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Consejo General de Colegios Médicos
La Comisión Central de Deontología,

Derecho Médico y Visado, en la sesión
celebrada los días 1 y 2 de junio de
2001, ha conocido la consulta realizada
por un grupo de médicos, que nos ha si-
do remitida por el Presidente de la
Organización Médica Colegial, Dr.
Ignacio Sánchez Nicolay, en escrito de
fecha 5 de marzo de 2001, en relación
con la masificación y el aumento de la
presión asistencial que sufren los médi-
cos de atención primaria y procede a
emitir el siguiente:

Informe

I. Antecedentes
1. Carta firmada por un grupo de mé-

dicos de atención primaria de diversos lu-
gares de España (Madrid, Zaragoza,
Alicante, Salamanca, Valencia, Cata-
luña), dirigida al Presidente del Consejo
General de Colegios de Médicos, fecha-
da en el mes de febrero de 2001, solici-
tando que la Comisión Central de Deon-
tología elabore un informe sobre la di-
mensión ética del problema que plantea
la masificación asistencial que se viene
produciendo en los centros de atención
primaria. Asimismo, realizan la consulta

deontológico, acerca de si se puede obli-
gar al médico a atender a un número in-
discriminado de pacientes sin techo má-
ximo, haciéndoles trabajar con presión,
prisas y cansancio.

2. Carta del Presidente del Consejo
General, D. Ignacio Sánchez Nicolay, di-
rigida al Presidente de la Comisión
Central de Deontología, fechada el 5 de
marzo de 2001, adjuntando copias de la
carta referida, para su estudio e infor-
me.

II. Hechos
1. El escrito subraya tres hechos rele-

vantes: el importante incremento de la
presión asistencial, el aumento de las
expectativas de la población con res-
pecto a su salud y el progresivo enveje-
cimiento de la sociedad, argumentando
que todo esto requiere una mayor dedi-
cación de tiempo, sin que las plantillas
de facultativos se hayan adaptado a las
necesidades asistenciales.

2. Se expresa que esta situación gene-
ra inquietud entre muchos médicos de
atención primaria sometidos a una des-
mesurada presión asistencial, y esto por
varias razones:

a) Las serias dificultades que encuen-
tran para ordenar su trabajo.



b) El riesgo de errores y mala praxis
que suponen las prisas y el can-
sancio.

c) La tendencia a recurrir a prácticas
de medicina defensiva.

d) Escasa capacidad de resolución en
problemas de salud que podrían ser
atendidos en el primer nivel asis-
tencial y que, por falta de tiempo,
se derivan a un nivel especializado
o a las urgencias hospitalarias.

3. Los médicos de atención primaria
firmantes de la carta forman parte de un
movimiento que se ha organizado a nivel
nacional en la denominada “Plataforma
10 minutos”, para hacer una llamada de
atención ante el grave problema plantea-
do, solicitando:

a) El establecimiento de un techo
máximo de la tarea asistencial.

b) Establecer un número máximo ra-
zonable de pacientes visitados por
jornada, que combine un adecua-
do rendimiento con la prevención
del cansancio.

c) Establecer un tiempo mínimo por
visita para resolver adecuadamen-
te los problemas del paciente. 

d) Dotar al profesional de un tiempo,
serenidad y orden en su trabajo
para hacer por el paciente todo lo
que la capacitación profesional
permita.

4. Se hace referencia a un reciente in-
forme elaborado conjuntamente por la
Sociedad Española de Medicina de
Familia y Comunitaria (SEMFyC), la So-
ciedad Española de Medicina Rural y
Generalista (SEMERGEN) y la Cofedera-
ción Estatal de Sindicatos Médicos
(CESM), donde se analiza la calidad asis-
tencial y las condiciones del ejercicio pro-
fesional del médico de familia, y se con-
cluye con una serie de propuestas:

a) 10 minutos dedicados por paciente
b) Un máximo de 25 pacientes aten-

didos por día
c) No superar 1.200 personas adscri-

tas por médico
d) Creación de nuevos puestos de

trabajo
e) Sustitución por ausencias
f) Disminución de la carga burocrática
5. Más allá de la carta remitida por es-

te grupo de médicos hay que señalar
que la masificación existente en un im-
portante número de centros de aten-
ción primaria de las áreas urbanas de
todo el territorio español, con la consi-
guiente deshumanización de la relación
clínica y el creciente desánimo de los fa-
cultativos, es un hecho de constatación
sociológica bien conocido.

6. La asistencia sanitaria en España es
sufragada en su mayor parte por el
Estado y constituye un derecho recono-
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cido por la Ley General de Sanidad, lo
cual es un logro de la sociedad del bie-
nestar muy bien valorado por los ciuda-
danos. El progresivo avance de la cien-
cia y la tecnología médica, la creciente
exigencia de los ciudadanos y el enveje-
cimiento de la población exige un es-
fuerzo de gestión en todos los niveles,
encaminado a conseguir la máxima efi-
ciencia de los recursos que la sociedad
destina a la sanidad. A las autoridades
sanitarias se les plantea un auténtico
desafío a la hora de asignar la distribu-
ción de recursos humanos, establecien-
do unas normas básicas de calidad en la
atención sanitaria y garantizando la
equidad del sistema.

7. El porcentaje del PIB que España
dedica a la asistencia sanitaria se ha
reducido desde el 7,6% en 1993 al
7,1% en 1998, situándonos en el sép-
timo peor puesto de los 29 países eu-
ropeos. Pero más llamativo es el des-
censo relativo del presupuesto sanita-
rio dedicado a la atención primaria
que ha pasado del 40,7% en 1982 al
32,2% en 1991, continuando esta
tendencia posteriormente. Esto signifi-
ca que el dinero dedicado a la asisten-
cia sanitaria, comparado con el grado
de riqueza y cultura de la población
está desequilibrado, lo que lleva a una
demanda de asistencia deficientemen-

te cubierta por falta de medios. Los
datos macroeconómicos son consis-
tentes con el malestar que se percibe
en la atención primaria de nuestro país
que según un informe de la OMS es
donde menos tiempo se dedica al pa-
ciente por visita en Europa.

8. Es un hecho comprobado, en el
ámbito de la asistencia sanitaria, que la
adecuada gestión de los recursos dispo-
nibles puede permitir importantes mejo-
ras en el servicio. Sin embargo, es muy
difícil que aplicando sólo criterios de
buena gestión se resuelva el problema
de la falta de tiempo que existe actual-
mente en numerosos centros de aten-
ción primaria. Por otro lado, son bien
conocidas las opiniones de los gestores
de las áreas de atención primaria que
reconocen la necesidad de incrementar
las plantillas de facultativos en centros
de atención primaria que atienden nú-
cleos de población de tamaño despro-
porcionado. Si bien es cierto que no co-
rresponde a la profesión médica desa-
rrollar esta función de política sanitaria,
sí lo es la de velar por la calidad de la
asistencia.

III. Consideraciones
1. El Código de Ética y Deontología

Médica es muy claro en el artículo 20.1 al
establecer que “El médico debe disponer
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de (...) las condiciones técnicas que le
permitan actuar con independencia y ga-
rantía de calidad. En caso de que no se
cumplan estas condiciones deberá infor-
mar de ello al organismo gestor de la asis-
tencia y al paciente”. También en el artí-
culo 20.2 se afirma que “Individualmente
o por mediación de sus Organizaciones el
médico debe llamar la atención de la co-
munidad sobre las deficiencias que impi-
den el correcto ejercicio de su profesión”.

2. En el artículo 18.1 del Código se
proclama que “Todos los pacientes tie-
nen derecho a una atención médica de
calidad humana y científica. El médico
tiene la responsabilidad de prestarla,
cualquiera que sea la modalidad de su
práctica profesional y se compromete a
emplear los recursos de la ciencia médi-
ca de manera adecuada a su paciente,
según el arte médico, los conocimientos
científicos vigentes y las posibilidades a
su alcance”. Es a continuación, en el ar-
tículo 18.2, donde se afirma que la me-
dicina defensiva es contraria a la ética
médica. Por último en el artículo 19.1 se
dice “El médico debe abstenerse de ac-
tuaciones que sobrepasen su capaci-
dad”.

3. Es evidente que la denuncia realiza-
da por los médicos firmantes de la carta
se refiere a una situación objetiva, cróni-
ca y bien conocida, tanto en los medios

profesionales como por la población. Por
otro lado, también las administraciones
sanitarias tienen suficiente y detallado
conocimiento de la misma. Es por ello ra-
zonable y deducible de las normas deon-
tológicas, que la Organización Médica
Colegial como institución de la máxima
representación de la profesión interven-
ga en la búsqueda de soluciones a este
conflicto que tiene notable trascendencia
tanto profesional como social.

4. Se puede comprobar que el Código
de Ética y Deontología Médica es muy
explícito en las normas citadas, que son
perfectamente aplicables al problema que
aquí se analiza. Sin embargo, a la hora de
responder puntualmente a la pregunta
planteada sobre la obligación de atender
a un número ilimitado de pacientes, con-
viene hacer una serie de precisiones:

a) los médicos de cabecera del sistema
sanitario público español tienen un
número determinado y limitado de
ciudadanos asignados y aunque
existan unas adecuadas pautas or-
ganizativas, tanto individuales co-
mo de equipo, para encauzar la de-
manda asistencial, es posible que se
produzcan situaciones especiales,
como sería una epidemia, donde el
médico deberá atender a todos los
pacientes que lo requieran, por en-
cima de otras consideraciones.
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b) Ante un supuesto teórico de limi-
tación a 30 usuarios atendidos en
una jornada laboral del médico de
cabecera, no sería lo mismo asistir
a estos pacientes por cuestiones
burocráticas (una baja laboral, una
receta) o por procesos banales,
que realizar tareas clínicas de enti-
dad: anamnesis y exploración físi-
ca, atención en domicilio; del mis-
mo modo hay una diferencia nota-
ble entre atender a jóvenes o a
mayores.

c) La experiencia enseña que en
atención primaria no se requiere el
mismo tiempo para atender a un
paciente desarrollando una alta
capacidad resolutiva que cuando
el facultativo se limita a tramitar su
derivación al siguiente nivel de es-
pecialización.

Teniendo en cuenta estas considera-
ciones previas, parece evidente y de
sentido común que, en condiciones or-
dinarias, un médico no puede ser obli-
gado a atender a un número ilimitado
de pacientes.

5. Los puntos anteriores permiten de-
ducir que la calidad asistencial y las con-
diciones de trabajo de los profesionales
requieren unos mínimos de decencia,
que no se alcanzan actualmente en mu-
chos centros de atención primaria, pero

también que hay que ser muy cautos a
la hora de establecer indicadores mera-
mente cuantitativos como puede ser un
número máximo de pacientes en la con-
sulta diaria, sin considerar cualitativa-
mente cuál es la atención que se presta.
El médico ha de ser consciente de sus
deberes profesionales para con la co-
munidad y está obligado a procurar la
mayor eficacia de su trabajo y el rendi-
miento óptimo de los medios que la so-
ciedad pone a su disposición (Código de
Ética y Deontología Médica, art. 6.1).

6. De todos es sabido que una aten-
ción sanitaria equilibrada se compone
de tres aspectos estrechamente vincula-
dos entre sí y que son necesarios para
lograr un mínimo de calidad y su man-
tenimiento: la atención médico-sanita-
ria, la docencia de las profesiones sani-
tarias y la investigación en ciencias de la
salud. Además, la atención médica no
es sólo realizar asistencia sanitaria visi-
tando enfermos, sino que comprende la
prevención de la salud, la promoción de
la misma y la educación sanitaria de la
población, lo cual es especialmente rele-
vante en la filosofía de la atención pri-
maria de salud. La función de un médi-
co clínico no es sólo realizar actos asis-
tenciales; también necesita tiempo para
su formación continuada, para dedicar-
se a la mejora de la calidad asistencial,
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para la docencia y para la investigación
en mayor o menor grado.

7. Cuando los médicos dedican su jor-
nada completa a una institución sanitaria
deben disponer de tiempo para la forma-
ción y el estudio, lo cual no debe con-
templarse como un lujo sino como un
deber profesional y a la vez un derecho
de los pacientes. Esto, lejos de ser un tri-
buto que el gestor abona como si fuera
un premio, debe entenderse también co-
mo un requisito para la eficiencia del sis-
tema, pues un profesional motivado y
actualizado siempre será más resolutivo,
y en atención primaria esto se traducirá
en un menor número de interconsultas y
derivaciones a las urgencias hospitalarias.
De ahí que resulta muy razonable la soli-
citud de que de las 7 horas que deben los
médicos cumplir según su contrato de
trabajo, 5 sean para la asistencia. Las
otras dos horas se dedicarían, además de
al consiguiente descanso normativo e
imprescindible de toda jornada continua-
da, a realizar sesiones clínicas, sesiones
de calidad, interconexión entre asistencia
primaria y especializada, programas de
educación sanitaria de la población, me-
dicina preventiva, formación continuada,
etc.

8. Las peticiones de los médicos de
atención primaria de establecer un te-
cho máximo de la tarea asistencial, un

número máximo razonable de pacientes
visitados por jornada, un tiempo míni-
mo por visita, de 10 minutos de prome-
dio, y de dotar al profesional de un
tiempo, serenidad y orden en su trabajo
son del todo éticas e imprescindibles pa-
ra realizar una asistencia con un mínimo
de calidad. El médico necesita de un
tiempo para dedicar al paciente y hacer
un acto médico de calidad científica,
humana y ética. El paciente tiene ac-
tualmente el derecho moral y también
legal de ser adecuadamente informado,
lo cual exige actualmente una impres-
cindible dedicación de tiempo por parte
del médico, y la administración sanitaria
debería ser especialmente sensible en
este punto.

9. También es importante considerar
que la falta de tiempo se puede tradu-
cir en una mayor prescripción de medi-
camentos o en la indicación de pruebas
complementarias, que se podrían evi-
tar si hubiera más posibilidad de dialo-
gar, informar y deliberar conjuntamen-
te con el paciente. Otro caso de enor-
me relevancia que relaciona el tiempo
de consulta y la eficiencia del sistema
es la gestión de la incapacidad tempo-
ral.

10. La Organización Médica Colegial
ha de esforzarse por conseguir que las
normas del Código de Ética y Deontolo-
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gía Médica sean respetadas y protegidas
por la ley (art. 36.1). Asimismo defende-
rá a aquellos colegiados que se vean
perjudicados por causa del cumplimien-
to de las normas de este Código (art.
36.3), debiendo intervenir acerca de la
organización sanitaria y sobre aquellos
aspectos que puedan afectar a la salud
de la población (art. 36.6).

11. Esta masificación asistencial obser-
vada en amplios sectores de la atención
primaria española es objetiva y comporta
graves riesgos, pero al tratarse de un
problema multifactorial es necesario bus-
car soluciones en varios frentes. Por un
lado, parece necesario reducir el número
de pacientes asignados a cada médico de
familia, y por otro es inaplazable la mejo-
ra de los modelos de gestión que garan-
ticen unas normas básicas de calidad, así
como la objetivación del esfuerzo asis-
tencial, de tal manera que los profesiona-
les se sientan reconocidos en la intensi-
dad y calidad de su trabajo.

IV. Conclusiones
Primera. La magnitud, trascendencia

y extensión geográfica de la situación
planteada justifica que corresponda a
esta Comisión Central de Deontología
responder a la solicitud de los médicos
que solicitan el análisis deontológico del
problema.

Segunda. La Comisión Central de
Deontología considera que la masifica-
ción asistencial que se viene producien-
do en los centros de atención primaria
de muchas localidades, constituye un
grave problema que afecta a la calidad
técnica, humana y ética de la asistencia
sanitaria, así como a la eficiencia del sis-
tema público de salud.

Tercera. Esta situación genera en los
médicos implicados una situación de
grave desaliento que debe ser atendida
para evitar que se cronifique.

Cuarta. Es contrario a la ética exigir a
los médicos trabajar de manera habi-
tual bajo una presión asistencial ago-
biante, sin poder dedicar un mínimo de
tiempo a cada paciente, ni permitir el
desarrollo de otros aspectos de su labor
profesional necesarios para mantener y
mejorar la calidad asistencial. En conse-
cuencia, y en las actuales circunstan-
cias, las peticiones de disponer de un
promedio orientativo de 10 minutos
por visita, estableciendo un límite de
pacientes al día, así como la reducción
de personas asignadas por médico, es-
tás amparadas por la deontología mé-
dica.

Quinta. El Consejo General de Cole-
gios Médicos debería actuar con energía
y firmeza estableciendo un diálogo fluido
con la Administración Sanitaria al máxi-
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mo nivel, para promover pactos que per-
mitan alcanzar una pronta solución a es-
te grave problema que afecta a la calidad
de la atención primaria de salud que se
presta a los ciudadanos. Si en un plazo
de tiempo razonable no se alcanzaran re-
sultados satisfactorios, la O.M.C. debería
tomar medidas más drásticas en defensa
de la dignidad de la asistencia sanitaria,
del Código de Ética y Deontología
Médica y de las condiciones del trabajo
de los médicos.

Gonzalo Herranz Rodríguez

El Secretario de la Comisión Vº Bº
Rafael Muñoz Garrido

El Presidente de la Comisión
Madrid, 1/2 de junio de 2001 

Sr. Director
Desde hace unos meses viene consta-

tándose, en un sector de médicos de fa-
milia (MF), una corriente de opinión dis-
conforme con la presencia de los pedia-
tras en el primer nivel de atención1,2. Sus
argumentos podrían resumirse en una
serie de frases: 

• La tasa de mortalidad infantil (TMI)
española es de las más elevadas de
Europa, habiendo ascendido en el perío-
do 1995-1998 (de 5,5 a 5,7 por mil na-
cidos vivos). Esta elevada TMI y su as-
censo en ese intervalo de tiempo se in-

tenta asociar con el tipo de profesional
que atiende a los niños: pediatras en
España y MF en el resto de Europa2.

• Los pediatras utilizan más pruebas
complementarias para el estudio de las
diferentes patologías del niño, lo que
puede inducir un aumento del gasto sa-
nitario1.

• Determinadas parcelas de la aten-
ción sanitaria infantil (entre ellas la pre-
vención del maltrato, de los accidentes,
de las toxicomanías, y de la sobreinter-
vención sanitaria –sobreactuación asis-
tencial, exceso de ingresos hospitala-
rios, sobre medicación...–) son funcio-
nes en la que el MF es insustituible2.

• La reciente demanda realizada por
los pediatras de ampliación de la edad
pediátrica está relacionada con el eleva-
do índice de paro de estos profesionales. 

Los argumentos para apoyar cada una
de estas razones están basadas, en oca-
siones, en simples opiniones personales
–argumentos tan pintorescos como el
“peso” o tamaño de la historia clínica de
los niños comparado con la de sus pa-
dres1–; otras afirmaciones se realizan sin
aportar ningún estudio que las confirme
(el elevado porcentaje de paro entre los
pediatras, el aumento del coste sanitario
que la práctica clínica de estos profesio-
nales conlleva, la presunta yatrogeniza-
ción a la que son sometidos los niños...)1,2.
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Algunos pediatras sentimos perpleji-
dad ante este movimiento incipiente
que parece iniciarse entre algunos com-
pañeros MF. Pero la perplejidad se con-
vierte en indignación al constatar que se
vierten afirmaciones que, sinceramente,
no se ajustan a la realidad y que en mu-
chos casos vienen respaldadas por la
simple apreciación personal de sus au-
tores. Por este motivo es conveniente
poner cada cosa en su sitio y aportar al-
guna luz sobre los argumentos que es-
grimen estos compañeros de MF: 

La TMI española es de las más eleva-
das de Europa, habiendo ascendido en
el período 1995-1998 (de 5,5 a 5,7 por
mil nacidos vivos). Esta elevada TMI y
su ascenso en ese intervalo de tiempo
se intenta asociar con el tipo de profe-
sional que atiende a los niños: pedia-
tras en España y MF en el resto de
Europa2. En la Tabla I se ofrecen los da-
tos de la TMI en España, durante el pe-
ríodo 1994-1998- proporcionados por

el Instituto Nacional de Estadística
(http://www.ine.es/). Puede constatar-
se una innegable tendencia descenden-
te de este indicador en nuestro país. La
TMI española durante 1998 fue inferior
a países como Reino Unido (5,87/1.000
nacidos vivos, http://www.elpais.es/te-
mas/dossieres/britanicas2001/datos.ht
ml), Italia (6,4/1.000 nacidos vivos,
http://www.elpais.es/temas/dossie-
res/italia2001/datos.html) o Bélgica
(6,06/1.000 en 1997, http://belgium.
fgov.be/figures/es01.htm). En resu-
men: no existe un aumento de la TMI
en España; en los últimos cinco años la
tendencia de la misma ha sido descen-
dente, en contra de lo afirmado por
otros2; finalmente, los datos de otros
países corroboran que la TMI española
no es de la más altas de Europa: más
bien sucede el fenómeno inverso.

Los pediatras utilizan más pruebas
complementarias para el estudio de las
diferentes patologías del niño, lo que
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Tabla I. Evolución de la tasa de mortalidad infantil en España durante el período 1994-1998

Tasa de mortalidad infantil

1994 6,05/1.000 nacidos vivos
1995 5,49/1.000 nacidos vivos
1996 5,54/1.000 nacidos vivos
1997 5,03/1.000 nacidos vivos
1998 4,86/1.000 nacidos vivos

Fuente: Instituto Nacional de Estadística



puede inducir un aumento del gasto sa-
nitario1. Determinadas parcelas de la
atención sanitaria infantil –entre ellas la
prevención de la sobreintervención sani-
taria (sobreactuación asistencial, exceso
de ingresos hospitalarios, sobremedica-
ción...) son funciones del MF2. No existen
en nuestro medio estudios que comparen
las diferentes formas de actuar de MF y
pediatras. Pero en otros países desarrolla-
dos similares al nuestro se han llevado a
cabo trabajos que pueden ofrecer alguna
orientación: algunos autores no encuen-
tran diferencias entre MF y pediatras en
cuanto al patrón de prescripción de anti-
bióticos en las patologías infantiles más
prevalentes3. Sin embargo, otros autores
constataron que los pediatras demostra-
ron un mayor grado de conocimientos
sobre actividades preventivas tales como
la inmunización contra la hepatitis B y las
pusieron en práctica en mayor medida
que los MF4; los pediatras emplean medi-
cación antiasmática por vía inhalatoria en
mayor medida que los MF, los cuales
usan con mayor frecuencia la vía oral5; los
MF, en comparación con los pediatras,
utilizan antibióticos de más amplio espec-
tro y más caros para tratar a niños que
padecían otitis media con derrame y ade-
más derivan a estos pacientes con mayor
frecuencia al especialista en otorrinolarin-
gología para la colocación de tubos de

drenaje timpánico6; los MF prescriben an-
tibióticos antes y con mayor frecuencia
que los pediatras para tratar la rinitis pu-
rulenta7. En resumen: parece existir una
tendencia, en países similares al nuestro,
a que el pediatra muestre una actitud
menos agresiva en el enfoque de diversas
patologías infantiles. Aunque no se han
realizado estudios de costes a este res-
pecto, es lógico suponer que de actitudes
menos agresivas se derive una práctica
clínica menos costosa.

El MF es insustituible en determina-
das parcelas de la atención sanitaria in-
fantil (entre ellas la prevención del mal-
trato, de los accidentes, de las toxico-
manías, del suicidio...). Las actividades
preventivas se encuentran plenamente
integradas en la práctica clínica diaria del
pediatra desde que existe la especiali-
dad. Dicha vocación por la prevención
está claramente especificada en los esta-
tutos de la Asociación Española de
Pediatría (http://www.aeped.es/estatu-
tos/cap2.htm). Fruto de la misma, ade-
más, es la colaboración activa de un gru-
po de trabajo de pediatras de atención
primaria con el programa PAPPS
(Previnfad, http://www.aepap.org/pre-
vinfad/prev-recom.htm). Este grupo de
trabajo ha elaborado recomendaciones
sobre actividades preventivas en las que
el MF es considerado por algunos como
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“insustituible”2. En un tema tan impor-
tante y tan sensible para los pediatras
como es la prevención de accidentes (la
primera causa de mortalidad infantil en
los países desarrollados) se sabe que en
países como Francia se ha constatado
que los pediatras ofrecen consejo sobre
su prevención en mayor medida que los
médicos generales8.

La reciente demanda de ampliación de
la edad pediátrica realizada por los pe-
diatras está relacionada con el elevado
índice de paro de estos profesionales. La
petición de ampliación de la edad pediá-
trica en España fue ligeramente posterior
a la aparición de esta iniciativa en
Estados Unidos, en 19829. Muchos de
nosotros, en nuestra época de residen-
tes, ya recordábamos la existencia de es-
ta reivindicación en los últimos años de la
década de los 80. El primer artículo recu-
perable a través de MEDLINE sobre este
tema en España data de 1992, cifra cro-
nológicamente anterior a las referencias
ofrecidas por Buitrago1 en su bibliografía.
Esta reivindicación, por tanto, dista mu-
cho de ser moderna. De todos modos, lo
que más llama la atención es la asocia-
ción que establecen Buitrado y Segui1, 2

con una hipotética situación de exceso
de pediatras en paro en el mercado labo-
ral. De existir esta situación, al menos se-
ría necesario que aportaran referencias

que repaldaran su argumento. Y también
sería necesario, claro está, aportar docu-
mentación sobre el porcentaje de paro
de los especialistas en MF: el argumento
sobre quién debe tratar a los niños puede
ser de doble dirección. Podría argumen-
tarse que un elevado índice de paro en-
tre los MF lleva a reivindicar para ellos la
asistencia sanitaria infantil en atención
primaria.

El único objeto de esta carta ha sido re-
futar una serie de argumentos que no se
ajustan a la realidad y que, en algunos
casos, incluso pueden resultar ofensivos
para los pediatras que ejercemos en
atención primaria y disfrutamos de nues-
tro ejercicio. Y que además, mantenemos
una magnífica relación profesional y per-
sonal con nuestros compañeros MF.
Sinceramente, no creo que los argumen-
tos ofrecidos por este sector de MF sean
compartidos por la mayoría de sus com-
pañeros. No es el propósito de esta carta,
en todo caso, echar más leña al fuego.
Ambas especialidades, pediatría y medi-
cina de familia, comparten no sólo nivel
de atención sino funciones, objetivos y
problemas comunes. Trabajemos enton-
ces por preservar todo aquello que nos
une y no contibuyamos a la creación de
problemas artificiales. 

José Cristóbal Buñuel Álvarez
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