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Una vez analizado el borrador de la CND, esta Sociedad de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion comparte totalmente la necesidad de homogeneizar 1os planes de estudio
entre las diversas universidades espafiolas y europeas, como se recoge en el proceso de
Bolonia, asi como la de establecer los cauces necesarios para coordinar € sistema
sanitario y universitario, no solo en lo que se refiere al acceso a sistema MIR y su
desarrollo posterior, sino también a la actividad desarrollada por los docentes
universitarios vinculados al sistema publico de salud y los profesores asociados.

Es evidente que la formacion debe ser dirigida a médicos generdistas, de
atencion al primer nivel sanitario, dejando la formacion especializada para el postgrado,
tal como se recoge en €l libro blanco presentado por la CND.

Esta formacion debe venir dada por € perfil “médico” que emana de la
normativa europea, donde, textualmente se recoge que “Corresponde a [os
Licenciados en Medicina la indicacion y realizacion de las actividades dirigidas a
la promocion y mantenimiento de la salud, a la prevencion de las enfermedades
y al diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los pacientes, asi como al
enjuiciamiento y pronostico de los procesos objeto de atencion’.

Sin embargo, no podemos compartir la propuesta efectuada por la CND en
relacion con lamateria“Medicina Fisicay Rehabilitacion” por los siguientes motivos:

1.- A pesar de figurar explicitamente la palabra “rehabilitacion” en la definicion del
licenciado médico, no aparece esta materia en |a propuesta que nos han trasladado. En
el sub-bloque “Radiologiay Medicina Fisica’ hay una pequefa parte, que se limita al
concepto de rehabilitacion y los niveles de “incapacidad” y €l empleo de procedimientos
fisicos en diversos procesos patol gicos.

Aunque histéricamente las materias “Radiologia” y “Medicina Fisica y
Rehabilitacion” estuvieron vinculadas en la Universidad, deben ser claramente
separadas ya que, como es obvio, la“Medicina Fisica’ ala que se refiere la radiologia
(radiaciones ionizantes) no tiene nada que ver con la “Medicina Fisica’ (no ionizante)
que utiliza la Rehabilitacion como una (y no la Unica) de sus armas terapéuticas.



El conocimiento del sistema sanitario y de las actividades que desarrolla un
Servicio de Radiologia y un Servicio de Rehabilitacién pone en evidencia la ausencia
total de vinculos en ninguno de sus procedimientos. No encontramos, pues, justificacion
sanitaria, social ni docente, para e mantenimiento de la vinculacion, todavia hoy
vigente en algunas Universidades espariol as.

2.- El término “Incapacidad” o “invalidez” deben sudtituirse por el actual de
discapacidad, ya que la OMS definid en 1980 los conceptos de Discapacidad,
Deficienciay Minusvalia, y en mayo de 2001 promulgé la Clasificacién Internaciona
de Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF), como patrén de descripcién
y medicién de lasalud y la discapacidad.

3.- La Rehabilitacion, en su concepto actual es “un proceso limitado en el tiempo y
orientado por objetivos, dirigido a permitir que personas discapacitadas alcancen un
nivel funciona optimo mental, fisico y social, proporcionandoles las herramientas para
cambiar su propia vida. Incluye medidas dirigidas a compensar pérdidas o limitaciones
funcionales (ayudas técnicas) y otras dirigidas a facilitar el gjuste o regjuste social
(Definicion del Programa de la ONU de Accion sobre personas incapacitadas, 1983)

L os avances sociales hacen gque los ciudadanos demanden mejoras sanitarias no
sblo para aumentar su esperanza de vida, sino para aumentar la esperanza de vida libre
de discapacidad y dependencia (calidad de vida).

En 1992, el Consgjo de Europa elaboro e documento “Una politica coherente
para la rehabilitacion de las personas con minusvalia”, estableciendo como uno de sus
principios el de “prevenir o eliminar de ladiscapacidad, impedir que se agrave y atenuar
Sus consecuencias’

La Medicina de Rehabilitacion implica, mas que una descripcion de técnicas
fisicas 0 no, una filosofia de acciones combinadas para aumentar |a independencia del
paciente, sea cual sea €l origen de su limitacion, asi como actuaciones de prevencion en
las discapacidades primarias que eviten la aparicion de discapaci dades secundarias.

Entendemos que impartir conocimientos de técnicas de uso exclusivo de los
servicios de rehabilitacion, no aplicables en el nivel bésico de salud, no es €l objetivo de
la docencia de pregrado. Si lo es, sin embargo, difundir las herramientas para la
obtencion de la maxima independencia posible y de megora de la calidad de vida
mediante técnicas aplicables a diversos procesos discapacitantes desde cualquier nivel
de salud, asi como prevenir la discapacidad secundaria, muchas veces producida por la
propiatecnologia médica.

En este sentido, hay que destacar que la relacion entre Atencion Primariay los
Servicios especializados de Medicina Fisicay Rehabilitacion es cada vez mayor, siendo
habitual que los MIR de Familia roten por los Servicios de Rehabilitacion dada la gran
cantidad de procesos que comparten y la cada vez mas frecuente derivacion directa de
pacientes desde Atencion Primaria a Rehabilitacion. En el sentido inverso, son muchos
los procesos discapacitantes que, una vez finalizada la actuacion desde la Rehabilitacion
de tercer nivel, requieren la continuidad de cuidados por parte de Atencion Primaria.



Por todo ello, esta Sociedad consideraimprescindible:

1.- Separar la docencia de “Medicina Fisica y Rehabilitacion” de la docencia de
“Radiologia” con la que no comparte ninguna afinidad en contenidos, en dos Sub-
bloques diferentes.

2.- Modificar y actualizar el contenido docente de “Medicina Fisicay Rehabilitacion”
sobre la base de la politica establecida por la OMS 'y por € Consgjo de Europay la
evidencia cientifica disponible en la actualidad.

La SERM.EF. se compromete a redizar un trabagjo con los profesores
Rehabilitadores que imparten docencia en las diferentes Universidades Espafiol as con el
fin de elaborar una propuesta conjunta donde se prioricen y homogenicen los contenidos
paratodo €l territorio nacional.

Esta sociedad, tras reunion con los profesores docentes en las diferentes
universidades espafiolas, y con el objetivo de aumentar la capacidad resolutiva de los
médicos del primer nivel de salud en los procesos mas prevalentes atendidos, propone
como punto de partida parael Sub-blogue de Rehabilitacion:

SABER:
1.-Reconocer, diagnosticar y Orientar su manejo:

e Reconocer los niveles de discapacidad en e marco de los diferentes procesos

patol 6gicos.
e Reconocer las implicaciones socidles de los nivedes de
independencia/dependencia.

e Orientar e mango de las técnicas basicas utilizadas en la valoracion,
prevencion y rehabilitacion de la discapacidad.

e Utilizar d movimiento y la actividad fisica como prevencién y tratamiento de
diferentes fases de |os procesos patol dgicos, asi como herramienta de promocion
delasalud.

e Diagnosticar los trastornos de la marcha 'y € equilibrio de diferentes causas y
orientar su manejo desde atencion primaria.

2.- S6lo conocer:

e Uso terapéutico de los Agentes Fisicos no ionizantes alo largo de las diferentes
fases de los procesos patoldgicos (gjercicios fisico, calor, frio, hidroterapia,
electroestimulacién funcional y analgésica, ultrasonido, laser, ondas de choque,
etc.)

e Indicacién de ayudas técnicas basicas para la marcha, €l paciente encamado y
sillas de ruedas asi como dispositivos especiales para las actividades de la vida
diariay las actividades instrumental es.

e Indicacién delas principales ortesis de tronco y extremidades

e Indicacién y mango de prétesis en pacientes amputados.



SABER HACER:

1.- Rutinariamente y sin supervision

Utilizar escalas de exploracion funcional basicas en los diferentes procesos
patol6gicos, que permitan, desde cualquier nivel de salud, detectar ausencia de
normalidad, advirtiendo precozmente la necesidad de aplicar medidas que
eviten la discapacidad secundaria.

Uso de dispositivos de marcha basicos. bastones ingleses, fajasy collarines
Educacion de pacientes a menos en: dolor vertebral de origen mecanico,
hombro doloroso, sindrome de inmovilizacion prolongada.

2.- Haberlo practicado bajo supervision del tutor:

Establecer indicaciones clinicas de técnicas rehabilitadoras basicas utilizadas en
la prevencion primaria o secundaria de la discapacidad en Atencién Primaria

3.- Haberlo visto practicar por un experto:

Técnicas especificas de |os servicios de rehabilitacion para €l abordaje integral y
multidisciplinario de algunos procesos patol 6gicos discapacitantes que requieren
continuacion de cuidados en e nivel primario de salud (lesion medular,
amputados, suelo pélvico, columna vertebral, miembro superior, dafio cerebral
adquirido, pardlisis cerebral infantil, Traumatismos craneoencefdlicos,
mal formaciones congénitas, secuelas neuroquirdrgicasy oncoldgicas, etc.)

Entendiendo la enorme complgjidad que entraia el proceso puesto en marcha

por la CND, y a la vez la gran trascendencia que tiene la formacion de los futuros
médicos en la calidad de la asistencia sanitaria que se va a prestar en |os proximos afios,
desde la Presidencia de la Sociedad Espariola de Medicina Fisica y Rehabilitacion le
ruego que nos permita, a través de una entrevista personal, trasmitirle nuestras
inquietudes y nuestra més sincera colaboracion en € proyecto que estan realizando.

En espera de sus noticias, le saluda atentamente,

/

Dr. D. Avelino Ferrero Méndez
PresidentedelaS.E.R.M.E.F.



