral 3, relativo a su Campo de Aplicación, dicha Norma Oficial Mexicana establece que es “de observancia obligatoria para todo el personal 
de salud que presta servicios de atención médica de cualquier tipo de discapacidad, en los establecimientos de atención médica de los sectores público, 
social y privado en el territorio nacional”. Es decir, rige enteramente al Sistema Nacional de Salud, en materia de discapacidad. En el Numeral 1, aclara 
además, que “el personal de salud que integre los equipos multi e interdisciplinarios -a que se refiere la Norma-, deben ser profesionales, técnicos y 
auxiliares que se comprometan, interactúen y complementen las acciones de los demás prestadores de servicios de salud, con la finalidad de 
desarrollar paralelamente programas en materia de prevención y rehabilitación biopsicosocial”.

En lo que respecta a la Discapacidad Neuromotora, que es la que nos corresponde, la NOM divide su regulación en tres partes:

a.	 Diagnóstico (temprano): que comprende fundamentalmente, aptitud para las actividades de la vida diaria (historia clínica completa para la 
valoración neurológica y músculo esquelética).

b.	 Evaluación de la discapacidad mental: la NOM parece suponer, en este apartado, que las personas que hemos padecido algún tipo de lesión 
medular, podríamos tener además alguna variante de daño neuronal y, por ende, de discapacidad mental. Más allá de cualquier posible 
estigmatización, creemos que esta disposición nos ofrece a las PCD motora, la oportunidad de mostrar nuestras –con frecuencia sobresa-
lientes- funciones mentales superiores: psicológicas y pedagógicas (incluida, la edad mental); de personalidad y aptitudes; de habilidades 
y destrezas; y de movimiento y valoración psicológica (para analizar y determinar los posibles impactos de la discapacidad neuromotora en 
el seno familiar). Finalmente, la NOM propone una evaluación llamada isocinética, que en algunos textos especializados se describe como 
“disciplina de reciente creación para valorar cuantitativa y cualitativamente la función muscular y disfunciones osteo-articulares derivadas de 
desequilibrios musculares, entre otros aspectos no detectables normalmente por otras pruebas diagnósticas”.

c.	 Tratamiento integral de la discapacidad neuromotora: finalmente, la NOM establece que la atención a las PCD motora, para ser integral, 
debe: 

·	 Iniciar lo antes posible su fase de rehabilitación: -inmediatamente después del diagnóstico, por ejemplo- a fin de identificar oportu-
namente “signos de alarma para riesgo neurológico”.

·	 Estar dirigida, principalmente, a “mejorar el desarrollo psicomotor de la persona, evitar contracturas y deformidades; prevenir el 
deterioro o debilidad de los músculos (como resultado de la falta de uso)”.

·	 Incluir la “prescripción de órtesis, prótesis y aditamentos especiales, necesarios para su reintegración social”.

·	 Contemplar “en los casos en que se requiera” –dice la Norma-: prácticas o  “tratamiento quirúrgico y ortopédico dirigido a mantener 
la estabilidad articular y contribuir al equilibrio muscular, alinear los segmentos y mejorar la postura”.

·	 Y, finalmente: Incorporar la “aplicación de técnicas para lograr la máxima capacidad funcional”.
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En VIM creemos que esta Norma Oficial, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 15 de junio de 2009, puede dar sustento a nuevas Guías Mé-
dicas y posibles protocolos de investigación –en el mediano plazo, quizá- que permitan al Sector Salud, ir aprovechando paulatinamente la experiencia 
del Modelo VIM en los 5 aspectos descritos por la NOM para asegurar un “Tratamiento Integral de la Discapacidad Neuromotora”.

Los dos primeros aspectos, podrían tal vez englobarse en una sola Guía Médica, que comprendiera “el ABC del Tratamiento Integral de la Discapacidad 
Neuromotora”: 

A.	 Rehabilitación Inmediata: una vez concluida la historia clínica del paciente con lesión medular, a efecto de contar con una primera “valoración neu-
rológica y músculo esquelética” que nos permita identificar oportunamente los “signos de alarma para riesgo neurológico”.

B.	 Medición de aptitud para las Actividades de la Vida Diaria

C.	 Rehabilitación dirigida, fundamentalmente, a “mejorar el desarrollo psicomotor de la persona, evitar contracturas y deformidades; y prevenir el de-
terioro o debilidad de los músculos (como resultado de la falta de uso)”.

En un esfuerzo así, creemos que puede ser de mucha utilidad para especialistas e investigadores, la experiencia del Modelo VIM en los diferentes aspec-
tos abordados en el Manual de Guías Clínicas del Servicio de Rehabilitación del Paciente con Lesión Medular del INR (iso9001.inr.gob.mx/Descargas/iso/
doc/MG-SMR-08.pdf) mismo que a manera de ejemplo reproducimos a continuación, junto con la experiencia y posibles aportes de VIM en cada caso:

Ejemplo de Manual de Rehabilitación y posibles aportes desde  la experiencia de VIM en cada apartado 

CONTENIDO DEL MANUAL Experiencia de VIM Posibles aportes (beneficios y/o alcances)

Propósito

Establecer los lineamientos necesarios para que la atención integral del pa-
ciente con lesión medular sea uniforme y de acuerdo a los conocimientos 
actuales buscando una mejor calidad de vida del paciente

En las Encuestas a PCD 2011 y profesionales del 
Sector 2014, ambos coincidieron en que el reto 
principal de la Rehabilitación debe ser: “Lograr 
que las PCD elijan integrarse plenamente en co-
munidad, como personas exitosas y felices, asu-
miendo su liderazgo social”. Tal vez pueda servir…

Este anhelo de las PCD motora, puede con-
tribuir a fortalecer el propósito del servicio 
de rehabilitación que se ofrece en el Sector, 
permitiéndonos atender la sugerencia de 
la OMS/OPS de vincular Modelo Médico y 
Modelo Social; y concreta la rehabilitación 
en comunidad. Enriquece las Alianzas y las 
redes de apoyo de PCD motora; la desins-
titucionaliza y le permite integrarse más 
rápido a su vida social y laboral.

Alcance A todo el personal médico del Servicio de Rehabilitación del Pacien-
te con Lesión Medular

Responsabilidades: Subdirector, Jefe de Servicio, Médico Adscrito

Políticas de operación y normas. Revisión será cada dos años o antes si fuera 
necesario

VIM plantea en este Libro la figura del Visitador 
Hospitalario en Silla de Ruedas, para apoyar en 
múltiples tareas al Sector en pro de las PCD mo-
tora y crear puentes con el Modelo Médico como 
lo recomienda la OMS

VIM aporta en este texto, temas y datos de su ex-
periencia práctica, que pueden servir a las nuevas 
Guías Médicas y Protocolos de Investigación

Ambos grupos encuestados coinciden en la 
importancia de los PARES: El Sector Salud 
puede ampliar u capacidad de comuni-
ca-ción con PCD motora y sus familias

VIM cuenta con al menos dos décadas de 
experiencia, puesta en práctica por más de 
10 mil PCD motora rehabilitadas. El Sector 
Salud puede contar con VIM para la revi-
sión de su normatividad
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CONTENIDO DEL MANUAL Experiencia de VIM Posibles aportes (beneficios y/o alcances)

LESION MEDULAR TRAUMATICA Y NO TRAUMATICA

1.1 Definición del padecimiento: Se define como un trastorno del 
sistema nervioso central a nivel de la médula espinal causada por algún 
evento traumático (accidente automovilístico, atropellamiento, caídas, 
heridas por arma de fuego, arma blanca, actividades deportivas: clavados, 
alpinismo). Se caracteriza por presentar alteraciones de la sensibilidad, 
fuerza muscular, y la función autónoma por debajo del nivel de lesión. 
Puede dejar Tetraplejía (afectación de los segmentos cervicales de la mé-
dula espinal y provoca afectación en extremidades superiores, tronco, 
ex- tremidades inferiores y órganos pélvicos o paraplejia cuando afecta los 
segmentos dorsales lumbares o sacros; dependiendo del nivel de lesión 
se ven afectados tronco, extremidades inferiores y órganos pélvicos. Se ve 
afectado el entorno biopsicosocial.

Las posibilidades de la tetraplejia, se han visto 
transformadas gracias a la experiencia de San- 
tiago Velázquez. Fundador de VIM con tetraple- 
jia severa (Nivel C-5). Sus logros pueden inspirar 
a otros tetrapléjicos y más aún, parapléjicos. La 
acertada definición del INR podría quizá desta- 
car: 1) Esta lesión no equivale a una enfermedad 
y 2) La afectación ha abierto nuevas posibilida- 
des de vida, en múltples casos de éxito.

La voz del INR es muy importante en el 
Sector Salud. Tenemos claro que en el INR 
un tetrapléjico ya no es visto como un en-
fermo, pero no ocurre lo mismo en el resto 
del país. Y si además, se enfatiza, que esta 
discapacidad ni ninguna otra: NO SON una 
tragedia, el riesgo de estigmatización pue-
de disminuirse o incluso eliminarse.

1.2	 Diagnóstico

1.2 Cuadro Clínico: Pasa por un estado de choque medular y progre-
sivamente a una etapa de liberación medular con tiempos que varían 
de 4 semanas hasta un año. La etapa aguda se caracteriza por perdida 
súbita de la sensibilidad, fuerza muscular y control de esfínteres de las 
4 extremidades y tronco (tetraplejía) ó tronco y extremidades inferiores 
(paraplejía). En la etapa de liberación se puede acompañar de altera-
ciones musculo esqueléticas: fracturas, osteoporosis, atrapamiento de 
nervio periférico, siringomielia, osificación heterotópica, complicacio-
nes neurológicas; dolor neuropático, espasticidad, infecciones respira-
torias, ulceras de presión dependiendo del nivel neurológico de lesión y 
si la lesión es completa o incompleta.

Desinflamación y complicaciones: Dos realidades 
esenciales a la lesión medular. Es un acierto del 
INR incluirlo en su Manual. Pero también es una 
realidad que en muchos hospitales y centros de 
salud, no se tiene claridad sobre ello. Por tanto, 
hay diagnósticos demasiado sombríos que afec-
tan el ánimo de los lesionados; causando pérdida 
de motivación, pérdida de tiempo valioso para 
iniciar procesos de rehabilitación y lo peor: pérdi-
da de deseos de vivir en muchísimos casos. 

Nuevamente, la voz del INR en este tema 
puede ser escuchada en el Sector, para evi-
tar diagnósticos inadecuados y adversos al 
proceso de rehabilitación 

1.1.1	 Laboratorio y Gabinete

El diagnostico principalmente es clínico por lo cual se utilizan están-
dares internacionales: Escala de ASIA para establecer el nivel sensitivo, 
motor, óseo, clasificar la extensión de la lesión, tratamiento y pronósti-
co de función. Se utiliza la escala funcional de Independencia SCIM para 
evaluar la funcionalidad inicial; Escala de Braden para evaluar el riesgo 
de ulceras de presión. Escala de Riesgo de Caídas. Radiografías AP, late-
ral y dinámicas de columna cervical, dorsal o lumbar dependiendo del 
sitio de lesión.

El caso de la profesional médica que elaboró el 
prólogo de esta obra, es un caso paradigmático 
para nosotros que refleja claramente nuestra pre-
ocupación: gracias al buen consejo de una colega 
suya de TO, dejó de leer y escuchar diagnósticos 
sombríos y se abrió con plena disposición a su 
proceso de rehabilitación, en el INR y en VIM. Lo-
grando un resultado óptimo: de haber sido tetra-
plejia su diagnóstico inicial, al final del proceso, 
concluyó con paraplejia.

Somos conscientes de que casos como 
el de la doctora, son excepcionales; pero 
creemos que merecen ser estudiados con 
cuidado, como tema de algún protocolo in-
cluso. Hay investigaciones en EUA y Europa, 
que muestran cómo un alto porcentaje de 
pacientes de cáncer, por ejemplo, se dete-
rioran mucho más, a partir de su diagnósti-
co. Y si es con tiempo probable de vida, el 
impacto puede ser peor.

1.1.2	 Estudios Especiales
Resonancia magnética
Estudios Neurofisiológicos (PESS, PEM).

Además de los estudios importantísimos que se 
llevan a cabo a nivel clínico, una rápida confron-
tación con tetrapléjios y parapléjicos de VIM ya 
rehabilitados, es fundamental.

1.1.3	 Clasificación en su caso
Tetraplejía completa o incompleta alta o baja 
Paraplejía completa o incompleta alta o baja
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CONTENIDO DEL MANUAL Experiencia de VIM Posibles aportes (beneficios y/o alcances)

1.1.4 Tratamiento Médico

1.1.2 Medicamentos

AINES. Relajantes musculares, neuromoduladores, opioides 
débiles, Antidepresivos y ansiolíticos dependiendo del tipo de do-
lor. Enoxaparina (trombo profilaxis). Laxantes.

1.3.4 Rehabilitación

La Rehabilitación del paciente con Lesión Medular depende varios 
aspectos:

□	 Aspecto Neurológico: tetraplejía o Paraplejía, grado de afectación 
según la clasificación American Spinal Injury Association(ASIA): 
Lesión completa o incompleta, síndrome y grado de espasticidad.

□	 Aspecto Ortopédico: Movilidad articular y musculatura indemne. 
Generales: edad, obesidad, estado cardiorespiratorio, complica-
ciones cutáneas, urológicas.

Además de los estudios importantísimos que se 
llevan a cabo a nivel clínico, una rápida confron-
tación con tetrapléjios y parapléjicos de VIM ya 
rehabilitados, es fundamental. VIM ha detectado 
que entre más rápida es esta respuesta positiva 
por parte de quienes han sufrido una lesión me-
dular, mejores son los resultados que se pueden 
lograr en el futuro inmediato, en cuanto a recu-
peración física e impacto positivo de la rehabili-
tación.

Los Visitadores Hospitalarios en Silla de 
Ruedas de VIM pueden colaborar con el 
Sector Salud, para brindar un servicio que 
favorezca procesos de respuesta rápida en 
pacientes con lesión medular, principal-
mente relacionados con el manejo y la con-
clusión del duelo.

□	 Problemas Asociados: TCE, fracturas, disfunción cognitivas, lesio-
nes asociadas del plexo braquial, patología crónica preexistente.

□	 Complicaciones: dolor, espasticidad u osificaciones heterotópica.

□	 Aspectos psicológicos: Depresión y motivación, apoyo social.

□	 Estado Nutricional.

Basándose en los aspectos anteriores se establece un plan de trabajo 
con: 

Objetivos claros a corto, mediano y largo plazo del programa de re-
habilitación. De acuerdo al nivel de lesión se establecen los objetivos fun-
cionales

De acuerdo a nuestra experiencia personal, tene-
mos varios casos en VIM de Lesiones medulares 
en nivel C4, C5 y C6 que son totalmente indepen-
dientes en una silla Activa o Manual, lo que les 
permite realizar sus Actividades de la Vida Diaria, 
entre ellos conducir con adaptaciones y practicar 
deporte como el Rugby sobre silla de ruedas.

□	 Nivel C1-C4: Se requiere de equipo especializado de tratamiento 
para evitar complicaciones médicas y musculo esqueléticas a cor-
to y largo plazo. Es fundamental la enseñanza a la familia de los 
cuidados que va a precisar en su domicilio. Se debe informar de 
la tecnología avanzada que podrá permitir la independencia en el 
entorno adecuado y su reincorporación a la sociedad. El paciente 
es dependiente en todas las actividades de la vida diaria. Puede 
ser independiente en silla de ruedas eléctrica y dependiente en 
silla manual. No puede conducir.

El fundador de Vida Independiente México ofrece 
su experiencia para impulsar, quizá, nuevos pro-
tocolos de investigación. Toda vez que es Tetra-
pléjico Nivel C5 Motor. Es independiente en silla 
manual y en todas las ADO. Conduce desde hace 
muchos años; viaja sólo a EUA, Sudamérica, Eu-
ropa y Asia; donde usa autos con adaptación que 
él lleva. Dirige una Fundación y una OSC Interna-
cional de PCD.

Tenemos muchos otros casos similares al 
de Santiago, con niveles severos de tetra-
plejia que han logrado desarrollar habili-
dades muy superiores a las de sus pares 
en países con modelos teóricamente más 
avanzados que los de México. Creemos que 
su experiencia puede ser materia de nue-
vos protocolos de investigación.
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CONTENIDO DEL MANUAL Experiencia de VIM Posibles aportes (beneficios y/o alcances)

□	 Nivel C5 motor: Incluye los músculos flexores de codo (bíceps), 
deltoides, romboides, parcialmente el braquial, supra espinoso, 
infra espinoso y serratos anteriores. Evitar contracturas en flexión 
y supinación de codo. El paciente es dependiente en alimenta-
ción, aseo, en ocasiones independiente con adaptaciones tras la 
colocación. Requiere ayuda en el vestido superior, movilidad en 
cama, dependiente en vestido inferior, baño, manejo de vejiga e 
intestino, transferencias, independiente en silla de ruedas eléctri-
ca y dependiente en silla manual. No puede conducir.

□	 Nivel C6: Incluye los músculos extensores de muñeca y parcial-
mente el supinador, pronador redondo. Es independiente en 
alimentación, requiere de ayuda para aseo, baño, movilidad en 
cama, transferencia, impulsa silla de ruedas, en la eléctrica es in-
dependiente, la manual es dependiente. No puede conducir.

Igualmente, ofrecemos nuestra experiencia para 
posibles protocolos de investigación en los Nive-
les C6 a C8, donde VIM ofrece a los Tetrapléjicos, 
prácticamente la misma rehabilitación que da-
mos a los paraplejicos, solo  vamos adecuando 
las técnicas dependiendo de la habilidad de cada 
persona. Es importante también la experiencia de 
rehabilitación intensiva, que hemos desarrollado 
con éxito en 145 ediciones de nuestro curso. Lo 
que normalmente se enseña en meses, en VIM lo 
enseñamos en una semana, para que la PCD ten-
ga las bases de lo que utilizará en su vida diaria.

□	 Nivel de C7-C8: C7 Extensión de codo y C8: Flexores de los dedos. 
C7 es clave para la independencia en silla de ruedas incluyendo 
transferencias y propulsión. Es independiente en alimentación, 
aseo, vestido superior, inferior con ayuda de adaptador, baño, 
manejo de vejiga e intestino, movilidad en cama, transferencias, 
es capaz de propulsar silla de ruedas . Puede conducir. C8: Es in-
dependiente en todas la avd. Puede conducir coche con adapta-
ciones.

Como hemos mencionado, en VIM tenemos 
muchos casos de niveles C-4 y C-5 que pueden 
no sólo conducir sino además trabajar. Con ma- 
yor razón, los niveles de lesión más bajos. Estos 
últimos, son los que ocupan los 400 puestos de 
trabajo que ya se han abierto para ellos en el Ae- 
ropuerto Internacional de la Ciudad de México 
(AICM), en GNP, en HSBC y en los depósitos ve- 
hiculares, por mencionar los más importantes y 
en los que se cubre un promedio de 70 plazas por 
institución. El testimonio de todos ellos, creemos 
que puede ser de gran utilidad, en muy diferen-
tes aspectos: a) Para valorar su funcionamiento y 
sus capacidades, por medio de nuevos protoco-
los de investigación. b) Para actualizar las Guías y 
los Manuales Médicos, en cuanto a lo que puede 
desarrollar cada tipo de lesión, con el acompaña-
miento adecuado. c) Para confrontar e inspirar a 
los nuevos lesionados medulares, que se incor-
poran al mundo de la discapacidad motora, día 
con día d) Para ampliar y profundizar nuestros 
horizontes, sobre lo que significa la discapacidad 
motora y sus alcances.

Por todo lo expuesto en este libro y parti-
cularmente, a manera de ejmplo, en este 
Manual del INR, en VIM creemos que es 
muy urgente desarrollar un trabajo conjun-
to con el Sector Salud, de mutuo fortaleci-
miento, que nos permita dar una respuesta 
a las millones de PCD motora que existen 
en México y el resto de Latinomérica.

□	 Nivel de C8- T1: Es independiente en alimentación, aseo, vesti-
do superior e inferior, manejo de vejiga e intestino, movilidad en 
cama, transferencias, propulsión en silla de ruedas, la bipedesta-
ción y marcha solo como ejercicio, conduce coche con adaptacio-
nes.

□	 Nivel de T1-T12: cuanto más bajo el nivel de lesión, mayor control 
de tronco. Asociado con los músculos abdominales y musculatura 
para espinal. Esto favorece la deambulación con ortesis de miem-
bro inferior y tronco, esto favorece la deambulación pero solo 
dentro de casa. Se da Entrenamiento en silla de ruedas. Indepen-
diente en AVD., manejo de vejiga e intestino, transferencias, logra 
bipedestación en paralelas, con estabilizadores o silla elevadora. 
la marcha como ejercicio físico. Puede requerir uso de ortesis tipo 
KAFO bilateral andadera o muletas canadienses.
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□	 Nivel de L1-L2: Incluye los músculos flexores de cadera y parte de 
cuádriceps. A pesar de que la persona puede andar en distancias 
cortas, seguirá necesitando silla de ruedas para la movilidad fun-
cional; puede requerir uso de ortesis tipo KAFO bilateral andade-
ra o muletas canadienses. Independiente en AVD excepto para la 
marcha como ya se mencionó.

Como en el caso anterior, la mayoría de las PCD 
motora de VIM, con este nivel de lesión, se en-
cuentran ocupando los puestos de trabajo men-
cionados anteriormente. Algunos de ellos, si bien 
pueden utilizar muletas, han descubierto que 
dominar y usar la silla de ruedas, les da mucha 
mayor calidad de vida y un mejor rendimiento la-
boral. Si bien, hay que recalcar que un porcentaje 
significativo de las plazas antes mencionadas (al-
rededor de un 20%) lo ocupan lesionados medu-
lares severos, quienes ejercen un liderazgo muy 
particular y son el principal motor de nuestro Mo-
delo de Rehabilitación.

□	 Nivel de L3- L4: incluye los músculos extensores de rodilla. Es in-
dependiente en todas las actividades de la vida diaria, la deambu-
lación requiere de ortesis de tobillo-pie con dispositivos auxiliares 
bastones o muletas diaria, logra marcha comunitaria y puede re-
querir de ortesis AFO anti equino

El programa de Rehabilitación inicia en forma gradual y va incremen-
tando progresivamente el número de horas al día.

1.- Rehabilitación en fase aguda. Debe comenzar lo antes posible. La 
disminución de las complicaciones está en relación directa con los cuida-
dos recibidos inmediatamente después de la lesión.

La atención brindada en la etapa inicial, es muy 
importante. VIM ubica aquí lo que llamamos “Pri-
meros Auxilios” al lesionado medular y el comien-
zo de una rehabilitación básica, muy valiosa. En 
muchos centros hospitalarios, una vez concluida 
esta etapa, nos canalizan a los pacientes con le- 
sión medular, para continuar su atención en lo 
que llamamos, nivel básico, intermedio y avanza- 
do. Este último culmina normalmente con la ca-
pacitación laboral, la inclusión en oportunidades 
reales de trabajo y el acompañamiento o segui-
miento, que les ayuda a conservar y tener éxito 
en el mismo.

Queremos trabajar más de cerca con el 
Sector Salud, para que estos procesos de 
canalización hacia los servicios de VIM: 
campamentos, cursos intensivos, capacita-
ción laboral, entre otros; podams llevarlos 
a cabo de un modo mejor informado y ade-
cuadamente estructurado, a fin de asegu-
rar óptimos resultados.

1.1.	 Tratamiento en cama.- El objetivo principal es: cuidados de la 
cirugía de columna o foco de fractura, prevención de úlceras de 
presión, evitar retracciones y deformidades, mantener movilidad 
articular de las extremidades, prevenir complicaciones circulato-
rias, favorecer el retorno circulatorio, prevenir la formación de 
osificaciones heterotópica, conservar

Elasticidad musculo tendinosa. Prevención y tratamiento de compli-
caciones respiratorias como neumonía, atelectasia, asistencia ventilatoria 
dependiendo del nivel de lesión, o apoyo ventilatorio dependiendo del 
nivel de lesión. eliminación de secreciones, estimulación del reflejo tusí-
geno. Prevención de complicaciones en otros aparatos y sistemas: preven-
ción de infecciones en vías urinarias, gastritis, íleo paralítico. Protección de 
la columna afectada con el uso de ortesis.
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1.1.	 Tratamiento durante sedestación.- Fase de plano inclinado.- El 
objetivo es lograr la reducación del reflejo postural, reducación 
ortostática, 20 a 30 min diarios, continuar con programa de movi-
lización articular pasiva por debajo del nivel de lesión y activa por 
arriba del nivel de lesión y reducación muscular o fortalecimiento 
de acuerdo con el nivel de lesión. Una vez que el paciente tolera 
el plano inclinado pasa a la fase de sedestación.- El objetivo es 
mantener el equilibrio en sedestación a través del fortalecimiento 
de la musculatura r conservada. Mecanoterapia con el objetivo 
de dar flexibilidad, fuerza y control de tronco, preparación para la 
realización de actividades de la vida diaria. Entrenamiento de silla 
de ruedas de acuerdo al nivel de lesión, entrenar trasferencias, 
subir y bajar rampas en silla de ruedas, subir y bajar escaleras, en 
terreno regular e irregular.

El Tercer Manual del presente Libro, tiene como 
propósito compartir las Técnicas de VIM con el 
Sector Salud, para acercar nuestro Modelo, el 
cuál está basado fundamentalmente en una filo-
sofía de vida independiente y en el dominio de la 
silla de ruedas ligera de uso externo, que noso-
tros llamamos rehabilitadora, por su potencial de 
fomentar la máxima movilidad en el paciente con 
lesión medular, con un nivel de riesgo absoluta-
mente controlado y con resultados comprobados 
en cuanto a la independencia que con su uso es 
posible lograr.

La propuesta de los Visitadores Hospitala-
rios en Silla de Ruedas de VIM, tiene justa-
mente el propósito de acompañar al Sector 
Salud en el desarrollo de nuevas técnicas 
para el dominio de la silla de ruedas y/o 
canalización a los Cursos de Vida Indepen-
diente, en los casos en que esto pueda fa-
vorecer los procesos de rehabilitación.

Tratamiento en bipedestación y marcha.- Se puede lograr mediante 
estabilizadores posteriores, el objetivo depende del nivel de lesión, si la 
lesión es incompleta. Las ventajas de la bipedestación son: prevención de 
osteoporosis, disminuir la hipercalciuria, favorece la función renal y el trán-
sito intestinal, estimula la circulación sanguínea y disminuye la espasticidad. 
Marcha: es uno de los objetivos principales en los pacientes con lesión me-
dular. Se debe considerar el nivel de deambulación de acuerdo con el nivel 
neurológico de lesión, grado de espasticidad, movilidad ar ticular, presencia 
de escoliosis o discrepancia de extremidades y uso de ortesis.

VIM ha desarrollado el uso regular del Estabiliza-
dor. En algunos centros hospitalarios ya se utiliza 
con éxito. Se trata de un aparato que permite a 
los lesionados medulares ponerse en pie, con 
ayuda de una silla especial que cuenta con un 
mecanismo que poco a poco eleva el asiento con 
ayuda de amortiguadores. Un par de horas al día, 
son muy necesarias, para obtener los beneficios 
que se mencionan en este Manual.

VIM está comprometido a extender el 
uso del aparato Estabilizador en todos los 
centros de salud y a nivel individual, cuan-
do esto sea posible. Estaremos abiertos y 
atentos a todo tipo de diálogos con el Sec-
tor Salud, para lograr este importante ob-
jetivo.

-Rehabilitación en Fase Crónica- Si el paciente es de consulta externa ge-
neralmente se inicia con programa de Rehabilitación en sedestación y en 
bipedestación dependiendo del nivel neurológico.

1.3.1.3 Otros

1.3.2 Quirúrgico

El paciente fue intervenido quirúrgicamente antes de ingresar al Servi- 
cio de Rehabilitación del Paciente con Lesión Medula y se encuentra estable 
en forma hemodinámica y metabólicamente.

1.1.1.1	 Técnica sugerida

NO aplica

1.1.1.2	 Manejo Preoperatorio

Se inicia programa de Rehabilitación en fase temprana con medidas de 
prevención de complicaciones musculo esqueléticas, circulatorias, digesti-
vas, urológicas, respiratorias y prevención de ulceras de presión.

1.1.1.3	 Manejo Post operatorio

Inicia con programa de Rehabilitación en fase aguda ya mencionado

En las etapas post operatoria y de seguimiento, el 
Sector Salud puede contar con VIM para canalizar 
a los pacientes a nuestros Cursos de Vida Inde-
pendiente. Así ha ocurrido en muchísimos casos.

Es de gran valor, en este sentido, el aporte que 
nos ha brindado el DIF, a través de sus Unidades 
Básicas de Rehabilitación, pues llegan a los rinco-
nes más apartados y permiten que las PCD más 
abandonadas, recuperen la posibilidad de una 
vida digna.

Lo que buscará VIM en esta etapa del pro-
ceso, es la optimización de los mecanismos 
de canalización hacia nuestros cursos y 
otros servicios. A fin de que el Sector Salud 
cuente con información completa y oportu-
na de lo que es posible lograr, sobre todo, 
cuando se actúa rápidamente y se previe-
nen adecuadamente las complicaciones 
más comunes: úlceras por presión y pro-
blemas renales, entre otros.
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1.1.1.4	 Seguimiento

Al egresar del Hospital del área de Rehabilitación con citas subsecuen-
tes cada mes durante el primer año, posteriormente cada 6 meses en el 
segundo año y a partir del 3 año con cita anual.

1.4 Evaluación del resultado

1.4.1 Cuantitativo

Escala de ASIA para establecer el nivel sensitivo, motor, óseo, clasificar la 
extensión de la lesión, tratamiento y pronóstico de función al ingreso y 
egreso del Hospital y en seguimiento. Se utiliza la escala funcional de In-
dependencia FIM y SCIM para evaluar la funcionalidad inicial, final y se-
guimiento. Escala de Braden para evaluar el riesgo de ulceras de presión. 
Escala de Riesgo de Caídas. Enseñanza al paciente y familia

A manera de instrumento de fácil acceso para 
llevar a cabo una autoevaluación de los progre-
sos alcanzados, VIM ha creado e incluido en el 
Manual No. 1 del presente Libro, un Check List 
de la Atención Integral, el cuál enumera todos los 
aspectos que están disponibles a las PCD motora, 
para avanzar en los cuatro niveles de atención: 
primeros auxilios, básico, intermedio y avanzado. 
Este Check List puede ser utilizado tanto por los 
profesionales como por los propios pacientes o 
sus familiares, para saber en qué nivel se encuen-
tra cada PCD motora y hacia dónde es posible 
avanzar para lograr una mejor calidad de vida.

La evaluación que hace VIM de los resulta-
dos de su Modelo de Integración, comien-
zan con la rehabilitación al nivel básico e 
intermedio, en donde se ubican más de 10 
mil PCD rehabilitadas. Todas ellas, no sólo 
dominan la silla ligera, sino que desarrollan 
elevados niveles de vida independiente en 
la calle (actividades de la vida diaria, ocio, 
esparcimiento, recreación, entre muchas 
otras). En el nivel intermedio, se encuen-
tran también aquéllas personas que han 
recibido capacitación laboral (más de mil 
PCD de VIM), de las cuales 400 han obte-
nido una plaza permanente de trabajo, a 
través del Programa de Integración Laboral 
coordinado por FHADI-VIM y Grupo Altía. 
Hay mucho más PCD que laboran, pero 
VIM no lleva el seguimiento de su proceso. 
Finalmente, en el nivel de atención avan-
zado, se encuentran quienes trabajan y 
además ejercen un liderazgo social, como 
instructores de Vida Independiente, como 
terapeutas o como promotores del Modelo 
de Integración. Son más de 50 los líderes de 
VIM que han llegado a este nivel y quienes 
habrán de fomentar la colaboración con el 
Sector. Cabe mencionar que dentro de los 
instructores se cuenta ya con terapeutas 
ocupacionales, terapeutas físicos y otros 
profesionales

1.4.2 Cualitativo

Paciente con funcionalidad e independencia. Depende del nivel neurológico 
de lesión y la extensión de la lesión. El paciente y su familiar conocen y son 
capaces de llevar a cabo el programa de rehabilitación integral que se les 
enseñó de acuerdo con sus capacidades residuales.

DESINFLAMACIÓN Y COMPLICACIONES: Dos rea- 
lidades esenciales de la lesión medular. Es un 
acierto del INR incluirlo en el Manual. 

1.4 Criterios de alta

Se cumplen metas de ingreso, con mejoría, dolor controlado, máxima 
independencia

1.6       Anexos
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INCLUSIÓN LABORAL: asignatura pendiente en el sector gubernamental 

El tema de la Inclusión Laboral, es una asignatura pendiente en el Sector Salud y en los programas gubernamentales. Se han hecho in-
tentos más o menos serios, en diferentes sexenios, para dar a este tema la importancia y el respaldo necesarios; pero no han tenido el 

éxito que se esperaba. Incluso las Guías Médicas, Manuales Operativos y Protocolos de los principales institutos de rehabilitación, no lo 
han abordado con la relevancia o el seguimiento que se requiere.

Es un tema que debe abordarse además, junto con el tema fundamental de la certificación de PCD. Tenemos que avanzar en este proceso 
que puede fortalecer de manera decisiva la inclusión social y laboral en este sector. Si hay obstáculos de tipo presupuestal, financiero o 
incluso, político, es menester abordarlos y superarlos, pues no puede ser un tema ajeno a los programas de rehabilitación integral de 
personas con discapacidad.

CERTIFICACIÓN DE HABILIDADES o CLASIFICACIÓN DE FUNCIONALIDADES: ¿Cuál será la tendencia?

Vinculado al tema de la certificación de habilidades o capacidades, está el tema de la CIF (Clasificación Internacional de Funcionalidades). 
En la propia CIF debería existir la práctica primordial de impulsar protocolos de investigación sobre todos aquéllos casos de PCD motora 
que van más allá de las clasificaciones funcionales y logran hazañas impensables, cuya certificación deberíamos fomentar todas las insti-
tuciones que tenemos conciencia de ello. Estamos hablando no sólo del muy conocido y comentado caso de Stephen Hawpking, mundial-
mente valorado, sino de muchos otros casos que a diario desafían los criterios y las clasificaciones nacionales e internacionales. 

Todos ellos, son testimonios vivos y reales de esa conexión urgente y necesaria entre el  modelo social  y el modelo médico. Vinculación 
cuya importancia ha destacado de forma insistente el reciente Informe Mundial de la Discapacidad  A este respecto, las experiencias de 
otros países, como es el caso de Argentina, por mencionar uno de los más avanzados, donde se opta por clasificaciones más simples pero 
mucho más eficaces: leve, moderado, severo, por ejemplo, para abordar los diferentes tipos de  discapacidad y desde ahí considerar los 
diferentes beneficios y servicios de atención, son experiencias que deberá tomar en cuenta la CIF en su propio proceso de rediseño.
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ALGUNAS CONCLUSIONES:

de este capítulo

Algunas conclusiones de presente capítulo, son:

a) Los protocolos no son generalizados; por el contrario, con frecuencia se carece de ellos. Cada profesional 
va “creando” sobre la marcha su propio protocolo, a partir de un proceso inicial. 

b) Los médicos rehabilitadores no siempre están de acuerdo con las demás especialidades. Con frecuencia, 
no hay una comunicación entre las instituciones y menos entre los propios especialistas. 

c) La atención interdisciplinaria (llevada a cabo por los profesionales que están directamente con el paciente)
y la atención multidisciplinaria (que recurre a especialistas externos, como pueden ser los instructores y ex 
pacientes de VIM), pueden tener el potencial de impulsar mejoras en este proceso.

d) Así funciona el Modelo Canadiense, el cual se basa principalmente en la terapia ocupacional. Incluso el 
Modelo de Lesión Medular de Rancho Los Amigos, recurre a la atención multidisciplinaria.

e) Es necesario fortalecer el Modelo mexicano, donde el Sector Salud y VIM pueden hacer una sinergia de 
mucho valor.

f) Lo que debe tener presente cualquier Modelo de Atención de PCD es que la rehabilitación es un proceso 
permanente que debe ser intensivo, todo el tiempo. Lo cual no significa que no tenga periodos de descanso; 
pero tiene muy claro que se trata de un proceso vital: como comer, respirar, ir al baño. Se trata de nuestra 
vida cotidiana que no se realiza sólo durante una o dos horas y se suspende las siguientes 22 horas del día. 

g) Esta problemática afecta a casi todos los sistemas de rehabilitación en el mundo entero; aún los más 
avanzados: hay una curva de atención que llega a un límite y luego, se da un descenso en la capacidad de 
independencia, en la energía para salir adelante y hacer el esfuerzo necesario. 
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INTRODUCCIÓN:

La sociedad civil de personas con discapacidad motora, impulsada por Vida Independiente México desde 
hace más de dos décadas, ha venido construyendo un Modelo Integral de Rehabilitación de PCD neuromo-

tora. Con las limitaciones propias de ser un trabajo eminentemente ciudadano, nos hemos dado a la tarea 
en todo este tiempo, de ir incorporando a distintos profesionales de la salud; terapeutas ocupacionales, tera-
peutas físicos, investigadores, especialistas  en biomecánica y neuro desarrollo, entre otros, para desarrollar 
un Modelo que ha resultado único en el mundo, pues ha logrado incorporar a la vida independiente y, por 
ende, a la sociedad, a más de 10 mil PCD motora, de las cuáles, al menos 400 cuentan con una incorporación 
al trabajo formal, mediante procesos directamente impulsados por el Modelo VIM. Por supuesto, es muy 
probable que muchas más cuenten con actividades productivas que al no haber sido promovidas por VIM no 
tenemos los registros de quienes y cuántas son; pero estamos seguros de que la independencia que lograron, 
les ha permitido acceder a mejores oportunidades de inclusión productiva y laboral.

INCLUSIÓN LABORAL: asignatura pendiente en el sector guber-
UTILIDAD DEL MANUAL:

Acercar más la rica 
experiencia del 

Modelo VIM al Sector 
Salud

Este tercer manual está directamente relacionado con el propósito central de este segundo documento de 
Sistematización del Modelo Vida Independiente México. Queremos acercar las Técnicas de Rehabilitación 
de Vida Independiente México a los Hospitales y Centros de Salud Públicos; y estamos invitando al Instituto 
Nacional de Rehabilitación a que nos apoye y nos acompañe en esa tarea. Queremos que sea una iniciativa 
conjunta VIM-Sector Salud, para llevar la rehabilitación integral a todo el país.

Este tercer Manual recoge y detalla las principales técnicas de rehabilitación de Vida Independiente Méxi-
co, para que puedan ser aplicadas poco a poco en los hospitales y demás centros de salud de todo el país, 
que atienden Personas con Discapacidad neuromotora. Adicionalmente, trabajaremos con el Sector Salud 
la propuesta de llevar a cabo CURSOS ITINERANTES que faciliten la puesta en práctica de nuestras técnicas 
probadas; haremos pláticas introductorias, exhibiciones de silla de ruedas, cursos para profesionales de sa-
lud, entre otras acciones. En nuestra trayectoria de casi 145 Cursos Intensivos en los campamentos DIF de 
todo el país, hemos logrado sensibilizar incluso a los choferes de los autobuses que nos transportan. Ahora 
ya tenemos autobuses y choferes socialmente responsables. Esto mismo puede ocurrir con las personas que 
participen en los cursos itinerantes y demás actividades que pretendemos hacer en sinergia con el Sector 
Salud, a través de las cuales impulsaremos Círculos de Mejoría Activados, entre los distintos profesionales, 
planes de intervención para PCD motora con nuevas perspectivas y mejores contenidos.
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TÉCNICAS DE VIM:

Referente para el 
Sector Salud que no 

cuenta aún con Guías 
Médicas y Protocolos

No hay que olvidar que todavía existen importantes instituciones y centros de salud que aún no cuentan con 
Guías Médicos y Protocolos enriquecidos o complementados que fortalezcan sus procesos de rehabilitación 
integral, como es el caso del IMSS y otras instituciones de gran influencia, como el ISSSTE o el propio Teletón.

A continuación compartiremos las técnicas más sobresalientes del Modelo VIM, con el propósito de facilitar 
su aplicación por parte de los profesionales responsables de atender PCD motora en hospitales públicos y 
otros centros de salud. Lo hacemos con la confianza de que muchos profesionales del Sector Saud han man-
tenido una estrecha relación con nuestra organización Vida Independiente México y se ha mostrado abiertos 
y receptivos a nuestra experiencia y la mayor parte de nuestras técnicas. En algunos casos, se han llevado a 
cabo protocolos de investigación sobre algunas herramientas que han sido esenciales para el éxito de nuestro 
Modelo, como es el caso de la Silla Ligera rehabilitadora.

ETAPA AGUDA:

Lo que hagamos o 
dejemos de hacer en esta 

etapa, hará la diferencia

Para el Modelo VIM, insertar la silla de ruedas desde la etapa aguda, es una práctica cotidiana que tiene un 
impacto enorme para la vida de las PCD motora, comenzando por la vitalidad que se intensifica al asumir el 
riesgo de vivir y moverse de un modo diferente y con una perspectiva mucho más amplia. Empezar a tomar 
el control de tu tronco, subirte a una silla más desafiante e ir avanzando en el grado de dificultad que implica 
su manejo, es toda una experiencia. 

En todo este proceso, VIM, el DIF y el INR, tendremos que enfrentar las objeciones: desde las más comunes, 
en donde con frecuencia se magnifican o exageran los riesgos; hasta la simple y llana descalificación de un 
Modelo que para algunos, no tiene suficiente base científica; pero que no soporta ni siquiera nuestra esta-
dística más simple, luego de más de una década de aplicar nuestras técnicas de manejo de sillas ligeras y en 
general, nuestro Modelo de Rehabilitación Integral: al día de hoy, después de más de 10 mil casos de PCD 
motora rehabilitadas, la mayoría tetrapléjicos y parapléjicos, nadie ha  muerto por tomar el riesgo de apren-
der nuestras técnicas de movilidad ni por salir a la calle a aplicarlas. 

IMPORTANCIA DE ACTUAR: 

En 14 años, nadie ha muerto 
por aplicar el Modelo VIM: 

pero sí falleció medio millón 
de PCD abandonadas

Suena aterrador, pero es la pura verdad. Medio millón de PCD motora mueren cada 15 años en México, prin-
cipalmente, a raíz de quedarse recluidos en sus casas: escarándose, deteriorando su salud, pudriéndose en 
vida. Vista esta sencilla pero muy dramática estadística, no tiene ningún sentido seguir cuestionando un Mo-
delo que ha surgido de la experiencia de los propios tetrapléjicos, para beneficio de todas las discapacidades 
neuromotoras. A no ser que el propósito (un tanto racista) de nuestros detractores sea multiplicar la desa-
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parición o muerte de este importante sector –a razón de medio millón cada 15 años–, no encontramos motivo 
alguno para frenar o no apoyar con todos los recursos que se tengan al alcance, este innovador Modelo de vida.

Afortunadamente, el INR ha comenzado a abrir sus ojos y sus oídos a esta experiencia nuestra y muchos de sus 
profesionales se encuentran hoy más sensibles. Al DIF Nacional y DIF estatales que durante estas dos décadas nos 
han ofrecido su acompañamiento y apoyo generoso, al personal comprometido del INR y a los centros especiali-
zados, personal encargado y demás profesionales sensibles y dispuestos a llevar a un nuevo nivel sus capacidades 
y sus servicios de rehabilitación integral de las PCD motora, dedicamos como agradecimiento el contenido de 
esta obra y sobre todo, de este último Manual.
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CAPACITACIÓN EN EL DOMINIO DE UNA SILLA DE RUEDAS 
LIGERA REHABILITADORA

Objetivo:

Capacitar a la persona usuaria de silla de ruedas para superar cualquier barrera física o social, de manera que pueda lograr su integración 
social y laboral; rompiendo los estereotipos excluyentes, a través de la interacción de personas con y sin discapacidad motora.

El primer paso para que una persona con discapacidad motora logre ser autosuficiente e independiente físicamente, es contar con una silla 
de ruedas, adaptada a sus necesidades; que le permita desplazarse por sí sola. Por tanto, debe estar dispuesta a dejar la silla de ruedas 
ortopédica, pues no está diseñada ni prescrita para moverse en la calle, fuera de casa o del hospital y en su lugar, debe aprender a dominar 
la silla de ruedas ligera rehabilitadora.

Para asegurar mejores resultados, esta capacitación debe ser impartida o acompañada por instructores usuarios de silla de ruedas, espe-
cializados en el manejo de sillas ligeras.

El Programa de Capacitación, está diseñado en tres áreas:

A. Área Teórica:

A.1 Cuidados de la piel

En este tema, se comenta la importancia de mantener una piel bien lubricada para poder evitar la formación de escaras (llagas), y se 
recalca la importancia de mantener movimiento (pararse, cambiar de posición, etc) y usar un Cojín Terapéutico de Gel o aire.

En dado caso que se presenten llagas, es recomendable la limpieza de está, así como su ventilación y estar bajo vigilancia médica.

1.	 Higiene: El baño diario, no sólo ayuda a mantener limpia la piel, sino que previene de infecciones y mal olor que es esencial, da-
dos los aspectos de riesgo relacionados con las complicaciones para el control de esfínteres.

2.	 Humectación: Mantener un nivel equilibrado de sudor, es vital para los lesionados medulares. Tratándose de los tetrapléjicos, es 
necesario portar siempre un rociador y en ocasiones, cuando el clima es excesivamente caluroso, el baño debe realizarse a medio 
día, pues normalmente la lesión daña las glándulas sudoríparas y un golpe de calor puede poner en riesgo incluso su vida. Hay zo-
nas de la piel que por el contrario, la PCD debe evitar que suden demasiado, pues ello puede provocar irritación y facilitar incluso, 
la aparición de escaras.
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3.	 Protección: El uso de cojines de gel, o en su defecto, de aire (un poco menos efectivos que los primeros) no son un lujo para una 
persona con lesión medular, como ya vimos cuando revisamos con detalle sus características y sus impactos. Es una inversión que 
eleva calidad de vida e incluso, puede llegar a salvarla.

4.	 Alimentación: Comer sanamente (frutas, verduras, comida no irritante ni demasiado grasosa) ayuda al cuidado de la piel. Tomar 
suficiente agua y evitar el alcohol, que reseca la piel, son cuidados indispensables.

5.	 Evitar el estrés: Cuidar la salud emocional, reduce el desgaste y la fragilidad de la piel. El ejercicio diario y las técnicas de relaja-
ción, ayudan a prevenirlo.

A.2 Historia y filosofía de Vida Independiente México

La misión de Vida Independiente México recoge la esencia de nuestra filosofía: “Lograr que las personas con discapacidad elijan integrarse 
plenamente en comunidad, como personas exitosas y felices, ejerciendo su liderazgo social”.

Durante más de dos décadas hemos aprendido que la necesidad más profunda de una persona con discapacidad, en la mayoría de  los casos, no es la 
educación matriculada, la salud o la alimentación. Es ante todo, la libertad; y, en este valor fundamental, radica la esencia de nuestra filosofía: es decir, la 
oportunidad de poder elegir y asumir las riendas de nuestro propio destino o proyecto de vida, como personas con discapacidad. Lo demás, cierta-
mente es muy importante y, en ocasiones urgente; pero una persona se quedará estancada si no puede responder a esta interrogante esencial: “elijo 
vivir” o “elijo morir”.

Lo que hacemos en Vida Independiente México es acercarle los medios a cada PCD motora, para que pueda tomar esa decisión. Nadie 
puede realmente optar por la vida, si no tiene idea de cómo puede ser su vida con discapacidad. Con frecuencia, lo que le rodea después 
de un accidente o de una situación discapacitante de profundo abandono, sólo inspira muerte. En ese contexto, la persona no puede elegir, 
pues sólo tiene una opción.

Pero cuando le brindamos a la PCD motora, la oportunidad de conocer la alternativa que a nosotros, sus compañeros en silla de ruedas, nos 
ha devuelto la vida; y le damos, igualmente, la oportunidad de probarla; sabemos que estamos contribuyendo  de una manera muy importante 
en la vida de esa persona; pues habrá recobrado su libertad y, con ella, la posibilidad real de elegir. De ahí en adelante, la responsabilidad será com-
pletamente suya.

La Historia de Vida Independiente que compartimos con las PCD que se acercan a nosotros, son básicamente las historias de éxito y los testimonios de 
miles de PCD con discapacidad que han tomado esa decisión, en un sentido o en otro.
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A.3 Cuidado y mantenimiento de la silla

a. Mantener limpio el cuadro de la silla, limpiándolo regularmente con un trapo húmedo.

b. Limpiar periódicamente las llantas delanteras, para evitar la acumulación de pelusa o polvo. 

c. Engrasar regularmente las partes móviles y ejes de las llantas traseras (sistema de ensamble) 

d. Secar inmediatamente la tela, cubierta y partes metálicas, después del contacto con el agua

e. Revisar periódicamente las uniones, tuercas y tornillos; prevenir cualquier tipo de desgaste

f. No exponer la silla al fuego o altas temperaturas.

g. Cuidar la silla como herramienta esencial de movilidad y vida independiente de PCD motora

A.4 Tipos y características de las diferentes sillas de ruedas: 

Agregamos aquí el Cuadro No. 1 del Manual No. II de este documento, para pronta referencia:

Tipo de Silla Tipo de Silla Impacto (en 10 años)

Silla Rígida (Ortopédica) Silla Ligera (Rehabilitadora) Silla Rígida vs. Silla Ligera

Peso Más de 20 kg. Menos de 12 kg. Desgaste físico: mayor/mucho menor

Respaldo Hule/única altura Acojinado/altura adaptable Rehabilita: casi nada/muchísimo

Ruedas Fijas y pesadas Desmontables y ligeras Meterla sólo al carro: posible/poco posible

Mini ruedas Lentas y frágiles Resistentes y rápidas Agilidad mini ruedas: poca/muchísima

Cojín: riesgo escaras Hule = riesgo alto Gel o Aire = muy bajo riesgo Gasto Hospital: muy alto/nulo

Aro impulsor Inaccesible: mucho estorbo Accesible: Inclinado, s/estorbo Vel. Tetrapléjico 1km/hr. vs. 10km/hr.

Descansa pies Poco útiles y estorbosos Sustituidos por un sujeta pies Riesgo de lesión: mayor/menor

Independencia 10% (sólo pocas hrs. en 
casa)

50%-100% (según cojín) = trabajo+-
casa

Dependencia vs. Independencia

Costo 30mil: cambios/daños/
cargas

15mil: sólo arreglos en 10 años Rentabilidad a 10 años: nula/máxima
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B) Área Práctica:

B.1 Actividades de la vida cotidiana/Tareas domesticas

Durante todo el curso se capacita a los participantes para que aprendan a realizar –por sí mismos y sin ayuda– las siguientes actividades: ves-
tirse, bañarse, trasladarse de la cama a la silla y viceversa, entre otros.

B.2 Control de esfínteres:

El abordaje de este tema, que hicimos con motivo de la primera etapa del proceso de Sistematización del Modelo Vida Independiente México, 
en el año 2011, nos parece que presenta elementos valiosos que merece la pena retomar. Aceptar y asumir, son el punto de partida de una 
vida independiente, no sólo para las personas con discapacidad motora,  sino para cualquier ser humano. Cuando la discapacidad se hace pre-
sente en nuestras vidas, ocurre algo muy singular. De alguna     manera, morimos en la persona que éramos para nacer de nuevo: somos como 
otra persona.

Es tan real este renacimiento, que con frecuencia ocurre lo mismo que en el primer nacimiento: carecemos de control de esfínteres y, en 
ambos casos, debemos aprenderlo. Un niño, al nacer, no tiene control de esfínteres; al igual que muchas personas con discapacidad 
motora cuando renacen después de una lesión medular. En el caso de la niña o del niño, la ausencia de control de esfínteres no parece ser 
consecuencia de una pérdida; mientras que en las personas con discapacidad, claramente lo es. Si bien, cabe recordar lo que la semiología 
enseña: el nacimiento es el origen de nuestra primera huella de abandono; al nacer –sostienen los semiólogos–, todas las personas invaria-
blemente experimentamos una pérdida de memoria (de todo lo aprendido durante nuestro proceso de gestación); incluido, por supuesto, 
cualquier acto reflejo relacionado con el control de desechos del cuerpo del bebé no nacido y del cual se encargó la placenta, mientras 
tanto.

¿Por qué se pierde el control de esfínteres? Esa es la pregunta difícil. Desde luego, la pérdida de sensibilidad en el cuerpo, forma parte de 
las razones médicas de esta disfunción. Pero el sentido de la misma, es nuevamente lo que nos interesa a las personas con discapacidad 
que hemos tenido que reaprenderlo, utilizando ahora métodos que en muchos casos resultan incómodos.

Pareciera entonces que la pregunta que puede tener más sentido responder, en tanto PCD motora –para quienes hemos perdido el con-
trol de esfínteres–, es el “para qué”. Para vivir la experiencia, desde luego; y, aprender de ella: la riqueza que conlleva, puede ser enorme. 
Para muchas de nosotras, personas con discapacidad, el uso independiente de mecanismos alternativos para el control de esfínteres, fue 
lo primero que nos conectó con la independencia en nuestras vidas y un reencuentro con nuestra propia intimidad23. En ese sentido, 
el “para qué” resulta invaluable: nada se compara con el hecho de poder salvaguardar la intimidad de ese momento, frente a nuestros 
familiares, compañeros de trabajo y otras personas que creen que perdimos para siempre la capacidad de hacerlo solos.
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B.3 Cateterismo: dos técnicas muy diferentes

Tipo de Sonda Tipo de Sonda Impacto (en 1 año)

Fija (Exterior) (Desechable) Sonda Fija vs. Intermitente

Material Látex/Silicona Látex/PVC grado médico Riesgo de acumular suciedad

Sí/No (desechable)

Mecanismo Colocada por profesional de la salud con 
entrenamiento en forma permanente 
con recambio cada 15 días o cada mes 

dependiendo material.

Colocada por la PCD en forma 
intermitente

Desarrolla Independencia: No/Sí 
(lo hace la PCD)

Uso Indicado Vida poco activa Vida activa y muy activa Permite trabajar: poco/mucho

Cuidados 
Especiales

Requeridos No requeridos Desarrolla seguridad:

Poca/Mucha

Actividades 
Posibles

Deportivas: No

Intensas: No

Pasivas: Sí

Deportivas: Sí

Intensas: Sí

Pasivas: Sí 

Amplía oportunidades:

Poco/Mucho

Riesgo de daño Alto (uso externo) No existe (se desecha) Hace más vulnerable a la PCD: Sí/No

Riesgo de 
Infección

Alto: aún con cuidados; 

Detectable: en forma no inmediata

Bajo: siguiendo los cuidados

Detectable: en forma inmediata

Aumenta Riesgo para su Salud:

Mucho/Poco

Riesgo Muerte 
por infección

Muy alto (una de las principales causas, 
entre las PCD motora)

Muy bajo, porque las infecciones se 
detectan en forma inmediata

Riesgo de Muerte

Muy Alto/Muy Bajo

Uso de crema  SI, AL COLOCARLA Indispensable Desarrolla Responsabilidad:

Sin crema: OK/Sin crema: SOS

Uso de 
antisépticos

TECNICA ESTERIL USO INFISPENSABLE de 
antisépticos

TECNICA LIMPIA, CON ANTISEPTICO 
o detergentes neutros. ALTERNATIVA 
VIABLE: Uso de la bolsa esterilizada en 
que se adquiere

Desarrolla Habilidad:

No hace nada/Recicla bolsa estéril

Durabilidad 
Máxima

15 días a 1 mes depende el material Diaria (desechable)

Sumergida en material antiséptico 
para conservación de 7 a 15 días.

Desarrolla Sentido p Administrar

4 veces al año/Diariamente
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Tipo de Sonda Tipo de Sonda Impacto (en 1 año)

Fija (Exterior) (Desechable) Sonda Fija vs. Intermitente

Privacidad 
requerida

Todo el tiempo la orina residual que se aloja 
en el sistema colector provee malos olores y 

favorece infección.

Sólo al momento de orinar (como 
cualquier parado)

Afecta Autoestima

Sí/No

Productividad 
del usuario(a)

30% a 50% 90% a 100% Aumenta productividad

Si/No

Potencial 
sexual

Afectado por: el estorbo de la sonda, la 
vergüenza del olor, las infecciones

Afectación mínima: 0 estorbos; 0 
vergüenza y casi 0 infecciones

Potencial Sexual

Afectado/Intacto

Costo (incl. 
daños)

7 mil al año (aprox.) 6 mil al año (aprox.) Costo a Largo Plazo

Mayor/Menor

B.4 Pasajes (indispensable 
para una PCD: para manejar, 
ir al WC, descansar en un 
espacio más cómodo)

B.5 Vestirse/Desvestirse 
(utilizando la cama)

B.6 Bañarse 
(utilizando otra silla 
especial para el baño)
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C.-Técnicas para el Dominio de la Silla de Ruedas Ligera, para la Vida Independiente:

C.1 Acondicionamiento físico (indispensable para asegurar una mejor calidad de vida)

Esta disciplina tiene por objetivo que los participantes optimicen el uso de los músculos útiles para desempeñar cualquier actividad 
de la vida cotidiana. Por medio de ejercicios específicos se desarrollan los grupos de músculos no dañados, permitiendo así una clara 
mejoría en la condición física del participante.

C.2 Equilibrio (indispensable para dominar el miedo)

El equilibrio del tronco y la movilidad en la silla, se entrenan con todas las dicapacidades, para superar o afrontar los miedos.

C.3 Rodar correctamente (indispensable para trabajar, salir a la calle, regular energía)

La clave para realizar una propulsión exitosa y en consecuencia lograr un desplazamiento que incorpore el mayor avance posible en tér-
minos de distancia sin un agotamiento exhaustivo por parte del usuario de silla de ruedas activa es la combinación de un buen agarre y la 
ejecución de una brazada correcta.

Básicamente existen tres distintos tipos de agarre del aro propulsor los cuales podrán ser utilizados en una situación en particular 
o a conveniencia del usuario:

·	 Dedo pulgar sobre el aro propulsor y los cuatro dedos restantes debajo del mismo sujetándolo con firmeza sin llegar a la 
exageración.

·	 Dedo pulgar sobre el aro propulsor, conjuntamente con el dedo índice ligeramente extendido sobre el aro propulsor reali-
zaran un agarre denominado de pinza reforzándolo con los tres dedos restantes posicionándolos debajo del aro propulsor.

·	 Dedo pulgar sobre la llanta y los cuatro dedos restantes debajo del mismo sujetándolo con firmeza sin llegar a la exagera-
ción.

·	 Para los tetrapléjicos, con la palma de la mano, hacer presión al aro (de material especial), mientras se le da impulso al 
frente.

La brazada es generada por la sucesión continua de la sujeción del aro propulsor con los agarres descritos anteriormente y la realización 
de un movimiento semicircular, generalmente en tres posiciones las cuales son la parte posterior, la parte media y la parte frontal del aro 
propulsor, adicionalmente esta puede ser regulada en su frecuencia dependiendo de la necesidad.
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C.4 Dos puntos: de frente, de espalda, en pasto, terreno pedregoso

Es una técnica fundamental para lograr un desarrollo posterior en las distintas técnicas de ma-
nejo de silla de ruedas que se tocarán en esta obra por lo que es altamente recomendable con-
tar con un dominio considerable en la ejecución de esta técnica antes de abordar teóricamente 
y prácticamente técnicas posteriores esto obedece a la intención de minimizar los riegos de 
posibles caídas de usuarios de sillas de ruedas activas en una temprana etapa

Consiste en colocarse en equilibrio sobre las dos ruedas traseras de la silla, teniendo un total 
control sobre la misma a medida que ésta avanza hacia delante o hacia atrás. 

Este equilibrio se logra con la práctica. La técnica básicamente consiste en levantar las ruedas 
delanteras, contrayendo el abdomen y manteniendo la vertical del tronco; es decir, el esfuerzo 
que llevan a cabo los músculos abdominales, hace que las piernas se acerquen o alejen del 
tronco, sin que éste pierda dicha vertical. Cuando la persona siente que se está cayendo hacia 

atrás, es recomendable rodar ligeramente la silla en esa misma dirección; y si siente que las piernas caen hacia adelante, de igual manera 
es aconsejable rodar la silla en esa misma dirección; procurando en ambos casos, recuperar el equilibrio de inmediato.

Para mayor seguridad, es recomendable practicar esta técnica sobre pasto y con asistencia de una persona que se coloque justo 
detrás del practicante, a fin de prevenir cualquier riesgo de caída. La posición de los brazos, también puede ser de gran ayuda para 
mantener el equilibrio, sobre todos si éstos se mantienen ligeramente estirados hacia adelante, tomando los aros propulsores por la 
parte frontal.

El dominio de los dos puntos como se ha señalado es esencial, para poder llevar a cabo muchas de las técnicas que se describen a conti-
nuación: subir y bajar escaleras, subir y bajar plataformas, superar obstáculos, entre otras. De hecho, es contraindicado enseñar las tres 

técnicas antes mencionadas, sin antes haber dominado la posición de los dos puntos.

    

C.5 Subir y bajar plataformas

Nuevamente debemos enfatizar que la idea principal es la ejecución de una técnica lo suficien-
temente desarrollada y trabajada, es decir, aplicar el menor grado de fuerza física en beneficio 
del usuario de silla de ruedas.

Las plataformas son obstáculos que representan las aceras que nos encontramos en la calle. 
Pueden ser de diferente tamaño, sin embargo, la técnica es la misma para cualquier plataforma: 
aproximadamente a un metro y medio de distancia de la plataforma que va a subir, comience 



Sin independencia no hay inclusión 115

a rodar de manera normal y cuando esté cerca, eleve la silla a la altura de la plataforma, utilizando la técnica de los dos puntos. Al mismo 
tiempo y con un solo movimiento, impulse su cuerpo hacia delante y esto le permitirá subir.

Debe aprender a subir estas plataformas con poco vuelo, ya que es probable que al cruzar una calle no tenga el suficiente espacio para 
impulsarse. Recuerde que entre más alta es la plataforma, más fuerte debe ser el impulso que realice haciendo su cuerpo hacia delante.

A continuación, compartimos la misma técnica con un poco más de detalle: En primera instancia se deberá tomar una distancia de entre 
2.5 m y 3 m aproximadamente frente a la primera plataforma ubicado en una posición central respecto al obstáculo a abordar, adoptar una 
postura lo más correcta posible e iniciar un desplazamiento hacia el obstáculo ejecutando una correcta brazada, enfatizando la firmeza de 
la brazada en la parte final del recorrido, estableciendo siempre contacto visual durante el trayecto hacia el obstáculo ejecutar únicamen-
te los dos puntos al atacar la plataforma, permitiendo que las llantas delanteras de la silla de ruedas suban a la plataforma cuidando no 
exagerar en la elevación al realizar los dos puntos una vez hecho esto observar como las llantas traseras tienen contacto con la plataforma 
para cual se debe inclinar el tronco hacia delante simultáneamente hacer una extensión completa de brazos lo cual permitirá que las llan-
tas traseras suban sobre la plataforma en cuestión. 

En caso de quedar corto en la ejecución de la técnica se podrá dar una segunda brazada con rapidez  para componer la ejecución del mo-
vimiento, en caso de que el intento sea fallido la técnica correcta es adoptar la posición de dos puntos retroceder y adoptar una posición 
en cuatros nuevamente retroceder hasta colocarse en la posición inicial e intentarlo nuevamente, en caso contrario una vez estando sobre 
la plataforma se deberá hacer un alto total para ejecutar la segunda parte de la técnica en este caso se continuara estando siempre ante 
todo alerta dimensionado el espacio donde se encuentra la silla de ruedas ubicándola en el centro del obstáculo en caso de ser necesario 
adoptar la posición de dos puntos avanzar de frente hasta el borde de la plataforma bajar lentamente manteniendo manos sobre las llan-
tas a la misma distancia permitiendo así que bajen uniformemente una vez que hayan bajado adoptar la posición de seguridad jalando 
ambas llantas hacia atrás asegurándose contra la plataforma para posteriormente colocarse en cuatro puntos

C.6 Subir de Espaldas plataformas 1 y 2.

La técnica a desarrollar es la siguiente: colocarse de espaldas hasta que las llantas traseras to-
pen con el obstáculo por subir cuidando quedar en una posición central, realizar los dos puntos 
achicando el ángulo que se forma entre piernas y pecho, es decir, elevando las llantas delanteras 
sobre el nivel del piso considerablemente extendiendo los brazos completamente efectuando 
un agarre con llanta y aro para lograr mayor tracción, aplicar sincronizadamente fuerza al eje-
cutar la brazada hacia atrás, procurando subir en un solo movimiento una vez que perciba la 
sensación de estar a subiendo ampliar ligeramente el ángulo formado entre piernas y pecho 
realizándolo lentamente con control de los dos puntos sin abandonar dicha posición, continuar 
ejecutando las brazadas que sean necesarias hasta ubicarse en el centro del obstáculo y resolver 
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el movimiento quedando en cuatro puntos. Técnica similar habrá de emplearse en la segunda plataforma obviamente incrementándose el 
grado de dificultad demandando mayor concentración del individuo.

C.7 Rieles (para aprender a sortear baches y otros obstáculos en las calles)

El riel es un obstáculo que nos enseña a rodar en terreno pedregoso y pasar topes en las calles,  
entre otros usos. Para superar este obstáculo, colóquese frente a él en dos puntos y en un solo 
movimiento, debe impulsar las llantas traseras hacia delante, al mismo tiempo que avienta su 
cuerpo en la misma dirección. Lo importante es mantener los dos puntos y en cada uno de los 
topes del riel, frenar.

C.8 Riel hacia atrás (para saber librar obstáculos en reversa).

La técnica a desarrollar es la siguiente: colocarse de espaldas hasta que las llantas traseras 
topen con el obstáculo por pasar cuidando quedar en una posición central, realizar los dos 
puntos achicando el ángulo que se forma entre piernas y pecho, es decir, elevando las llantas 
delanteras sobre el nivel del piso considerablemente extendiendo los brazos completamente 
efectuando un agarre con llanta y aro para lograr mayor tracción, aplicar sincronizadamente 

fuerza al ejecutar la brazada hacia atrás, procurando pasar en un solo movimiento una vez que perciba la sensación de estar cruzando 
ampliar ligeramente el ángulo formado entre piernas y pecho realizándolo lentamente con control de los dos puntos sin abandonar dicha 
posición, este movimiento proporciona una tracción adicional ayudando a ejecutar con menos fuerza la presente técnica, una vez situán-
dole en el primer espacio habrá de estabilizarse la silla de ruedas permaneciendo en dos puntos, observar que al tener las llantas traseras 
un tope adelante y detrás se favorece la realización del siguiente ejercicio: ampliar en su rango máximo y disminuir en su rango mínimo el 
ángulo que se forma entre el torso y las piernas, es decir, manipular la tijera haciendo pausas de tres a cinco segundos en cada posición 
durante el recorrido completo acción que reforzará la técnica del participante al realizar los dos puntos, permitirá la recuperación por el 
esfuerzo realizado y al mismo tiempo es utilizado como parámetro de evaluación por el instructor, un numero de movimientos iguales ha-
brán de ejecutarse como espacios en el obstáculo existan hasta salir del ultimo espacio donde se continuaran ejecutando las brazadas que 
sean necesarias hasta que las llantas delanteras también crucen el obstáculo para poder adoptar la posición de cuatro puntos resolviendo 
así el movimiento.
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C.9 Subir y bajar rampas (muy útil para sitios donde no hay rampas bien diseñadas)

Rampa – subir de frente.

La técnica adecuada se desarrolla de la siguiente manera adoptar la mejor postura posible sobre 
la silla de ruedas en caso  de haber terreno plano antes de entrar en la rampa aprovechar este 
para incrementar el impulso, observar la entrada de la rampa en caso necesario se realizaran los 
dos puntos para volver a caer en la posición de cuatro puntos, es importante en todo momento 
mantener la firmeza de las brazadas aumentando la frecuencia de éstas a medida que se incre-
menta la pendiente de la rampa ejecutándolas con un recorrido de manos corto, es decir, de las 
doce en punto o de la parte central hacia delante, inclusive ligeramente adelante de este punto 
acompañado de inclinación del tronco.

Técnicas Alternativas para subir existen dos técnicas que pueden ser utilizadas para subir estas 
son primero hacer movimientos en diagonal o Zig-Zag utilizando la técnica anteriormente des-
crita los cuales ayudan a cortar la pendiente de la rampa cuidando el espacio donde se desplaza 
la silla de ruedas, la otra técnica es empleada preferentemente por personas con lesión cervical 
consiste en ubicar la silla de ruedas en una posición lateral y realizar un  recorrido lentamente 
en forma de ocho teniendo como referencia la llanta delantera, evitar ejecutar movimientos 
demasiado amplios esto ayudara a tener un mayor de control de la silla de ruedas a medida que 
se avanza sobre la pendiente de la rampa, se podrá adoptar una posición de descanso alineando 
estrictamente lateralmente la silla de ruedas y sujetando en todo momento los rodamientos, 
solo en esta técnica se podrá realizar el mismo movimiento pero en sentido contrario para bajar 
la rampa.    
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C.10 Subir y bajar escaleras: con y sin baran-
dal (muy útil cuando faltan rampas y ayuda)

Si son escaleras con barandal y el descenso se 
realiza del lado derecho, ubíquese de espal-
das a las escaleras. Que la llanta grande quede 
aproximadamente a cinco centímetros del ba-
randal. Antes de comenzar a bajar, flexione su 
cuerpo de tal manera que el pecho esté muy 
cerca de las piernas. Coloque la mano derecha 
en el barandal y con la mano izquierda tome la 
llanta izquierda. El brazo que está en el baran- 
dal, extiéndalo hacía atrás. 

Ahora deslice lentamente la silla hacia atrás, frenando con la llanta izquierda hasta que las llantas pequeñas hayan bajado el escalón. Baje 
despacio, aplicando en cada escalón la misma técnica y no se incorpore hasta que las 4 llantas hayan bajado el último escalón.

C.11 Bajar y subir del piso (útil en emergencias y paseos -recostarse en el pasto-). Ade-
más, saber reincorporarse, posibilita concluir el paseo o levantarse de alguna caída

Esta técnica puede ser trabajada tanto por lado derecho como por lado izquierdo por fines 
didácticos como en técnicas anteriores se explicara el desarrollo de la técnica por el lado 
derecho haciendo la observación que es la misma mecánica para el lado contrario solamente 
invirtiendo los agarres y las posiciones; habrá de girarse el torso del cuerpo al mismo tiempo 
que se ejecuta un agarre de llanta y aro invertido, es decir, con la mano izquierda se sujeta 
la llanta trasera derecha, a lo que seguirá una inclinación moderada hacia atrás de la parte 
superior del cuerpo, mientras tanto el brazo derecho apoyándose en el piso soportara el 
peso del cuerpo y la silla, una vez adoptando esta posición se comenzara a realizar los movi-
mientos que permitirán reincorporarse a una posición de cuatro puntos existen dos técnicas 

posibles a las cuales pueden ser aplicadas la primera de ellas consiste en mantener frenada la silla de ruedas con la mano izquierda como 
se explica en la parte inicial, mientras que con la mano que se encuentra apoyada en el piso se acortara la distancia entre el brazo de apoyo 
y el cuerpo, mediante el uso de pequeños movimientos en forma de cuarta permitiendo con esto la estabilización paulatina del cuadro de 
la silla de ruedas junto con el cuerpo acercándose cada vez mas a la posición de cuatro puntos, en la parte final donde dicha distancia no 
sea posible acortarla mas se concluirá la técnica de la siguiente forma habrá de ejecutar un impulso moderado con la mano sobre el piso 
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al mismo tiempo que combina una inclinación moderada del tronco hacia adelante junto con un leve retroceso de la llanta hacia atrás 
logrando resolver la posición en cuatro puntos y adoptando una posición natural de la parte superior del cuerpo sobre la silla de ruedas.

C.12 Técnica para bajarse de la silla.

El primer paso es adoptar una correcta y adecuada postura que al mismo tiempo sea natural sobre la silla de ruedas, posteriormente con 
ambas manos se apoyara sobre el cuadro de su silla de ruedas de tal manera que permita y facilite un movimiento el cual puede ser desli-
zándose sobre el asiento hacia adelante o levantándose sobre el asiento para colocarse lo más adelante que sea posible sobre el asiento, 
una vez hecho habrá de bajar una por una las piernas del estribo o posa pies de la silla de ruedas con una sola mano mientras que con la 
otra mano continua apoyándose del cuadro o estructura principal de su silla de ruedas, procurando que cuando los pies estén en contacto 
con el suelo ambos talones se encuentren contra el estribo y que las piernas permanezcan juntas a lo que le seguirá una inclinación del 
tronco hacia delante al mismo tiempo que con una mano se apoya en el piso y con la otra sostiene firmemente el cuadro de su silla de 
ruedas realizando ahí una pausa para asegurarse que ha controlado y dominado tal posición, continuando con un giro de cadera lento y 
pausado que permitirá descender el cuerpo hasta a una postura en cuclillas finalizando consecutivamente al nivel del suelo, no olvidando 
el apoyo proporcionado por ambos brazos. 

C.13 Técnica para subirse a la silla (cfr. Técnica para caer)

El primer paso es colocarse en una posición de cuclillas para lo que deberá realizar lo siguiente a 
partir de estar sentado sobre el piso flexionara las piernas una por una sujetándolas con un brazo 
procurando que ambos talones permanezcan lo más cerca posible de los glúteos, mientras que el 
brazo libre se apoyara en el suelo por detrás del cuerpo de tal forma que sea posible un balanceo 
hacia a delante y atrás logrando así obtener el impulso suficiente para adoptar la posición de cucli-
llas la cual deberá controlar y dominar cerciorándose de no lastimarse las extremidades inferiores al 
ejecutar dicha técnica, el objetivo fundamental de esta posición es acortar la distancia por recorrer 
entre los glúteos y el asiento de la silla de ruedas ahora bien se procederá a apoyarse con un brazo 
sobre el suelo mientras que con el otro se sujeta firmemente el cuadro o estructura principal de la 

silla de ruedas colocándolo en una posición perpendicular y lo mas cerca del cuerpo, en este punto es importante realizar una respiración 
profunda y mantener la concentración en los movimientos corporales por realizar, nuevamente se colocara el brazo con el que sujeta el 
cuadro de la silla de ruedas en una posición perpendicular respecto del asiento de la silla de ruedas logrando así aprovechar la fuerza pro-
porcionada por el tríceps a lo que se sumara un giro de cadera lo más rápido que sea posible en dirección del asiento de la silla de ruedas 
combinado con la inclinación de la cabeza hacia abajo y un impulso del brazo apoyado sobre el piso, al percibir la sensación del contacto 
de los glúteos con el asiento podrá realizar un jalón del marco de la silla de ruedas de tal manera que se avance sobre el fondo del asiento 
para finalizar el desarrollo de la técnica habrá enderezar el tronco del cuerpo y subir las piernas una por una al estribo de la silla de ruedas 
mientras que con un brazo continua apoyándose del cuadro de las silla de ruedas una vez hecho esto nuevamente con el apoyo de ambos 
brazos se colocará en la posición natural sobre la silla de ruedas.     
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C.14 Pasaje de la silla de ruedas a una silla fija. 

El primer paso es adoptar una correcta y adecuada postura que al mismo tiempo sea natural sobre la silla de ruedas, es importante alinear 
la silla de ruedas respecto a donde se realizara el traslado de tal manera que sea posible acortar al máximo la distancia entre el asiento de 
la silla de ruedas y la superficie a donde se desea llagar posteriormente con ambas manos se apoyara sobre el cuadro de su silla de ruedas 
de tal manera que le permita y facilite un movimiento el cual puede ser deslizándose sobre el asiento hacia adelante o levantándose sobre 
el asiento para colocarse lo más adelante que sea posible sobre el asiento, una vez hecho habrá de bajar una por una las piernas del estribo 
o posa pies de la silla de ruedas con una sola mano mientras que con la otra mano continua apoyándose del cuadro o estructura principal 
de su silla de ruedas, procurando que cuando los pies estén en contacto con el suelo ambos talones se encuentren contra el estribo y que 
las piernas permanezcan juntas en este punto habrá de cerciorarse de que el lugar a donde se realizara el traslado sea seguro, estable y 
que la superficie esté libre de tornillos o clavos que pudieran ocasionar una lesión secundaria ahora bien con un brazo se apoyara o de ser 
posible se sujetara del asiento de la silla mientras que con el otro brazo se apoyara del cuadro o estructura principal de la silla de ruedas 
permitiendo así el apoyo con ambos brazos de la parte externa de cómo se encuentran colocadas ambas sillas a lo que seguirá un giro de 
cadera lo más rápido que sea posible siendo este preciso y controlado para evitar que el traslado sea brusco una vez en la silla convencio-
nal podrá apoyarse con ambos brazos para corregir la postura sobre la misma.

C.15 Pasaje de una silla fija a la silla de ruedas.

En esta situación lo que habrá de realizar es apoyarse con ambos brazos en el asiento de la silla convencional de tal manera que le sea po-
sible colocarse al límite del asiento sin perder el equilibrio a lo que seguirá poner el cuerpo en diagonal o en posición lateral permitiendo 
que el muslo de la pierna quede fuera del asiento de la silla convencional hecho esto es momento de alinear la silla de ruedas acortando 
la distancia entre ambos asientos y sujetándola del cuadro o estructura principal de la parte externa es importante aclarar que esta puede 
variar dependiendo de cuál lado se haya seleccionado para realizar el traslado ahora bien el brazo libre se colocara lo mas pegado del 
cuerpo y la cadera apoyándolo sobre el asiento de la silla convencional obteniendo así el apoyo con ambos brazos a lo que seguirá la ele-
vación del cuerpo en dirección del asiento de la silla de ruedas de manera rápida y controlada logrando así un traslado seguro y exitoso, 
al percibir la sensación del contacto de los glúteos con el asiento podrá realizar un jalón del marco de la silla de ruedas de tal manera que 
se avance sobre el fondo de el asiento para finalizar el desarrollo de la técnica habrá de subir las piernas una por una al estribo de la silla 
de ruedas mientras que con un brazo continua apoyándose del cuadro de las silla de ruedas una vez hecho esto nuevamente con el apoyo 
de ambos brazos se colocará en la posición natural sobre la silla de ruedas.

C.16 Manejo de automóvil adaptado

Esta técnica es variante dependiendo del asiento que ocupe. Si es en la parte de enfrente, deberá acomodar su silla en forma diagonal, de 
manera que usted quede muy cerca del asiento del auto; bajé los pies y colóquese a la orilla de su silla. Si usted está conduciendo, deberá 
colocar su silla del lado del chofer. Coloque la mano derecha en el asiento del auto y con la mano izquierda, sostenga su silla (esta mano 
será el freno para que la silla de ruedas no se deslice hacia atrás, mientras usted se desliza hacia el auto). 
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Flexione un poco su cuerpo hacia delante y en un solo impulso, mueva su cadera hacia la derecha hasta llegar al asiento del auto. Suba sus 
pies, uno por uno y, posteriormente, proceda a subir la silla de ruedas. Para ello, vuelque la silla en el piso, tomándola de la llanta exterior, 
para evitar que ésta “se le escape” durante la maniobra. Desprenda la primera llanta, presionando el botón liberador y súbala al auto, 
colocándola en el asiento trasero o al frente del asiento del copiloto. Recuerde que este último debe quedar libre para el cuadro de la silla. 

En un siguiente movimiento, desprenda la segunda rueda y repita el movimiento anterior, asegurándose de dejar el cuadro de la silla vol-
teado boca abajo, a fin de que pueda tomarlo del ángulo, con su brazo derecho y en un solo movimiento pueda jalarlo, pasándolo frente 
a usted, hasta el asiento del copiloto, como si quisiera dejarlo ahí “sentado”, en su respectivo lugar.

C.17 Quadrugby: la experiencia que sólo unos cuantos -en el mundo- podrán vivir

El término que se maneja actualmente es rugby sobre silla de ruedas. En el Modelo VIM lo manejamos 
como un ejercicio de terapia, en cada uno de sus cursos. Esto nos ha funcionado muy bien, porque tanto 
el que lo practica como el que lo ve, libera todas las tensiones acumuladas. Se le llamó por mucho tiempo 
“Quadrugby”, porque era una práctica exclusiva de los tetrapléjicos; nos da gusto que ahora esté dispo-
nible para otras discapacidades, pero es un hecho que nadie sentirá la emoción que siente un “cuadra” 
cuando lo juega. Un ejemplo más de la riqueza de experiencias que trae consigo la discapacidad.     

C. 18 Natación: toda una experiencia de vida para las PCD motora

Este programa, se desarrolla en 10 puntos, mismos que conforman la teoría o concepto de recreo en el agua. Se le llama concepto, por la 
conexión que existe con ese entorno tan particular y, con el cual, podemos crear el tipo de actividad que más le guste a nuestros nadadores.

Los puntos son los siguientes:

a. Ajuste mental: proceso para la adaptación al entorno o medio acuático y sus efectos, así como el tiempo necesario para la vincula-
ción con el agua y ésta con el paciente.

b. Control de la respiración en el agua

c. Libre

d. Poco a poco quitando el apoyo y desarrollo del educando

e. Tendencias mentales de la persona que nada con respecto al instructor

f. El suelo de la piscina

g. Rotación longitudinal transversal sagital y combinada la capacidad de controlar y realizar rotaciones diferentes ejes

h. Equilibrio como inmovilidad de una posición estable y segura en el agua

i. Técnica de subir Inició el movimiento de ninguna parte del cuerpo
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j. Desplazamiento con turbulencias control de una posición segura y estable en el agua mientras empujado balanceado por el efecto 
de las turbulencias

k. Progresión pasada simple primer movimiento controlado y resulta en la progresión en el agua y en realizar una brazada completa

Los formatos y listas de verificación, son de gran ayuda para llevar un seguimiento de lo aprendido en los cursos o capacitaciones. Aquí 
agregamos un ejemplo de los que utilizamos en nuestros campamentos:

AL FINALIZAR LA REHABILITACIÓN (Ejemplo de Evaluación Básica de habilidades):

Actividad Sí lo realizo Lo realizo con ayuda No lo realizo

Vestir la parte inferior del cuerpo

Desvestir la parte inferior del cuerpo

Entrar a la regadera

Lavarse la parte superior del cuerpo

Lavarse la parte inferior del cuerpo

Evacuación

Cateterismo intermitente

Trasladarse de la silla a la cama

Trasladarse de la cama a la silla

Trasladarse al WC y viceversa

Uso de cuchara

Uso de cuchillo

Lavado de manos

Tomar agua (agarrar el vaso)

Ponerse la camisa o blusa

Quitarse la camisa o blusa

Rasurarse o maquillarse

Peinarse

Lavarse  la cara
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Lavarse el cabello

Lavarse los dientes

Bajarse y subirse el cierre (de pantalón o falda)

Ponerse los zapatos

Amarrar las agujetas

Quitarse los zapatos

Quitarse el pantalón

Ponerse el pantalón

Ponerse los calcetines o medias

Quitarse los calcetines o medias

Abrochar y desabrochar los botones

Cortarse las uñas de las manos

Cortarse las uñas de los pies

2. ¿Qué método de evacuación utiliza? _________________________________________

3. ¿Aprendió algún nuevo método de evacuación? _________________________________________	

4. ¿Después del curso se sentirá más seguro para realizar las siguientes actividades? 

1	 Salir con Familiares 				    Sí____		  No _____

2	 Salir con amigos		   		  Sí____		  No _____

3	 Salir solo a la calle				    Sí____		  No _____

4	 Ir al cine, al teatro, conciertos etc. 		  Sí____		  No _____

5	 Asistir a fiestas o reuniones			   Sí____		  No _____

6	 Usar el transporte público(micro, metro)	 Sí____		  No _____	

7	 Alguna actividad deportiva			   Sí____		  No _____

8	 Trabajar					     Sí____		  No _____

9	 Estudiar 					     Sí____		  No _____

10	 Subir banquetas con la silla de ruedas 		  Sí____		  No _____

11	 Bajar banquetas con la silla de ruedas		  Sí____		  No _____
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12	 Subir escaleras con la silla de ruedas		  Sí____		  No _____

13	 Bajar escaleras con la silla de ruedas		  Sí____		  No _____

14	 Andar en cualquier tipo de terreno		  Sí____		  No _____

15	 ¿Qué otra actividad que no esté especificada aquí podrá realizar solo después de haber tomado el curso? (especificar). 

____________________________________________________________________________________________________________

REHABILITACIÓN

1	 ¿Ha tomado usted algún tipo de rehabilitación? 	Sí ____		  No ____

2.  De qué tipo ____________________________________________________________

3.  Por cuánto tiempo ____________________________________________________________

4.  En qué institución ____________________________________________________________

¿Qué aspectos de la rehabilitación que recibió anteriormente, cree usted que pueden complementarse o enriquecerse modelando la 
Rehabilitación Activa que imparte Vida Independiente?

_______________________________________________________________________________________________________________

5 ¿Ha participado en algún otro curso de Vida Independiente?

Sí ____		  NO ____		

¿Cuándo?: __________________________________

¿Porque decidió tomarlo por segunda vez? ______________________ 
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REHABILITACIÓN PSICOLÓGICA

Objetivo:

Favorecer el proceso de hablar de sí mismo para desarrollar el “insight curativo” que permita llevar a la persona a niveles de conciencia 
más elevados, a través de contactar con las emociones y sentimientos presentes.

La actividad está organizada a través de terapias de grupo, impartidas por psicólogas profesionales de FHADI y sustentadas en marcos 
teóricos que dan el soporte para su buen funcionamiento;  permitiendo a la persona con discapacidad motora, mejorar su calidad de 
vida y tomar conciencia de sus procesos emocionales; logrando focalizar sus problemas para encontrar nuevas maneras de abordarlos y 
solucionarlos.

El proceso se enfoca al conocimiento y descubrimiento de sí mismo, de saber el origen y la fuente de sus emociones, sentimientos, ac-
titudes, modos de relación y procesos de integración. La persona pasa por diferentes etapas, que van de un nivel superficial o “básico” 
hasta niveles de mayor profundidad. Se base en tres fases, orientadas a: el bienestar emocional, objetivos cognitivos (relacionados con el 
pensamiento) y objetivos conductuales (disminución de las conductas de inadaptación).

La mecánica de intervención, está dividida en tres partes: 

1)	 Inicia con una entrevista llevada a cabo por una psicóloga de FHADI. Una vez aceptada la persona ingresa a un grupo con personas 
afines a ella, monitoreado por una terapeuta profesional.

2)	 Se guía a la persona a identificarse con su cuerpo físico trasmitiéndole que no es únicamente este cuerpo. Se centra la atención en la 
realidad donde puede ejercer sus capacidades. Se trabaja la importancia y responsabilidad del cuidado de su salud y del cuidado de sí 
mismo, así como las etapas del duelo. El objetivo básico de esta segunda parte del proceso, es la aceptación de la realidad, el aprender 
a vivir con su discapacidad. Se facilita la auto-expresión y la apertura personal como medio para ir cohesionando al grupo.

3)	 Se tocan temas relacionados con el perdón, con el sentido de vida, la trascendencia. Sentido de comunidad y hermandad, despertar de 
la conciencia, metas a corto y mediano plazo. Descubrir su potencial para tocar la felicidad y el sentido de dignidad. Este proceso está 
dirigido a la autoestima, la no discriminación, la igualdad de oportunidades y obligaciones,  la solidaridad, la información y a la cultura.
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CAPACITACIÓN LABORAL

Objetivo:

Proporcionar los elementos necesarios para el desarrollo integral de las personas con discapacidad motora para  facilitar su inclusión al 
ambiente productivo.

Programa:

La capacitación se inicia cuando la persona se integra al Programa. Se educa en todas las actividades que se tienen contempladas en el 
Programa, al mismo tiempo que setrasmiten los valores laborales.

Sustento

La Convención sobre los Derechos de las PCD, establece un sólido sustento a este importante aspecto de la rehabilitación, en los artícu-
los 27 y 28, que tratan acerca del trabajo y el nivel de vida, dos derechos íntimamente relacionados: pues no es posible concebir, ya no 
digamos alcanzar, un nivel de vida adecuado si la PCD no cuenta con un empleo o una actividad productiva dignos; y viceversa, no puede 
hablarse de una actividad productiva digna, si ésta no está orientada a lograr una vida plena para la persona con discapacidad involucrada. 
Esto último, significa que no pueden inventarse trabajos superfluos para las personas con discapacidad: pues ni ellas tienen el menor in-
terés de ser contratadas en trabajos irrelevantes o poco significativos ni están dispuestas a estancarse, pues están deseosas de superarse 
y desarrollar al máximo sus capacidades, en ambientes laborales que realmente ofrezcan igualdad de condiciones con otras personas no 
usuarias de silla de ruedas.

Importancia

Estos aspectos se vieron reflejados en la consulta aplicada a las 210 PCD encuestadas en 2011, quienes al referirse al grado de importancia 
que ellas mismas conceden a la capacitación laboral, señalaron mucha o muchísima importancia, en un 90 por ciento. El mismo porcen-
taje resultó cuando se les preguntó sobre el potencial integrador de las actividades productivas, pues tener uan actividad que les permita 
desarrollar sus talentos y además, recibir un ingreso haciéndolo, es fundamental para cualquier persona y más aún, para las PCD motora. 
En cuando al impacto para la familia de que su pariente con discapacidad se capacite laboralmente, el resultado fue también muy elevado, 
con más de un 90 por ciento. 

Llaman la atención estos porcentajes dado que la capacitación que ofrece el Modelo VIM en materia laboral, a través de FHADI, su princi-
pal aliada, es muy básica pero al mismo tiempo, muy valorada por las empresas que los contratan y por las propias personas con discapaci-
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dad participantes y sus familias, pues la capacitación recibida en el idioma inglés, hábitos laborales, manualidades, oficios y computación, 
también los beneficia. Más del 60 por ciento de la capacitación laboral que se brinda a las personas con discapacidad motora del Modelo 
VIM, proviene de instituciones privadas y sólo un 40 por ciento de otro tipo de instituciones, algunas de ellas públicas. Esto muestra la 
gran necesidad que existe de que este tipo de capacitaciones sean asumida dentro de las políticas de inclusión que diseña el gobierno, en 
sus diferentes niveles.

Logros

Actualmente, más de 400 personas con discapacidad motora rehabilitadas por VIM y FHADI, cuentan con un empleo en no menos de 20 
empresas incluyentes, socialmente responsables, que las han contratado durante los últimos tres años. A esta realidad, se suman sin duda, 
varios cientos de personas con discapacidad de las 10 mil que VIM ha rehabilitado integralmente en todo el país, de las cuáles no llevamos 
registro por no haber participado FHADI ni VIM directamente en su proceso de inclusión laboral. Sin duda, las herramientas que el Modelo 
les proporcionó, les ha abierto puertas en instituciones públicas y privadas que han sabido reconocer en ellas, el valor de abrirse a la res-
ponsabilidad de existir “en y para el mundo”. 

Temáticas del proceso de capacitación laboral:

Valores y Hábitos:                 

·	 Responsabilidad y Compromiso

·	 Puntualidad y Asistencia

·	 Higiene y Arreglo Personal

·	 Conocimiento y cuidado de su discapacidad

·	 Prevención y cuidados de escaras e infecciones

·	 Orden

Actitudes Laborales                 

·	 Curriculum Vitae

·	 Actitud en general
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·	 Expresión verbal

·	 Entrevista

·	 Integración y relación laboral

·	 Iniciativa

·	 Apertura al cambio

·	 Toma de decisiones con responsabilidad

·	 Aceptación y aprendizaje del error

·	 Esfuerzo ante las dificultades – Pasividad

·	 Manejo del estrés y conflictos

Ética Laboral:

·	 Derechos y Obligaciones de las Personas con Discapacidad

·	 No te detengas, date la oportunidad de competir

·	 Lealtad.  “Sentirse dueño de la empresa”

·	 Trabajo en Equipo – discriminación mutua

·	 Transformadores Sociales

·	 Actitud de renovación hacia la vida

·	 Lealtad

Cursos de capacitación:

·	 Facilitar el acceso a la información para la continuación de estudios en el sistema no escolarizado (SEP)

·	 Computación se imparte por niveles

·	 Inglés
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INTEGRACIÓN Y SEGUIMIENTO LABORAL

Objetivo:

Lograr la integración social y laboral de la persona con discapacidad motora, de una manera exitosa y duradera, una vez que ha concluido 
suproceso de rehabilitación integral. Así como el seguimiento laboral.

Requisitos para obtener un trabajo:

·	 Persona con alguna discapacidad motriz neuromotora o músculo esquelética que no sea degenerativa.

·	 Que la persona no esté afectada por otra discapacidad al anteriormente escrita, como sensorial  o cognitiva.

·	 Depender de una silla de ruedas o de algún otro aparato para poder moverse.

·	 Haber participado en el  Programa de Integración Social y Laboral impartido por la Alianza

·	 Evaluación del proceso personal

·	 Certificado de Secundaria como mínimo

·	 Cumplir con el perfil que solicita la empresa

Procedimiento:

·	 Enlace empresarial

·	 Capacitación

·	 Desarrollo social

·	 Vinculación

·	 Comunicación

·	 Seguimiento los primeros meses conjuntamente

·	 Entrega de evaluación
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Empresas que han contrado PCD motora del Modelo VIM:

·	 Aeropuerto de la Cd. de México contratados por Grupo Eu-
len

·	 Estacionamiento del Aeropuerto

·	 Calling Solutions

·	 Bimsa Reports

·	 IMSS

·	 Capta Grupo Salinas

·	 Depósitos Vehiculares – generación de auto-empleo

·	 Maxi Gas

·	 Pulsos – Grupo Eulen

140 Cursos VIM (2001-2014): 80 hrs. apren-
diendo de otras PCD: dominio de la silla e in-
dependencia

Dominar la silla, permite ayudar a otros. Hay 
empatía, pues comparten la misma realidad

Mujeres y niños: aptos para todas las técnicas de VIM. En fotos: aprender a bajar y subir so-los 
la silla, eleva la calidad de vida, facilita la convivencia y mayor acondicionamiento físico

·	 DIF Naucalpan

·	 Tecknical

·	 TV Azteca

·	 Scotiabank

·	 Banamex

·	 Gas Natural

·	 FHADI

·	 Vida Independiente

·	 Colegio de Consultores de Semiología

·	 Pepsico

·	 HSBC

Seguimiento:

El éxito de nuestro programa consiste en llevar el seguimiento puntual y efectivo de la persona que ingresa a la vida laboralLa contratación 
de una persona con discapacidad en un empleo, no es la conclusión de su proceso de rehabilitación, sino el principio de la última etapa 
para  su reincorporación a la vida social y laboral.

ALGUNAS TÉCNICAS E IMPACTOS DE VIM EN IMÁGENES
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De una manera agradable, en los campamentos aprendemos a rodar grandes distancias, al mismo tiempo que ampliamos nuestro espacio de libertad, compartimos nuevas experiencias, 
visitamos lugares que antes no imaginábamos: pasos a desnivel, carreteras, caminos y plazas; superando barreras y obstáculos muy diversos.

Dominar la silla ligera te da este nivel de libertad: subir sin ayuda un puente peatonal y disfrutar lo que hay del otro lado; echarte de clavado y disfrutar a lo grande un balneario; subir y bajar 
veredas para irte de excursión con tus amigos; conducir tu propio auto, para explorar y conocer otros mundos.

Proceso terapéutico a cargo de FHADI: complemento ideal de la rehabilitación física que normalmente se trabaja en grupos. En los campamentos, la confrontación la hace Santiago Velázquez 
-Director y Fundador de VIM-, con un impacto demoledor: “Si un Tetrapléjico Nivel C-5 puede, yo también puedo”.
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Cuando hay independencia, la vida entera se transforma: las relaciones de amistad, las relaciones familiares, las relaciones de pareja, incluso podemos bailar y expresarnos con total alegría; 
porque habremos descubierto por nosotros mismos y en carne propia, que la discapacidad no es de ningún modo una tragedia.

La independencia plena es posible y se fotalece con la inclusión laboral: los estudios profesionales, el trabajo profesional y el empleo en empresas de servicios, son algunas de las oportuni-
dades que el Modelo VIM ha impulsado en los últimos 5 años. Hoy ya son más de 400 las PCD de VIM incluidas laboralmente.

Los trabajos que hoy disfrutan las PCD de VIM son de lo más variado y están disponibles para cualquier discapacidad: parapléjicos, tetrapléjicos y otros; siempre que la persona cumpla los 
requisitos: terminar su rehabilitación integral, regularizar sus estudios, capacitarse laboralmente y ser competitiva. No hay privilegios especia-les, porque ningún trabajo es inventado, tem-
poral o pasajero. El liderazgo social y financiero, son también otra opción laboral para quien tenga voluntad y vocación.
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CONCLUSIONES

a.	 El proceso de Sistematización del Modelo Vida independiente México, iniciado en 2011 y consolidado en 2014, nos ha permitido 
identificar y dimensionar mejor las prácticas exitosas  nuestro Modelo susceptibles de replicarse y lo que es posible aportar al 
Sector Salud.

b.	 El análisis comparativo, nos ha permitido generar una 1ra. edición de un Manual que nos será sumamente útil (como puede serlo 
para otros), en la tarea de identificar las áreas de oportunidad en las cuáles puede existir vinculación e interacción con el Sector 
Salud.

c.	 Este mismo análisis, nos ha permitido llevar a cabo una sistematización más especializada del Modelo VIM, toda vez que los pro-
fesionales consultados, de instituciones emblemáticas del SNS, conocen mejor las necesidades y limitaciones persistentes en el 
Sector, que pronto demandarán procesos de rehabilitación más integrales.

d.	 Con este trabajo, nos dimos cuenta que entre más especializado y riguroso es nuestro esfuerzo de sistematizar nuestro Modelo de 
Rehabilitación e Inclusión Laboral, más interés puede haber por parte de la comunidad investigadora y científica. 

e.	 Al vincular los resultados de nuestras investigaciones de 2011 y 2014, los hallazgos fueron sorprendentes, como puede constatarse 
a lo largo del primer Manual. Un ejemplo de ello, fueron las gráficas 40 y 39 de ambos estudios, en las que puede apreciarse que 
mientras los profesionales ubican el factor salud como el más determinante para lograr la integración o inclusión social de las PCD, 
éstas últimas con absoluta claridad y contundencia, reconocieron que dominar la silla de uso externo (también llamada ligera o 
rehabilitadora) y contar con una filosofía congruente de  Vida Independiente, son factores aún más decisivos para lograr dicha 
inclusión.

f.	 La conclusión que antecede, nos permite comprobar y confirmar, una vez más, aquello que hoy se ha convertido en nuestro lema: 
“Sin independencia no hay inclusión”. 

g.	 La generación de Manuales, bien sustentados, de fácil acceso y lenguaje sencillo, nos  facilitarán, a los profesionales y a las propias 
promotoras PCD, la aplicación de las principales técnicas y enseñanzas del Modelo VIM.

h.	 Los Manuales, provistos de información sustentada y datos estadísticos de la realidad cotidiana de los profesionales y las PCD 
encuestados, pueden ser una eficaz herramienta de consulta para el diseño de políticas y programas en materia de discapacidad, 
sustentados en datos que si corresponden a la realidad cotidiana de este sector de la población. 
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i.	 Hay aspectos no suficientemente abordados, en los modelos de atención de PCD motora, tanto del sector salud (hospitales y cen-
tros de rehabilitación), como académicos o especialistas del Sector Salud. Es el caso de la sexualidad de las PCD, que en la obra se 
aborda con relativa amplitud.

j.	 Los retos de la asistencia social de PCD motora, cada vez están más vinculados a aspectos de desarrollo, como lo es la perspectiva 
de la inclusión laboral. 

k.	 Los aspectos limitantes de los modelos médico y social, imperantes, exigen cada vez más un trabajo conjunto para reforzar y fortale-
cer los servicios integrales de atención a las PCD. Más aún, cuando ambos modelos, se han convertido en categorías de análisis que 
muchas veces resultan superadas por la propia realidad.

l.	 El estudio, nos permitió identificar temáticas para la creación de nuevas Guías Médicas y Protocolos de investigación, por 
parte de investigadores, profesionales e institutos especializados. Es el caso de: el Cojín Terapéutico de Gel anti UPP, los diferentes 
modelos de silla para uso intensivo externo, los diferentes tipos de escaras, sus implicaciones y sus mecanismos de prevención, los 
diferentes tipos de sonda, fija o intermitente, sus implicaciones y sus costos acumulados, los mitos y realidades acerca del potencial 
sexual de las personas con discapacidad motora, entre muchos otros, claramente identificados en el estudio.

m.	 Vemos con mucho más claridad, la importancia y trascendencia de llevar a cabo, en vinculación con el Sector Salud, un Congreso 
Internacional de Vida Independiente, para llevar esta información fundamental y de vida, a las miles de PCD que la necesitan.
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GLOSARIO MÉDICO

Alteraciones circulatorias: Durante la fase de shock, la estasis sanguínea es mayor en regiones asplácnicas con la consiguiente isquemia 
relativa de la piel y músculos de automatismo la estasis es mayor en los miembros inferiores, que se suma como efecto depresor de cir-
culación capilar tisular se encuentra reducida por disminución del gasto cardíaco reducción de la presión venosa periférica y de la presión 
arterial.

Alteraciones neurológicas: La anestesia, la parálisis y la condición en que el paciente no sea capaz de notar un exceso de presión en de-
terminadas zonas de modificación postura voluntariamente para redistribuir las zonas presionadas plasticidad, también puede impedir 
que cambia de postura y hacer mantener una zona presionada contra el lugar de apoyo o una zona del propio cuerpo con otras flexuras 

Aumento del metabolismo: Las situaciones en las que se incrementa el metabolismo como fiebre, anemia, hipoproteinemia, producen 
un desbalance nitrogenado debido al aumento de requerimiento de nutrientes por parte de todos los tejidos está condicionado a su vez 
mayores déficit de proteínas y vitaminas por lo que constituye un trastorno auto mantenido.

Cateterismos vesicales intermitentes en vejigas con detrusor hipoactivo: Se inician de forma similar al apartado anterior, el paciente 
permanece con cateterismo cada 6 u 8 horas según la ingesta de líquidos. Este tipo de vejiga no vacía espontáneamente se precisa realizar 
esta técnica de cateterismo intermitente de forma permanente, actualmente existen sondas con lubricante incorporado, otro tipo son las 
hidrofilicas con una sustancia que al contacto con el agua permite el deslizamiento de las sondas sin rozamiento, a pesar de la eficacia de 
los cateterismos en el tratamiento de la vejiga neurógena en una revisión sistemática sobre un uso prolongado de catéteres no se pudo 
determinar qué tipo es el más adecuado por falta de estudios con suficiente calidad según el autor Conchrane.

Cateterismos vesicales intermitentes en las vejigas con detrusor hiperactivo: Una vez retirada la sonda vesical permanente la pauta ha-
bitual recomendada es el cateterismo vesical intermitente, al principio se hace 1 cada 6 horas cuidando que la cantidad de líquidos que 
se tome sea aproximadamente de 400ml,  durante este tiempo la razón de la limitación de los líquidos consiste en evitar distensiones de 
la musculatura vesical, cuando aparezcan diuresis espontánea entre los cateterismos es preciso disminuirlos progresivamente, el último 
sondaje se puede suprimir si la vejiga responde espontáneamente e involuntariamente se ve de forma adecuada y la cantidad de orina 
que se obtiene en el único sondaje diario es menor a 100 ml. Cabe señalar que no todos los pacientes con vejiga de este tipo consiguen 
un vaciamiento adecuado que les permita suprimir todos los cateterismos vesicales permaneciendo con 2 o 3 sondajes al día, por lo que 
se precisa que aprendan la técnica de sondaje una vez realizado un estudio urológico se constata si el modo de la micción conseguido a 
través de la reeducación es el más adecuado para el paciente.

Cistocele: Es frecuente en lesionados medulares de neurona motora inferior con relación al descenso de la vejiga de su posición normal 
ostensible en la mujer por el colpocele pero no en el varón.
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Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud (CIF): Marco conceptual aprobado por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) en el año 2001 (última versión)  para abordar la discapacidad y el funcionamiento humano relacionado con la salud.

Complicaciones de la Vejiga Neurógena: Tanto en la fase aguda como en la que está establecida definitivamente la lesión medular se 
pueden presentar complicaciones urológicas que constituyen el grupo de patologías con mayor impacto junto con las úlceras por presión, 
el dolor neuropático y la espasticidad en la calidad de vida del paciente con lesión medular el anterior se desprende la importancia de 
detectarla a tiempo mediante revisiones periódicas rigurosas.

Crisis vegetativa: Aparece en lesionados por encima de la vértebra T-5, los síntomas son elevación de la tensión arterial. Bradicardia, ce-
falea pulsátil, enrojecimiento por arriba de la lesión, hipertermia, frialdad por debajo de la lesión y mal estado general. Se debe controlar 
la presión arterial a tiempo que se realiza una limpieza intestinal urgente.

Cuidados de la Piel: Para que es exitosa la prevención de las úlceras por presión se requiere una inspección diaria de todos los puntos de 
riesgo cutáneo, por tanto el personal médico, como por parte del propio paciente que será educado en su auto inspección mediante visión 
directa y espejos. Una de las estrategias para el cuidado de la piel y sana limpieza correcta de todas las áreas, es mediante baño o lavado 
diario con jabones neutros, no irritantes; evitar antisépticos y antibióticos. Intentar que no exista un excesivo ambiente de humedad en 
la piel, ya que la vuelve más propensa a sufrir lesiones. Para este punto, hay que intentar corregir otros factores como la incontinencia 
o minimizar sus efectos, prevenir la piel seca con soluciones hidratantes. Cuando ya ha aparecido una herida o úlcera por presión, debe 
mantenerse limpia simplemente con agua –sin cloro o esterilizada, preferentemente– y jabón.

Diarrea paradójica: Se traduce por una reacción inflamatoria del intestino por heces duras e impactación fecal se diferencia de la verdade-
ra diarrea por el alto contenido en moco y escasas heces, el tratamiento consiste en realizar una limpieza intestinal a veces acompañado 
de evacuación anal manual.

Divertículos vesicales: Son propiedades de las vejigas hiperreflexia las condiciones se deben a la hipertensión intravesical, se trata de 
prolapso de la mucosa a través de la musculatura de mayor o menor tamaño que puede ocasionar problemas por la estación de la orina 
provocan infección por litiasis  secundarias.

Ecología de la discapacidad y el desarrollo humano. Este nuevo enfoque de la discapacidad se basa en la teoría de Bronfenbrenner (5) 
sobre la ecología del desarrollo humano, en la cual propone que el estudio de cualquier contexto de desempeño humano implica conocer 
el ecosistema en el cual se actúa y sus diferentes niveles o sistemas, puesto que todos son interdependientes y una alteración en uno de 
ellos afecta al resto; por consiguiente, la discapacidad es un fenómeno complejo que refleja una interacción entre las características del 
organismo humano y las características de la sociedad en la que vive. Adicionalmente, el concepto abarca factores personales que no están 
desarrollados por completo en la actualidad. Esta perspectiva ecológica es la base de la herramienta CIF, la cual considera que la persona 
con discapacidad presenta restricciones para involucrarse en situaciones vitales, debido a tres tipos de factores: personales, del entorno 
inmediato y del ámbito social, económico, político y físico; en estos factores, la CIF abarca todos los aspectos  salud, vista como un estado 
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de completo bienestar físico, mental y social (3), y algunos componentes del bienestar1, y los describe en términos de dominios de la salud 
y dominios relacionados con la salud respectivamente; sin embargo, excluye circunstancias que no tienen relación con ella, tales como las 
originadas por factores socioeconómicos.

Esfínteres. Pérdida de Control: En condiciones normales cuando se produce la contracción del músculo detrusor de forma coordinada, 
se abre el cuello vesical y el esfínter externo uretral dejando el paso libre para que la orina salga a través de la uretra. Cuando ocurre una 
lesión medular se pierde la coordinación de los esfínteres y se produce una disinergia de la vejiga y de los esfínteres, es decir, cuando se 
contrae la vejiga no lo hacen los esfínteres dependiendo de la intensidad de esta disinergia habrá mayor número de alteraciones, así que 
no se requiere un tratamiento que cuando se origina la contracción vesical, se vence la disinergia dando un escaso volumen de orina re-
sidual en la vejiga. Por el contrario en las vejigas descompensadas la contracción vesical no vence la disinergia esfinteriana y no se da una 
misión eficaz por lo que se debe asociar algún tratamiento médico.

Estreñimiento: Su origen puede ser por varias causas mecánica neurológica o farmacológica se intenta revertir con laxantes y enemas pero 
si es refractario recurrentes se debe realizar despistaje de cáncer de colon y lesionados mayores de 50 años con sangre oculta en heces y 
colonoscopia cada 4 años. 

Evolución clínica: Dado que el factor principal para la producción de úlcera por presión es la presión realizada sobre los tejidos, resulta 
más fácil su aparición en las zonas de las prominencias óseas dependiendo de la postura del paciente, decúbito supino en el occipucio, 
escapulas, sacro y talones. decúbito prono aparecen en las mejillas, acromion, rodillas, dedos de los pies, mamás en mujeres y genitales 
en los hombres. Decúbito lateral aparecen en orejas, acromion, costillas, trocánteres, cóndilos femorales.

Factor extrínseco: La causa principal de una úlcera por presión es la presión ejercida de forma mantenida sobre un mismo lugar en par-
ticular sobre una prominencia ósea que se origina la interrupción de la circulación tisular, que a su vez produce una isquemia de forma 
localizada y la subsecuente necrosis tisular. Por esta razón la presión es máxima en los tejidos profundos que rodean al hueso y presenta 
en estos casos grados de lesión y necrosis mucho mayores que en planos más superficiales, esto es importante a la hora de valorar una 
úlcera por presión de que la lesión que se ve en la superficie corresponde con otra más grave a nivel profundo, demostrado que la presión 
de gran magnitud ejercida durante corto espacio de tiempo puede producir la misma lesión que una baja presión mantenida durante un 
tiempo más prolongado.

Factores extrínsecos: Se refiero al grupo de propiedades que presenta cada persona que la hace más propensa a tener una úlcera por 
presión para que sea más o menos grave.

Fase de contracción: Una vez que el tejido de granulación comienza la reparación espontánea con la proliferación del epitelio marginal 
de la úlcera, los bordes de la úlcera por presión se presentan de una forma progresiva contrayéndose y reduciendo así paulatinamente el 
tamaño de la lesión. La reducción significativa del exudado purulento que representa un signo de inicio de los fenómenos de recuperación 
espontánea condiciones necesarias para emprender los procedimientos quirúrgicos necesarios para el cierre de la úlcera con las máximas 
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garantías de éxito en este momento se puede intervenir quirúrgicamente. Evidentemente la prevención se encamina a evitar la presión 
prolongada sobre las superficies óseas en todo momento, ésta se obtiene mediante varias técnicas como los cambios posturales aunque 
se disponga de cualquier otro dispositivo los cambios de postura cada 2 ó 3 horas constituyen un factor preventivo más importante para 
la aparición de las úlceras por presión, se realiza en el personal de salud en primera instancia durante la hospitalización del paciente. En la 
fase de sedestación mediante pulsaciones en la silla de ruedas o cambio o balanceo del cuerpo en relación a la silla de ruedas, también se 
puede utilizar almohadas de protección se colocan de tal forma que dejen las zonas de prominencias óseas libre de apoyo directo sobre la 
superficie o para evitar el roce entre unas regiones anatómicas y otra de las opciones es el control postural; se refiere a los cuidados de las 
transferencias en cualquier momento que el paciente haga activa o pasivamente para evitar las fuerzas de atracción o cizallamiento. Otra 
de las prevenciones son los cojines anti escaras que están indicados en todo tipo de lesión medular para evitar los efectos de la sedesta-
ción prolongada, ya que se ha mostrado eficaces de forma significativa en estos pacientes pueden prescribirse los cojines de aire silicona 
(gel) y de diferentes perfiles de presión en general, se recomienda un análisis de las presiones sufridas ejercidas sobre cada área anatómica 
del paciente para así decidir qué cojines el adecuado para él.

Fase de detersión: Durante esta fase la úlcera se presenta como una oquedad profunda con la aparición de estos celos necróticos y restas 
de fibrina en el fondo y con un tejido recubierto de un exudado purulento maloliente, como consecuencia de los productos de la invasión 
bacteriana y la destrucción de tejidos desvitalizados. En muchas ocasiones el aspecto externo de la úlcera puede llevar a engaño ya que se 
presenta un orificio externo pequeño que deja el interior a una importante cavidad o sacro ulcerosa en los exudados de superficie, se pue-
den apreciar gérmenes cuyo número de colonias aumenta durante toda la fase de detección a partir de las células epiteliales vasculares 
de zona comienza a producirse el crecimiento de tejido de granulación que se presenta como una serie de mamelones rojos que tapizan 
toda la zona superficial de la ulceración. En esta fase del tratamiento conservador va encaminado a favorecer la limpieza local de la úlcera 
y la eliminación del tejido necrótico formado. 

Fase de eritema: Se caracteriza por un enrojecimiento persistente sobre la prominencia ósea indica que se ha llegado aún límite de tole-
rancia de la piel a la presión, por lo que esta fase constituye el punto de alarma inicial para la formación de una úlcera por presión, repre-
senta la única fase realmente reversible mediante la profilaxis eliminando las posibles presiones sobre la área lesionada.

Fase de escara: Si continúa con la presión se produce una necrosis tisular del tejido comprendido entre la piel y el hueso subyacente, 
que se traducirá en la aparición de una placa oscura de aspecto seco, que se mantiene así durante varios días y que progresivamente va 
experimentando un reblandecimiento progresivo por los bordes comenzando a macerar hace para finalizar formando gruesos esfacelos 
húmedos que progresivamente se eliminan de forma espontánea o por sucesivas escarectomia quirúrgicas, durante esta fase los exudados 
de superficie pueden ser negativos en un 16 % con lo que demostrarán que no tienen contaminación. En esta fase el tratamiento debe de 
ser conservador encaminado a la eliminación de la escala siempre y cuando no hay infección.

Fase de shock medular: Los pacientes presentan disfagia inicial por el traumatismo la tráquea también y la alteración respiratoria sobre 
toda lesión en cervicales y dorsales altas presiones, aparece un estreñimiento atónico por la pérdida de la función de la motilidad del in-
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testino con distensión abdominal e íleo paralítico. El diagnóstico y la valoración de la evolución en esta fase se realizan con una radiografía 
simple de abdomen en donde se observan heces en el marco colónico esto implica la desaparición de ruidos intestinales estado nauseoso 
y vómito.

Fase estable: El paciente ha de implicarse en el control y la regularización de su actividad intestinal tras haber reconocido su sistema di-
gestivo, se debe continuar con su manejo para conseguir una vida social aceptable e independiente.

Fase lábil: Reaparece el automatismo medular los reflejos anal y bulbocavernoso y por tanto el reflejo de la defecación aparecen, los rui-
dos intestinales el peristaltismo reaparece desde el tercer día, las heces presentan un retardo en evacuación con gran presencia de gases y 
endurecimiento por el escaso contenido de agua puede llevar a la aparición de fecalomas y como consecuencia directa la llamada diarrea 
paradójica. La complicación más frecuente en esta fase es la presencia de íleo obstrucción intestinal y la necesidad de cirugía urgente.

Funciones del tracto urinario inferior: En condiciones normales la vejiga se adapta a su contenido con un mínima elevación de ´presión en 
que interior gracias a sus propiedades vaso elásticas. En esta fase la presión vesical es menor a la presión uretral, se produce un incremen-
to progresivo de receptores del sistema nervioso simpático que actúan relajando el cuerpo vesical así como los receptores del cuello de la 
vejiga provocan el cierre del mismo. La acción de SN simpática inhibe la del SN parasimpático en un evento complejo y coordinado se lleva 
a cabo el reflejo de la micción. La actividad del esfínter externo también se incrementa progresivamente según el contenido de la vejiga.

Hemorroides: Es importante vigilar la consistencia de las heces para evitar su aparición, pueden provocar un obstáculo mecánico a la de-
fecación o sangrados repetidos, el tratamiento si el tamaño lo permite se basa en hidrocorticoides tópicos o en cirugía si no son grandes 
están prolapsadas

Infección urinaria: La práctica totalidad de pacientes afectados de vejiga neurogena secundaria a lesión medular, se presenta lo largo de 
su vida de formas esporádicas o habituales en episodios infecciones del aparato urinario cómo: pielonefritis, cistitis y uretritis, o de la vía 
seminal del varón: prostatitis, epididimitis y orquitis. LA frecuencia ES superior al 95 % de su potencial Las situaciones que pueden agra-
var la infección urinaria es la bacteremia y septicemia, de aquí se desprende la importancia de su prevención y correctas pautas para su 
tratamiento.

Intestino neurogénico: La lesión medular conlleva la alteración de control de los esfínteres además de la alteración motora y sensitiva. 
Estos cambios en el sistema gastrointestinal son menos evidentes que en otros sistemas pero implican grandes consecuencias en la vida de 
relación del individuo sólo a través del conocimiento de la fisiopatología de lesión medular es posible indicar unas pautas de tratamiento 
adecuadas y minimicen las complicaciones y permitan el desarrollo de una vida socialmente activa.

Litiasis del aparato urinario: La localización más común es la vesical seguido de la renal y con menor incidencia la uretral uretral y pros-
tática. Los factores etiológicos y desencadenantes más importantes son: - Infecciones de orina por gérmenes que desdoblan la uretra y 
alcalinizan la orina estasis urinaria y problemas de vaciamiento vesical. - Cuerpos extraños en el aparato urinario catéteres a permanencia 
grapas quirúrgicas. -Inactividad que favorece la movilización del calcio óseo y la hiper calcemia entre otras



Modelo Vida Independiente México para Personas con Discapacidad
Acercando Nuestra Experiencia al Sector Salud140

Manejo Medico de la Persona con Discapacidad: La Organización Mundial de la Salud (OMS) aborda un nuevo marco de referencia para 
la concepción de la discapacidad, y lo lleva a la práctica con la herramienta Clasificación Internacional del Funcionamiento de la Disca-
pacidad y de la Salud (CIF) (4). De esta manera, el concepto de discapacidad a partir de la CIF evolucionó en la última década hacia un 
enfoque bio-psico-social y ecológico, superando la perspectiva biomédica imperante hasta el momento. Las posibilidades de participación 
quedaron bajo la influencia de los factores contextuales y no son parte de la persona que presenta alguna deficiencia en sus funciones o 
estructuras corporales. Se aborda entonces la discapacidad como un concepto general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la 
actividad y las restricciones en la participación.

Participación Social de las PCD según la CIF. De acuerdo con lo establecido en la CIF, la participación social de las personas con discapa-
cidad depende de la accesibilidad del entorno. Este modelo permite establecer el perfil de funcionamiento y discapacidad de la persona 
articulando aspectos desde las dimensiones corporal, individual y social, y su relación con los factores del ambiente que pueden actuar 
como facilitadores o barreras de la situación de discapacidad. Es así como la accesibilidad toma importancia, como una condición que po
sibilita a las personas desplazarse, llegar, entrar, salir y hacer uso de los espacios y servicios disponibles para la comunidad en general. La 
poca o ninguna accesibilidad en el entorno resulta ser un obstáculo o barrera para la participación social de las personas con discapacidad. 
Por otro lado, contar con espacios físicos accesibles y actitudes positivas hacia este grupo poblacional incidirá de forma efectiva en sus 
oportunidades de participación y, por ende, en su calidad de vida y desarrollo personal.

Reeducación vesical: En la mayoría de las lesiones agudas el tratamiento inicial de la sonda vesical permanente durante ese tiempo hay 
que utilizar el circuito cerrado para evitar las infecciones de orina y realizar el cambio de la sonda vesical permanente con profilaxis anti-
biótica.

Reflujo vesicoureteral: El uréter desemboca en la vejiga y constituye un mecanismo valvular muy eficaz que permite el paso de la orina 
en sentido descendente a la vejiga e imposibilita su regreso hacia el uretero protegiendo así el riñón de las presiones que genera la vejiga 
durante la micción, así como la contaminación de la orina infectada. Esta última habitualmente sucede en personas con vejiga neurogeni-
ca, se presenta en nuestros pacientes con una frecuencia aproximada del 6 % y resulta más habitual como es lógico vejigas hiperactivas.

Sexualidad y lesión medular: Un importante número de pacientes con discapacidad física de origen neurológico, padecen en mayor o 
menor grado alteraciones orgánicas y psíquicas que pueden provocar grandes y graves disfunciones de la respuesta sexual y reproductora. 
El médico especialista en rehabilitación se encuentra facultado para tratar las alteraciones en respuesta sexual de origen orgánico, así se 
pone de manifiesto en el catálogo de técnicas y procedimientos del sistema de información. En la cartera de servicios de salud del Instituto 
Nacional de Salud de Madrid, así como en el Instituto nacional de Rehabilitación en México, se establecen las prestaciones asistenciales de 
la especialidad de rehabilitación y se define su competencia tanto en los procedimientos diagnósticos, como valoración de la respuesta se-
xual y de la fertilidad como las técnicas terapéuticas de la disfunción eréctil y eyaculatoria y de la fertilidad tanto en varones como mujeres.

Sexualidad y rehabilitación: El rehabilitador es el que durante más tiempo estudia y trata estas patologías y  quien mantiene un contacto 
más estable con el paciente durante todo el proceso de rehabilitación integral, atiende al paciente en un momento más adecuado para 
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que éste una vez pasada la fase aguda de su enfermedad tiene expresar sus preocupaciones por las secuelas en los aspectos sexuales. En 
un principio más íntimo y reservado en incluso menos preocupantes dentro de este grupo de las lesiones de la médula espinal, en la pato-
logía donde más se ha estudiado la función sexual probablemente debido a que la edad media resulta alarmante debido a que se adquiere 
la discapacidad en edades reproductivas en relación a la del resto de las personas sin discapacidad. Tras la rehabilitación estos pacientes 
suele asumir bien sus secuelas y la mayoría se encuentra en una fase de su vida en la que son sexualmente activos. La propuesta diagnós-
tica y terapéutica es que se establecen para la lesión medular pueden aplicarse a la mayoría de los procesos neurológicos que cursan con 
alteraciones en la respuesta sexual, conseguir una sexualidad satisfactoria para ambos miembros de la pareja es verdaderamente nece-
sario para las personas con discapacidad, contribuye junto a las posibilidades de paternidad ya conseguir un mejor nivel de comunicación 
bienestar físico y mental en la integración social y familiar. A este amplio colectivo de personas con discapacidad se le debe aplicar los 
mismos criterios de salud sexual que al resto de la población, además de que en demasiadas ocasiones estas alteraciones condicionan en 
los pacientes desórdenes psicológicos que se traducen en baja autoestima, sentimiento de desconfianza, celos, temor a ser abandonados 
por su pareja. Los profesionales que nos dedicamos al estudio de la prevención y al tratamiento de las secuelas de lesiones de la médula 
espinal, tenemos que abordar esta singular alteración que hoy en día debe estar incluida en el programa de rehabilitación integral de los 
lesionados medulares, en los centros y las unidades que se dedican a esta patología.

Segmento sacro no destruido: El reflejo de la micción permanece intacto, permite la prueba en marcha del automatismo vesical general-
mente coincide con lesiones cervicales dorsales y un pequeño número de lesiones lumbares vejiga. Se asemeja a la de la primera edad por 
presentar micciones automáticas independientes de la voluntad y sin el menor esfuerzo, se denomina de diversas formas: vejiga neurogé-
nica hiperactiva, supranuclear, síndrome de neurona motora superior, hiperactiva o hiperreflexica.

Segmento sacro o cono medular destruido. En la cola de caballo reflejo está interrumpido por destrucción de los propios centros medula-
res discontinuidad de las fibras por las raíces sacras por los nervios pélvicos y el reflejo no podrá nunca ponerse en marcha, a este tipo de 
vejiga se le denomina: vejiga autónomica, síndrome de neurona motora inferior, hipoactiva, arreflexica, intranuclear etc.

Shock medular: Durante esta fase se asocia a la desaparición completa de los reflejos vasomotores que condicionan una falta de respuesta 
a la isquemia tisular aparición de todos los factores descritos a continuación con una gran intensidad en particular hipercatabolismo.

Ulceras por presión: La úlcera por presión se define como toda pérdida tisular producida por isquemia y derivada de una presión ejercida 
y mantenida sobre una prominencia ósea, anteriormente se denominaban también como úlceras por decúbito. Se trata de un proceso 
extremadamente frecuente en el lesionado medular y que condiciona en gran medida su morbimortalidad el retraso en el proceso reha-
bilitador aparte de suponer un alto gasto económico estimado entre 30 y 120 mil pesos en proceso, con un aproximada de 30 a 40 % de 
los pacientes de su aparición durante el periodo agudo y se estima que del 50 al 80 % sufre alguna úlcera por presión a lo largo de su vida.

Uréterohidronefrosis: Es la dilatación de la vía urinaria secundaria a la obstrucción intravesical por disfunción de cuello y esfinter externo 
uretral, debida a la obstrucción supra vesical ocasionada por el atrapamiento del tramo distal del uréter por hipertrofia de la musculatura 
vesical secundaria a toda vejiga de lucha propia de la dinámica miccional alterada de la vejiga neurogena, en nuestros pacientes se produce 
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con la frecuencia del 2 al 3 % se puede presentar en uno o ambos lados de la uropatía obstructiva, la determinan diferentes factores el 
más importante de la localización de la obstrucción en la mayor parte de las ocasiones en la dilatación bilateral obstrucción infra vesical 
mientras que la dilatación unilateral se hace pensar en una obstrucción supra vesical, este principio no siempre respeta porque a veces 
la afectación de ambos sistemas excretores no es sincrónica, Con el tiempo los pacientes con lesión medular que presentan esta compli-
cación a menudo alcanzan grandes dilataciones de la vía excretora que no se acompañan de una repercusión significativa de la función 
renal a diferencia de lo que ocurre en pacientes que no están afectados por la lesión medular. Esto se debe a que este grupo de pacientes 
presenta una vejiga neurógena según los casos tiene también uréter pelvis y cálices neurogénico que responden a elevadas presiones con 
mayor acomodación que los pacientes que no poseen una alterada contractibilidad de la vía excretora.

Uso de la CIF en México: Actualmente, está incluida como parte del sistema de estandarización de la valoración integral de PCD de cual-
quier tipo, solo en centros altamente especializados; sin que hasta la fecha –desafortunadamente– se haya unificado un sistema de esta 
magnitud como parte de la atención primaria de las personas con discapacidad en el sistema de salud.  

Utilidad de la CIF: establecer comparaciones a partir de mediciones basales, a fin de determinar la eficacia y el resultado de las inter-
venciones, o como indicador de calidad de vida. Asimismo, al ser concebido como lenguaje común, puede permitir una descripción del 
funcionamiento y la discapacidad, de un modo homogéneo, comprensible y comparable a nivel internacional; siempre que el abordaje de 
la problemática de la discapacidad, asociada a la lesión medular, involucre la exploración de las diferentes dimensiones del individuo en 
cuanto a lo corporal, lo individual y lo social. 

Vaciamiento vesical: El deseo de la micción se alcanza cuando la vejiga tiene una capacidad vesical de 150-250ml cursa a través de la sen-
sibilidad propioceptiva hasta el segmento S2 al S4. Cuando inicia la micción se producen por relajación del esfínter externo con una caída 
brusca de la presión dentro de la uretra y centros reguladores cerebrales. Una vez que ocurre la lesión medular el comportamiento vesical 
se ve alterado por las siguientes características:  Pérdida del control voluntario sobre la micción, • Perdida de la sensibilidad consciente 
de la plenitud vesical, • Alteraciones que dependen del tipo y nivel de lesión, • Alteraciones dependientes del tiempo que ha trascurrido 
la lesión.

Valoración de la discapacidad: Debe incluir no sólo aspectos relativos a la condición de salud, sino los relacionados con el funcionamiento 
de las personas en su vida diaria y la posibilidad de seguir participando activamente en su medio social; desde un enfoque biopsicosocial 
que permita establecer las complejas relaciones entre los diferentes aspectos de la vida de las personas afectadas por la discapacidad. 

Vejiga en el Shock medular: Inmediatamente a continuación del traumatismo medular hay una inhibición de toda la actividad nerviosa 
por debajo del nivel de lesión. Que se manifiesta por flacidez muscular, arreflexia osteotendinosa, reflejo bulvocavernoso y anal ausentes, 
perdida de tono vesical y retención urnaria. No hay sensación de la plenitud vesical ni deseos de orinar, en ese momento se elimina la orina 
por rebosamiento. Permanecerá en esta situación hasta que se recuperen los reflejos: anal y bulvocavernoso.
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Vejiga neurogénica (reeducación vesical): La lesión medular provoca alteraciones en la movilidad sensibilidad, funciones intestinales, se-
xual y disfunción vesical conocida como vejiga neurogénica. En líneas generales esta alteración puede resumirse en pérdida de la capacidad 
de almacenamiento y de eliminación. La reeducación vesical se incluye en el conjunto de conocimientos que solo el rehabilitador debe 
poseer sobre la lesión medular, solo mediante conocimientos de neurofisiología y neuropatología puede solicitarse pruebas complemen-
tarias precisas para establecer un diagnóstico y por tanto el tratamiento más adecuado en cada caso, objetivo es en definitiva concite en 
proporcionar mayor independencia y calidad de vida.
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Fecha de aplicación (día y mes): del 2014  ENCUESTA PARA PROFESIONALES QUE ATIENDEN A PCD motriz Número de 
encuesta:

LOS SERVICIOS QUE EL ESTADO DEBE INTEGRAR PARA LA INCLUSIÓN DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD MOTRIZ, ABARCAN AL MENOS LAS SIGUIENTES ÁREAS: 
REHABILITACIÓN, SILLA DE RUEDAS, TRATAMIENTOS ANTI-ESCARAS, PLÁTICAS DE PREVENCIÓN, CURSOS DE CAPACITACIÓN, TERAPIA PSICOLÓGICA, ACCIONES DE 

INTEGRACIÓN LABORAL. LA PRESENTE ENCUESTA BUSCA EXPLORAR LA CALIDAD DEL SERVICIO QUE PRESTAN IMPORTANTES INSTITUCIONES DEL ESTADO, CON EL PROPÓSITO 
DE IDENTIFICAR COINCIDENCIAS Y ÁREAS DE OPORTUNIDAD PARA CONTRIBUIR A MEJORAR LOS PROCESOS DE REHABILITACIÓN DE LAS PCD MOTRIZ. ESTA ENCUESTA 

BUSCA CONOCER LA EXPERIENCIA PROFESIONAL DE QUIENES ATIENDEN A ESTE SECTOR EN CLÍNICAS Y HOSPITALES DEL SNS (EN ADELANTE, “LA PERSONA ESPECIALISTA” O 
SIMPLEMENTE “LA PE”). DE ANTEMANO, GRACIAS POR SU TIEMPO Y PARTICIPACIÓN.

PERFIL  Y  EXPERIENCIA  DE  LA  PERSONA ESPECIAL ISTA (PE)  RESPONSABLE  DE  ATENDER A  PCD MOTRIZ  (Parte  1 )

Instrucción: Marque la casilla (q) que corresponda. por favor, solo una opción (excepto cuando se indique lo contrario). la pregunta 17 se refiere a usted, no a la PCD asistida.

1.	Sexo de quien 
responde la 
(PE):

q Hombre      qMujer

2.	Edad de la 
Especialista (PE):

q	Entre 00 y 05 años q	Entre 06 y 12 años q	Entre 13 y 18 años q	Entre 19 y 29 años q	Entre 30 y 59 años q	De 60 en adelante

3.	 Lugar de 
residencia de la 
PE (estado):

q	Aguascalientes

q	Baja California

q	Baja California Sur

q	Campeche

q	Chiapas

q	Chihuahua

q	Coahuila

q	Colima

q	Distrito Federal

q	Durango

q	Estado de México

q	Guerrero

q	Hidalgo

q	Jalisco

q	Michoacán

q	Morelos

q	Guanajuato

q	Nayarit

q	Nuevo León

q	Oaxaca

q	Puebla

q	Querétaro

q	Quintana Roo

q	San Luis Potosí

q	Sinaloa

q	Sonora

q	Tabasco

q	Tamaulipas

q	Tlaxcala

q	Veracruz

q	Yucatán

q	Zacatecas

4.	 Tipo de Instituto, 
Hospital o Clínica 
donde se ha 
desempeñado la PE:

q Clínica ISSSTE/IMSS

q Clínica Municipal/Estatal

q Centros DIF

q Instituto de Rehabilitación Regional o Nacional

q Otro________________________________

q Clínicas particulares

5.	 Años de servicio en 
el Sistema Nacional 
de Salud de la PE:

q Menos de tres años q De tres a cinco años q De seis a diez años q Más de 10 
años

q Más de 20 años

6.	 Tipo de 
discapacidad 
atendida con mayor 
frecuencia: 1=Mayor; 
5=Menor frecuencia

q Motriz (silla 
de ruedas)

q Ciegos Sordos qDiscapacidad 
Intelectual

q Familiares de PCD (ojo con género) q Otras discapacidades: __
_______________________
________

7.	Compañía: 1=compañía más habitual 
; 5=compañía menos habitual (incluye 
sola)

q Sola     q Padre y/o 
madre

q Pareja q Otra PCD q Otro familiar ¿cuál? 
________________________
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8.	 Ordene la 
escolaridad de 
las PCD atendidas 
(1=Mayor incidencia 
de casos; 5=Menor 
incidencia. Puede 
repetir el número):

q	Ninguna

q	Primaria (incompleta)

q	Primaria (completa)

q	Secundaria (incompleta)

q	Secundaria (completa)

q	NO SE TIENE INFO

q	Preparatoria 
o bachillerato 
(incompleto)

q	Preparatoria 
o bachillerato 
(completo)

q	Carrera técnica o comercial (incompleta)

q	Carrera técnica o comercial (completa)

q	Normal de maestros/as 
(incompleta)

q	Normal de maestros/as 
(completa)

q	Licenciatura 
(incompleta)

q	Licenciatura 
(completa)

q	Maestría (incompleta)

q	Maestría (completa)

q	Doctorado (incompleto)

q	Doctorado (completo)

9.	Especialidad de la 
PE: 

 Enfermera(o)         Terapeuta físico

Otra Especialidad ¿cuál?__________________

q	Médico rehabilitador                                q Médico general

q	Otra especialidad ¿cuál?_____________________________________________________

10. Ordene el tipo de 
discapacidad motriz 
atendida (1=más 
atendida; 4=menos):

q	Lesión medular (Paraplejia, 
Cuadriplejia)

q	Enfermedad (Mielomelingocele, osteogénesis 
imperfecta)

q	Otras causas______________________________________

10.	Tiempo de 
atender PCD:

Años:________ Meses:________

11.	 Institución con 
el servicio más 
completo para 
PCD motriz (1=más 
completo; 7=más 
básico)

q	Apoyo de Gobierno (Estatal, 
Municipal) 

q	Instituto Nacional de Rehabilitación

q	IMSS o ISSSTE (Pensión por 
invalidez)

q	Seguro Popular 

q	Seguro Médico Privado 

q	Familia de la PCD

q CONADIS

q	Otra institución: ______
___________________
_______

12.	 Según su 
experiencia, ordene 
el accidente más 
frecuente en la 
discapacidad motriz 
(1=más;8=menos)

q	Accidente de automóvil

q	Accidente de trabajo

q	Si es necesario, explique su 
respuesta

q	Accidente deportivo

q	Accidente en alberca, mar o similar

q	Bala perdida

q	Riña con arma de fuego

q	Caída de altura (azotea, 
paracaidismo o similar)

q	Otra causa:

__________

13.	Según su 
experiencia, ordene 
la enfermedad más 
frecuente en la 
discapacidad motriz 
(1=más; 16=menos)

q	Amiotrofia

q	Atrofia Muscular Espinal

q	Distrofia Muscular

q	Esclerosis Lateral Amiotrófica

q	Esclerosis Múltiple

q	Espina Bífida.

q	Mielomeningocele

q	Osteogénesis Imperfecta

q	Meningitis.

q	Poliomielitis.

q	Hidrocefalia

q	Infarto cerebral

q	Leucomalacia periventricular

q	Parálisis cerebral

q	Tumores

q	Otra causa:______

14.	Según su 
experiencia, ordene 
tipo de lesión más 
frecuente, en PCD 
motriz que atiende 
su clínica/ins-tituto 
(1=más;10=menos)

q	Monoplejia Completa (no 
puedo mover una pierna o 
brazo)

q	Monoplejia Incompleta 
(puedo mover un poco la 
pierna o brazo)

q	Desconozco

q	Hemiplejia Completa (no puedo mover el lado 
derecho o izquierdo de mi cuerpo)

q	Hemiplejia Incompleta (puedo mover un poco el 
lado afectado de mi cuerpo)

q	Paraplejia Completa 
(no puedo mover mis 
piernas)

q	Paraplejia incompleta 
(puedo mover un poco 
mis piernas)

q	Triplejia Completa (no 
puedo mover tres de mis 
extremidades)

q	Triplejia Incompleta 
(puedo mover poco tres  
de mis extremidades)

q	Cuadriplejia ó Tetraplejia 
Completa (no puedo mover 
ninguna extremidad)

q	Cuadriplejia o Tetra-plejia 
Incompleta (puedo moverlas un 
poco)

15.	Servicios que ofrece 
la clínica o Instituto 
donde Ud. labora 
(puede marcar más 
de una opción):

q	Cursos de Manejo de Silla de 
Ruedas

No. Cursos al año (aprox): ____

q	Rehabilitación

psicológica

Sesiones al año 
(aprox)___

q	Pláticas de

Sensibilización

No. Pláticas (aprox): ___

q	Talleres de capacitación para la inserción laboral

No. Talleres (aprox): _____

Ninguno o todas anteriores

q	Programas de Integración 
Laboral

q	Otros servicios: 
__________________
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17.	Modo en 
que usted ha 
participado 
como profesional  
(puede marcar más 
de una):

q	Participante o 
beneficiario

q	 Instructor(a) q	Líder Social q	Familiar q	Otro modo: 
_______________

q	Año de tu 1er Curso VIM 
(aproximado)________

PERFIL  Y  EXPERIENCIA  DE  LA  PE  EN LA  ATENCIÓN DE  PCD MOTRIZ  EN SU INSTITUTO O CENTRO DE  SALUD (Parte  2 )

Instrucción: Marque las casillas que correspondan (q) según se le indique; o bien, ordene con números las opciones que contengan un guión (―). En el caso de las preguntas abiertas, conteste sobre la línea 
(__________) en forma clara y breve. Gracias.

Según lo observado en su Clínica/Institución ¿Qué complicaciones presentan las PCD motriz a partir de su discapacidad? (puede marcar más de una opción)

q	Escoliosis (deformación de la columna)

q	Control de esfínteres

q	Disfunciones sexuales (disfunción eréctil –conocida aún como impotencia- y dificultades de fertilidad, entre otras)

q	Escaras

q	Otras complicaciones: _________________________

q	Lo desconozco

18.	 ¿Ha observado si las PCD motriz atendidas en su clínica, tienen problemas para el control de esfínteres? (marque solo una opción)          

q	Si

q	No

q	Desconozco

19.	 Por favor identifique las técnicas para el cuidado de la piel que Ud. conoce y, en su caso, aplica en su institución, para la prevención de escaras en PCD motriz. 
En cada espacio, agregue la palabra “SI” en caso de conocer y/o recomendar la técnica señalada; o la palabra “NO” si desconoce la técnica o no la recomienda

―	 Vigilar las zonas enrojecidas de la piel, estimulando la circulación de la sangre por medio de masajes directos

―	 Mantener la piel libre de presiones y humedad (sudor) moviendo el cuerpo constantemente (cambiar de asiento, estirarse, agacharse, levantarse un poco)

―	 Mantener la piel siempre limpia (con agua tibia, jabón neutro, antisépticos y una esponja suave)

―	 Evitar la resequedad de la piel usando cremas humectantes

―	 No consumir alcohol (porque reseca y tapa los poros de la piel)

―	 Utilizar dispositivos protectores (cojines de gel, cojines rellenos de espuma, algodón, aire; toallas y/o compresas)

―	 Utilizar sillas de ruedas diferentes a las ortopédicas (hechas a la medida y según las necesidades de cada PCD).

20.	 Por favor identifique las técnicas o aditamentos que Ud. conoce y, en su caso, aplica, para ayudar a las PCD motriz a que puedan orinar. En cada espacio, 
agregue la palabra “SI” en caso de conocer y/o recomendar la técnica señalada; o la palabra “NO” si desconoce la técnica o no la recomienda

―	 Sonda o catéter vesical permanente o intermitente (externo)

―	 Medicamentos
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―	 Material absorbente (pañales, compresas o toallas sanitarias)

―	 Masaje para estimular la vejiga (maniobra de Crede)

―	 Técnica de auto detección por sensaciones corporales: temperatura, escozor, dolor de cabeza (bio-retroalimentación)

―	 Uro-condón (condón con bolsa de drenaje)

―	 Controlar la ingesta de líquidos

―	 No se recomienda ninguna de las técnicas o aditamentos anteriores, cuando la PCD motriz aún puede orinar por la vía ordinaria

21.	Según su experiencia con PCD motriz ¿cuáles de los mecanismos anteriores causan mayor 
incomodidad a las PCD motriz y por qué? (Pregunta abierta, responda sobre la línea, en forma breve y 
concisa):_____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

22.	Por favor identifique las técnicas o aditamentos que Ud. conoce y, en su caso, aplica, para ayudar a las PCD motriz a que puedan evacuar o defecar. En cada 
espacio, agregue la palabra “SI” en caso de conocer y/o recomendar la técnica señalada; o la palabra “NO” si desconoce la técnica o no la recomienda

―	 Laxantes

―	 Supositorio

―	 Estimulación digital (masaje anal)

―	 Enemas (lavado intestinal)

―	 Dieta rica en fibra (frutas, verduras, cereales, legumbres y cantidad suficiente de líquidos) 

―	 Evacuar cada 24 horas

―	 No se recomienda ninguna de las técnicas o aditamentos anteriores, cuando la PCD motriz aún puede orinar por la vía ordinaria 

23.	Según su experiencia con PCD motriz ¿cuáles de los mecanismos anteriores causan mayor incomodidad a las PCD motriz y por qué? (Pregunta abierta, responda 
sobre la línea, en forma breve y concisa): __________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________

24.	Según su experiencia, ordene las instituciones y/o personas que más invierten (tiempo y/o esfuerzo) en la enseñanza de las técnicas antes señaladas, para 
apoyar a las PCD motriz (puede marcar más de una)

q	Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF)        

q	Hospitales Públicos (IMSS ó ISSSTE)          

q	Instituto Nacional de Rehabilitación (INR)

q	Organización Internacional Vida Independiente para Personas con Discapacidad, A. C. (Modelo de Integración)     

q	Médico especialista (urólogo)

q	Médico general   

q	Autodidacta (la PCD lo aprende por sí misma)      

q	Otro lugar (especifique) __________________________
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q	No lo sé

25.	Según su experiencia, considera Ud. que las PCD motriz, sufren algún tipo de discriminación? (marque sólo una opción)

q	Si    

q	No (pasa a la pregunta 29)

26.	

27.	¿De qué forma? (puede marcar más de una opción)

q	Son tratadas con inferioridad

q	Son vistas con lástima

q	Son tratadas como objeto de caridad

q	Son excluidas de oportunidades de empleo

q	Son orilladas a vivir en la pobreza

q	Son excluidas de votar o ser votadas (como candidatas a elección popular)

q	Son presionadas a ganar menos que las personas sin discapacidad motriz

q	Otra__________________________

28.	Desde su propia percepción ¿Cómo cree Ud. que debería de reaccionar la PCD motriz que ha sido discriminada? (puedes marcar más de una opción)

q	Haciendo valer su derecho a enojarse

q	Evitando mostrar impotencia

q	No dar demasiada importancia al hecho

q	Aguantando las ganas de llorar

q	Mostrando indiferencia

q	Denunciando y defendiendo sus derechos ante quien corresponda 

q	Practicando la tolerancia

q	Otra: _________________________

29.	Ordene las aspiraciones que desde su propia percepción, deberían dejarse a salvo a las PCD motriz (no verse afectadas por su discapacidad): Sabemos que todas 
son importantes, sólo queremos identificar la prioridad. Agregue 1=Mayor prioridad; 8=Menor prioridad. Al finalizar, por favor explique sus razones)

q	Ser feliz

q	Tener una familia (pareja y/o hijos)

q	Tener la posibilidad de estudiar o continuar sus estudios

q	Poder tomar sus propias decisiones

q	Tener un trabajo remunerado



Sin independencia no hay inclusión 149

q	Poder alcanzar sus propios sueños

q	Otra: _____________________________

¿Por qué? _______________________________________________________________________________________________________

30.	  ¿Cómo debería actuar el gobierno para mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad motriz? (puede marcar más de una opción)

q	Haciendo accesibles los espacios públicos (calles, puentes, plazas, jardines, restaurantes, centros comerciales, bancos, hospitales, etc.)

q	Mejorando los programas de atención a la salud física, sexual y reproductiva

q	Brindando más oportunidades para iniciar o continuar los estudios

q	Brindando más oportunidades para conseguir empleo

q	Fomentando donativos hacia personas con discapacidad, a través de organizaciones de la sociedad civil

q	Otra acción:____________________________________________________________  Problema Cultural 

31.	 ¿Qué debería hacer el gobierno para que más personas con discapacidad motriz puedan contar con un automóvil adaptado? (puede marcar más de una opción)

q	Otorgar facilidades a las personas con discapacidad para que puedan adquirirlo (en forma directa o a través de organizaciones de la sociedad civil)

q	Brindar estímulos a las empresas de automóviles para que otorguen facilidades

q	Fomentar políticas de precio reducido o con descuento, para personas con discapacidad motriz, en autos seminuevos o usados

q	Otra acción:____________________________________________________________

ASPEC TOS GENERALES  SOBRE EL  ALCANCE DE  LOS  SERVIC IOS  BRINDADOS A  LAS  PCD MOTRIZ

Desde su propia percepción, por favor ordene las motivaciones que crea Ud. pueden  tener las PCD motriz para buscar modelos de rehabilitación más integrales: 
(1=Motivación más importante; 6=Motivación menos importante. Puede limitarse a la última opción, si corresponde más a su percepción; señalando sus razones)

q	El deseo de vivir (necesidad instintiva)

q	El deseo de moverse (necesidad motriz)

q	El deseo de fortalecer su autoestima (necesidad emocional)

q	El deseo de recuperar su relación de pareja (necesidad sexual)

q	El deseo de conocerse, entender y saber (necesidad racional)

q	El deseo de trabajar (necesidad instintiva, motriz, racional)

q	No considero que las PCD motriz contemplen ninguna de las motivaciones anteriores

q	¿Por qué? ______________________________________________________________________________________________________________________

33.	 Por favor, ordene según su importancia, los retos que debería contemplar un Modelo de Rehabilitación Integral de PCD motriz? (1=más; 4=menos importante)

―	 Lograr que el gobierno haga accesibles los espacios públicos y genere oportunidades para la integración social de las personas con discapacidad

―	 Lograr la rehabilitación física de las personas con discapacidad, capacitándolas para dominar la silla de ruedas y un cojín adecuados
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―	 Lograr que las personas con discapacidad elijan integrarse plenamente en comunidad -como personas exitosas y felices-, asumiendo su liderazgo social 

―	 Otro (especifique): ________________________________________________________________________________________________________________

34.	 Ordene, según su percepción, los servicios que mayor impacto pueden tener para mejorar la calidad de vida de las Personas con Discapacidad motriz:  (1=Servi-
cio de mayor impacto; 7=Servicio de menor impacto):

―	 Servicio de capacitación para dominar la silla de ruedas (dos puntos –moverse sólo con las ruedas grandes, haciendo equilibrio-, superar obstáculos; subir y bajar 
escaleras; manejar caídas, pasajes y traslados) 

―	 Servicio de capacitación y/o información para recibir el entrenamiento adecuado que habilite a la PCD motriz para manejar un automóvil adaptado

―	 Servicio de capacitación a la PCD en habilidades para la vida cotidiana (vestirse, bañarse, cambiarse de postura, refrescarse el cuerpo, controlar orina y evacuación, 
por sí mismo)

―	 Servicio de capacitación a la PCD motriz en habilidades para la vida laboral (capacitación para el trabajo)

―	 Servicio de capacitación a la PCD motriz en habilidades para la incidencia ciudadana, pública y social (formación de líderes sociales con discapacidad)

―	 Servicio de capacitación a la PCD motriz en habilidades para relacionarse consigo misma y con los demás (rehabilitación psicológica y/o emocional)

―	 Otro servicio: ___________________________________________________________________________________________

35.	 Tomando en cuenta los 7 servicios anteriores, qué tan completo es el programa de atención que ofrece su institución o clínica, a las personas con discapacidad 
motriz? (por favor, sea completamente honesto/a y marque solo una opción)

q	Nada (nuestra institución no ofrece formalmente ninguno de los servicios antes descritos)

q	Poco (nuestra institución ofrece formalmente al menos uno de los servicios antes descritos)

q	Regular (nuestra institución ofrece formalmente al menos dos o tres de los servicios antes descritos)

q	Mucho (nuestra institución ofrece formalmente al menos cuatro de los servicios antes descritos)

q	Muchísimo (nuestra institución ofrece formalmente al menos cinco o seis de los servicios antes descritos)

36.	 ¿En qué áreas de vida de la PCD motriz puede tener mayor impacto el servicio que ofrece su institución o clínica? (sea absolutamente honesto y ordene: 1=ma-
yor impacto; y, 7= la de menor impacto):

―	 En la vida personal de la PCD motriz

―	 En su vida de pareja de la PCD motriz

―	 En su vida familiar de la PCD motriz (hijos/as y otros familiares)

―	 En su vida escolar de la PCD motriz (regularización de estudios perdidos o no permitidos)

―	 En su vida laboral de la PCD motriz (capacitación y/o gestión para la inclusión laboral de PCD motriz)

―	 En su vida social de la PCD motriz (apoyo para fomentar y/o recuperar sus relaciones interpersonales: amigos, conocidos, vecinos, comunidad)

―	 Otra área: ________________________________________________________

―	 Ninguno de los anteriores. Por favor, diga por qué: __________________________________________________________________

37.	 Según su propia experiencia y los servicios que ofrece su clínica o Instituto ¿Cuál es el impacto que logran dichos servicios, en favor de las PCD motriz? (ordene 
las siguientes opciones del 1 al 6; 1=impacto más importante y 6= impacto menos importante):
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―	 Fortalecer su capacidad para tomar decisiones

―	 Ampliar sus posibilidades de independencia física, económica y social

―	 Adquirir mayor movilidad, dentro y fuera de casa

―	 Acrecentar sus conocimientos para atender mejor su salud y prevenir riesgos (escaras, escoliosis, problemas renales, entre otros)

―	 Ampliar sus relaciones sociales con otras personas (con y sin discapacidad)

Otro impacto:__________________________________________________________________________________________________________

―	 Ninguno de los anteriores. Por favor, diga por qué: _____________________________________________________________________________

38.	 Según su propia percepción ¿Qué tanto ayudan los servicios que ofrece su clínica o Instituto a la PCD motriz para aceptar su condición o ser aceptada como 
PCD? (marque solo una opción)

q	Nada

q	Poco 

q	Regular

q	Mucho

q	Muchísimo

q	Ninguna de las anteriores. Por favor, comparta sus razones: _________________________________________________________________________________

39.	 Según su percepción, por favor ordene de mayor a menor utilidad, las siguientes habilidades para la vida cotidiana que la PCD motriz debe poder dominar para 
mejorar su calidad de vida y/o estado de salud: (1=Mayor utilidad; 7=menor utilidad):

q	Como bañarse

q	Cómo vestirse y desvestirse

q	Como cambiar de postura (en la cama y en la silla)

q	Como evitar las escaras en la silla de ruedas

q	Como controlar los esfínteres (orinar y defecar)

q	Como refrescar su cuerpo

q	Otra habilidad:_________________________________________

40.	 Según su percepción, por favor ordene de mayor a menor importancia, los conocimientos que la PCD motriz debe adquirir para favorecer su integración social? 
(1=Mayor importancia; 8=Menor importancia):

q	La filosofía y conceptos esenciales para construir un proyecto de vida propio, como persona con discapacidad

q	El conocimiento de los derechos humanos de las personas con discapacidad

q	Las habilidades para asumir un liderazgo social en su entorno

q	Los cuidados para su salud (control de esfínteres, cuidados de la piel, prevención de escaras)

q	Las alternativas para mejorar su vida sexual y/o familiar (reproducción asistida)
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q	El conocimiento de sí mismo y un mejor manejo de sus emociones (rehabilitación psicológica)

q	La habilidad para lograr mayor movilidad y un mayor dominio de una silla de ruedas adecuada (rehabilitación física)

q	Otro conocimiento: _____________________________________________________________________________________________

41.	 ¿Cuáles de las siguientes habilidades para la vida cotidiana considera Ud. que deberían enseñarse a las PCD motriz en los institutos públicos especializados? 
(puede marcar más de una opción)

q	Superar obstáculos con la silla de ruedas (baches, banquetas en mal estado, barreras físicas de diversa índole)

q	Subir y bajar escaleras, dominando la silla de ruedas

q	Manejo de caídas (aprender las técnicas para caer y levantarse con la silla de ruedas, sin sufrir lesiones)

q	Pasajes o traslados (de la silla al auto, de la silla a otro asiento, etc.)

q	Manejo de automóvil adaptado (mediante un gancho móvil que sustituye los pedales y cuelga del volante)

q	Vestirse (sin ayuda)

q	Bañarse (sin ayuda)

q	Cambiar de postura (sin ayuda)

q	Control de esfínteres (sin ayuda)

q	Refrescar el cuerpo (por sí mismo/a)

q	Otra habilidad: _______________________________________________________________________________________

¿Por qué? (por favor detalla, indicando a cuál habilidad se refiere): _________________________________________________________________________________

42.	  ¿Conoce Ud. experiencias en las que una PCD motriz capacitada, enseñe a otra PCD motriz que está comenzando, los conocimientos esenciales y las técnicas 
básicas de rehabilitación física, para desarrollar su potencial de movilidad e independencia? (marque sólo una opción)

q	Si

q	No (pasa a la pregunta 45)

43.	 De lo que usted ha observado ¿Qué tan importante ha sido para el aprendizaje de la PCD que sea precisamente una persona con discapacidad motriz quien la 
instruya? (marque solo una opción)

q	Nada

q	Poco

q	Regular

q	Mucho

q	Muchísimo

44.	 ¿Por qué? (puede marcar más de una opción)

q	Porque teniendo ambos una discapacidad en común, la hace sentir valorada

q	Porque puede preguntarle sus dudas con mayor confianza



Sin independencia no hay inclusión 153

q	Porque desde su experiencia, puede brindarle conocimientos más útiles y prácticos

q	Porque enseña con el ejemplo

q	Creo que no es importante, pues la PCD asistida no ha aprendido nada que no le hubieran enseñado ya en otras instituciones o con otros servicios

45.	 Como especialista en la atención de PCD motriz ¿Qué tan importante cree Ud. que es la rehabilitación psicológica para una persona con discapacidad motriz? 
(marque sólo una opción)

q	Nada

q	Poco

q	Regular

q	Mucho

q	Muchísimo

46.	 ¿ Qué tan importante cree usted que es la rehabilitación psicológica de los familiares de una persona con discapacidad motriz? (marque solo una opción)

q	Nada

q	Poco

q	Regular

q	Mucho

q	Muchísimo

47.	 ¿Ha canalizado Ud. a las PCD motriz atendidas, a algún servicio de rehabilitación emocional o crecimiento personal? (marque solo una opción)

q	Si 

q	No (pasa a la pregunta 50)

48.	 ¿En qué institución o servicio? (puede marcar más de una opción)

q	Hospital o institución del sector salud

q	Fundación Humanista de Ayuda a Discapacitados (FHADI): terapia grupal y/o individual

q	Instituto de Semiología, S. C. : cursos de Semiología de la Vida Cotidiana

q	Organización Internacional Vida Independiente para Personas con Discapacidad, A.C.

q	Grupo de 4º. y 5º paso de Alcohólicos Anónimos

q	Terapia Alternativa (Flores de Bach, Musicoterapia, Acupuntura, entre otras)

q	Atención Psicológica Particular

q	Otra institución y/o servicio: _______________________________________________

49.	 Según su percepción y/o experiencia ¿En qué áreas de vida de la PCD motriz, puede tener mayor impacto la rehabilitación psicológica? (puede marcar más de 
una opción):



Modelo Vida Independiente México para Personas con Discapacidad
Acercando Nuestra Experiencia al Sector Salud154

q	En su vida personal (privada)

q	En su vida conyugal (o de pareja)

q	En su vida familiar (con sus hijos/as, esposa/o ó demás familiares)

q	En su vida escolar

q	En su vida laboral

q	En su vida social (con sus amigos, conocidos, vecinos,o comunidad)

q	Otra área: ________________________________________________________________

50.	 Según su percepción y/o experiencia ¿Qué impacto de una adecuada rehabilitación psicológica es el más importante para una PCD motriz atendida? (puede 
marcar más de uno):

q	Poder disminuir el dolor, la impotencia y la dependencia emocional

q	Poder entender y aceptar su (nueva) realidad, como persona con discapacidad motriz 

q	Poder entender las causas de sus propios problemas personales y/o la manera de resolverlos

q	Poder percibir sus sentimientos y potencialidades para valorarse a sí mismo.

q	Poder conocer y desarrollar sus habilidades y capacidades

q	Poder comprender la importancia de conocerme a sí misma y descubrir su vocación como persona con discapacidad

q	Poder ampliar su vida social, resolviendo barreras que le impiden relacionarse con más personas (con y sin discapacidad)

q	Poder darse cuenta que no está sola en el mundo y que junto a otras personas con discapacidad, es parte de una humanidad muy diversa

q	Otro impacto: ____________________________________________________________

51.	Desde su opinión (como especialista en la atención de PCD motriz) ¿Cómo podría mejorarse la rehabilitación psicológica de una PCD motriz? (Favor de 
responder en forma clara y breve):

____________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________

52.	Conforme a su experiencia ¿En qué etapa de aceptación se encuentran las PCD motriz atendidas en su Instituto o Clínica, al concluir su proceso de rehabilitación 
en dicha institución? (marque solo una opción)

q	Conmoción: La persona se siente desconcertada y desorientada, con mucha incredulidad acerca de lo sucedido 

q	Negación: La persona niega su discapacidad y conserva la esperanza de volver a caminar

q	Rabia: La persona se pregunta “¿por qué yo? ¿por qué no él o ella?”. Reniega de Dios, de los familiares, de cualquier persona sin discapacidad motriz

q	Intento adaptativo: La persona intenta asumir la realidad y adaptarse a su nueva vida, por medio de la rehabilitación física; aún existe la esperanza de un milagro, 
pero es frecuente que la frustración vuelva e incluso recaiga o se deprima

q	Depresión: Es una etapa de aflicción y desesperanza acerca del futuro como consecuencia de la nueva situación de vida, por las inevitables pérdidas. Es frecuente 
la falta de sueño, apetito, energía, motivación, concentración; así como sentimientos de minusvalía, culpa, fatiga y pensamientos recurrentes de muerte y suicidio

q	Aceptación: La persona comienza a asumir su condición de discapacidad motriz; y, desde ahí, construye un nuevo proyecto de vida
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q	Realización: La persona con discapacidad ha conseguido integrarse plenamente como persona exitosa y feliz, en su entorno social

53.	 Según su propia percepción y/o experiencia ¿Cuánto tiempo le toma a una persona con discapacidad motriz aceptarse a sí misma? (marque solo una opción)

q	1 a 6 meses

q	1 año

q	2 años

q	Más de 2 años

q	Nunca (desde mi propia percepción, considero que una PCD nunca se acepta como tal)

54.	 ¿Qué tanto cree usted que es importante para una PCD motriz capacitarse “laboralmente” (es decir, en una actividad productiva que le permita ganar dinero)?

q	Nada

q	Poco 

q	Regular

q	Mucho

q	Muchísimo

55.	 Tener una actividad productiva ¿qué tanto cree usted que ayuda a la integración social de una persona con discapacidad? (marque solo una opción)

q	Nada                           

q	Poco

q	Regular

q	Mucho                       

q	Muchísimo

56.	 El que una persona con discapacidad se capacite laboralmente ¿qué tanto cree usted que impacta en la vida de su propia familia? (marque sólo una opción)

q	Nada

q	Poco

q	Regular

q	Mucho

q	Muchísimo

57.	 Por favor diga si las PCD motriz atendidas en su clínica y/o Instituto, han recibido o han sido canalizadas para recibir capacitación laboral (marque sólo una 
opción)

q	Si

q	No (pasa a la pregunta 61)

58.	 Por favor, ordene el tipo de capacitación laboral que según su percepción, puede ser más útil para la inclusión laboral de PCD motriz (1=Más Útil; 5=Menos útil)
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q	Idiomas (Inglés u otros idiomas)

q	Computación

q	Cursos de manualidades, artesanía, carpintería u otros oficios

q	Hábitos laborales

q	Otra capacitación: __________________________________________________________

59.	 Por favor, mencione las instituciones que Ud. conoce, brindan capacitación a PCD motriz (puede marcar más de una opción)

q	Fundación Humanista de Ayuda a Discapacitados (FHADI): computación

q	Organización Internacional Vida Independiente para Personas con Discapacidad, A. C.: Hábitos laborales

q	Grupo Altía, I.A.P.

q	Otra institución y/o servicio: _______________________________________________

60.	 Desde su propia percepción, ¿qué tanto ayuda la capacitación laboral a que una PCD motriz pueda trabajar o emprender una actividad productiva? (sólo una 
opción)

q	Nada                                

q	Poco 

q	Regular

q	Mucho                         

q	Muchísimo

61.	 ¿Qué impacto de tener una actividad productiva considera usted más importante para una PCD motriz? (Ordene las siguientes opciones del 1 al 5, considerando 
que el número 1 es el impacto más importante y el número 5, el menos importante):

―	 Poder desarrollarse mejor como persona

―	 Ser independiente económicamente

―	 Mejorar la relación con su familia

―	 Mejorar su calidad de vida

―	 Sentirse una persona feliz y realizada

―	 Otro impacto: ___________________________________________________

62.	 Desde su opinión (como especialista) ¿Cómo podría mejorarse la capacitación laboral de las PCD motriz? (Por favor responda brevemente sobre la línea)

_________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________

63.	 Desde su experiencia ¿Conoce Ud. a algún caso de PCD motriz que haya participado en procesos de cambio o transformación de su comunidad?

q	Si
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q	No (pasa a la pregunta 66)

64.	 ¿En qué tipo de proceso de cambio o transformación? (Puede marcar más de una opción)

q	Como voluntario(a) capacitando a otras PCD motriz

q	Como voluntario(a) visitando a otras personas con discapacidad motriz aún no rehabilitadas, para motivarlas a salir adelante

q	Como colaborador, fundador o miembro de organizaciones civiles sin fines de lucro (promotor/a social)

q	Como integrante de algún movimiento ciudadano u organización política

q	Otra forma: ________________________________________________________________

65.	 ¿En qué tipo de institución? (puede marcar más de una opción)

q	Organizaciones de la Sociedad Civil

q	Fundaciones

q	Instituciones de Gobierno

q	Empresas privadas

q	Otra institución: ____________________________________________________________

66.	 ¿Qué tanto cree usted que ayuda un proceso de rehabilitación integral (física, psicológica y con inclusión laboral) a que la PCD motriz tenga interés en participar en 
los procesos de cambio o transformación de su comunidad? (marque una opción y por favor, explique por qué))

q	Nada

q	Poco 

q	Regular

q	Mucho

q	Muchísimo

¿Por qué?: ______________________________________________________________________________________________________________________________
_

67.	 Desde su experiencia y/o percepción ¿Qué impacto de participar en procesos de cambio o transformación social puede ser más importante para la PCD motriz 
participante? (Ordene las siguientes opciones del 1 al 7, considerando que la número 1 es el impacto más importante y el número 7 el menos importante):

-	 La oportunidad de ser útil y compartir con otros lo que ella –la PCD- ha recibido (ayudando a otras personas con discapacidad)

-	 La posibilidad de hacer valer sus derechos y sus necesidades específicas como persona con discapacidad motriz

-	 Construir, desde su condición de PCD, un mejor país más incluyente y menos discriminatorio

-	 La responsabilidad de estar presente como PCD en la vida pública, según el lema de la Convención de los Derechos PCD: “nada sobre nosotros sin nosotros”

-	 Ejercer su derecho a la participación ciudadana y a cumplir sus deberes cívicos, como PCD

-	 Ejercer su liderazgo social como PCD, para promover cambios en la comunidad que permitan la integración social de personas vulnerables

-	 Otro impacto: ___________________________________________________
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68.	 Participar en procesos de transformación de su propia comunidad ¿qué tanto cree Ud. que ayuda a la integración social de PCD motriz? (solo una opción)

q	Nada

q	Poco 

q	Regular

q	Mucho

q	Muchísimo

69.	 Desde su experiencia y/o percepción ¿Considera Ud. importante que una PCD motriz se siente parte de un grupo? (marque sólo una opción)

q	Sí

q	No (pasa a la siguiente pregunta)

¿De qué manera?: __________________________________________ ¿Qué tipo de grupo?: ______________________________________

70.	 Desde su experiencia y/o percepción ¿Cree Ud. que las PCD motriz pertenecían a algún grupo antes de sufrir su accidente discapacitante? (por favor, marque 
una opción y explique por qué)

q	Sí

q	No

¿Por qué?: __________________________________________________________________________________________________________________

71.	 ¿Cuánto tiempo dura en promedio, el proceso de rehabilitación de una PCD motriz en su clínica o Institución?

Años ________ 	 Meses _________

72.	 ¿Qué tan motivada sale la PCD motriz atendida, con el apoyo recibido en su clínica o Institución? (marque sólo una opción)

q	Nada 

q	Poco 

q	Regular

q	Mucho 

q	Muchísimo

73.	 Piense en el momento en que las PCD motriz atendidas, comienzan su proceso de rehabilitación en su clínica o Institución. Después del primer mes: ¿nota 
algún cambio en su situación? (marque sólo una opción)

q	Ningún cambio                              

q	Pocos cambios 

q	Regulares cambios

q	Muchos cambios                         

q	Muchísimos cambios

74.	 ¿Esos cambios han sido positivos o negativos? (marque sólo una opción)
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q	Positivos

q	Negativos 

q	Algunos positivos y otros negativos

75.	 ¿Cuál es el cambio principal que usted ha notado en la PCD motriz atendida, después del primer mes de rehabilitación en su clínica o Institución (positivo o 
negativo)? (Pregunta abierta, responda sobre la línea en forma breve y concisa)

     ____________________________________________________________________________________________________________________ 

     ____________________________________________________________________________________________________________________

76.	 Por favor díganos a quién ha beneficiado más el cambio: (ordene las opciones del 1 al 5, siendo 1 quien más se ha beneficiado y 5, quien menos se ha beneficia-
do)

-	 A ella misma (la persona con discapacidad)

-	 A su familia

-	 A sus amigos, conocidos, compañeros

-	 A su comunidad

-	 A otra persona (especificar): __________________________________________

77.	 ¿De qué forma ha notado usted el cambio en la PCD motriz? (puede marcar más de una opción)

q	Es más independiente

q	Se muevo con libertad fuera de casa

q	Ha podido superar mejor cualquier problema

q	Se relaciona mejor con los demás

q	Su vida cambió radicalmente en todos sentidos

q	Tiene más autoestima

q	Otro cambio: ___________________________________

78.	 ¿Cree usted que la PCD motriz, hubiera podido hacer ese cambio sola, es decir, sin ayuda de los servicios brindados en su clínica o Institución? (sólo una opción)

q	Sí, porque existen otras opciones de rehabilitación

q	No, porque nunca había encontrado una opción así

q	No lo sé

79.	 A partir de que la PCD motriz participa en los servicios de rehabilitación que ofrece su clínica o Institución ¿percibe Ud. cambios en la propia persona y en las 
demás personas que se relacionan con la PCD atendida? (marcar sólo una opción en su caso)

Muchísimos cambios Muchos cambios Algunos cambios Pocos cambios Ningún cambio

a)	 En ella misma q q q q q



Modelo Vida Independiente México para Personas con Discapacidad
Acercando Nuestra Experiencia al Sector Salud160

b)	 En sus familiares q q q q q

c)	 En sus amigos q q q q q

d)	 En la gente de su comunidad q q q q q

e)	 En otras personas:_______ q q q q q

En una escala del 6 al 10, donde 6 significa que no le tiene nada de confianza y 10 significa que le tiene toda la confianza ¿qué tanta confianza tiene usted misma (como 
especialista) en los servicios de rehabilitación que ofrece su clínica o Institución a las PCD motriz? 

Calificación _______		  (6 = nada de confianza, 7 = poca confianza, 8 = regular confianza, 9 = mucha confianza, 10 = muchísima confianza)

81.	 Si Ud. fuera una PCD motriz ¿Cuál de estos elementos tomaría en cuenta para depositar su confianza en un servicio especializado de rehabilitación? (puede marcar 
más de una opción)

q	Porque cumplen lo que prometen

q	Porque todo lo llevan en orden 

q	Porque saben lo que hacen 

q	Porque predican con el ejemplo

q	Porque los conozco y sé quiénes son

Otra razón: __________________________________

82.	 ¿Qué tanta confianza tendría Ud. si fuera una PCD motriz, en personas con su misma discapacidad pero ya rehabilitadas, que le recomendaran el mismo Modelo 
de Rehabilitación que les dio su independencia)? (marque sólo una opción)

q	Muchísima confianza

q	Mucha confianza

q	Regular confianza

q	Poca confianza

q	Nada de confianza

¡MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACIÓN!
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