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CARTAS AL EDITOR

Formacion posgrado:
analisis y propuestas

Sr. Editor:

Desde hace unos afos han venido apareciendo nuevas nece-
sidades y estilos de vida, como las adopciones internacionales,
la rapidez en los desplazamientos de viajeros que conectan ha-
bitat diversos, el turismo de aventura, el fenémeno de las mi-
graciones, las enfermedades emergentes y reemergentes, la vi-
sualizacion en directo de guerras y pobreza. Paralelamente, se
ha acunado la idea de globalizacion, aunque en demasiadas
ocasiones utilizada sesgadamente en funcion de lo que pun-
tualmente conviene. Globalizamos la economia, pero no la lu-
cha contra la indigencia; globalizamos los precios, pero no equi-
libramos el consumo; globalizamos la circulacion de mercancias,
pero no la de personas. No obstante, estas nuevas realidades
obligan a replantearse ambitos mejorables a través de proponer
nuevas iniciativas.

Desde nuestro marco profesional, la pregunta que emerge
con frecuencia es: Jformacion para solucionar qué? Tres aspectos
son motivo de reflexion.

Primero, formacion MIR. Es principalmente hospitalaria, y es
asi porque probablemente el nivel de complejidad, variedad y
toma de decisiones se encuentra en la institucion hospitalaria,
que ofrece, ademas de la ensefianza sobre el paciente ingresa-
do, la rotacion por las consultas externas de las diferentes sub-
especialidades, la familiarizacion con las sofisticadas pruebas
diagnosticas y la obligacion de unas guardias que sitGan al mé-
dico ante diferentes casos urgentes. El problema surge cuando,
casi siempre, la Gnica salida para el médico en formacion es
ocupar una plaza de atencion primaria, aunque su nivel en neu-
ropediatria o hematologia infantil sea excelente. ¢Es rentable,
en términos sociales, perder la oportunidad de tener un buen
especialista? ;O habrd que reorientar a estos residentes hacia los
problemas especificos de la atencion primaria? Y si es asi, ;son
necesarios 4 anos de residencia hospitalaria para llegar a ser un
correcto profesional que solucione los problemas que nos ofre-
cen los registros diagnosticos de primaria? El coste medio de un
residente es de 86.918,48 euros (14.462.019 pesetas) durante los
4 anos de formacion. Paralelamente a esto, la diferencia de com-
plejidad entre los dos niveles de atencion sanitaria a la infancia,
en una sociedad de renta media/alta como la nuestra, es consi-
derable. Frente a estos hechos habria que formular alguna pro-
puesta todavia poco extendida.

Se deberia potenciar el concepto de “hospital permeable” y
de “centro de salud permeable”. En este sentido, un profesional
que trabaje en atencion primaria y formado en una determina-
da subespecialidad deberia poder ejercerla en algin hospital
que necesitase un especialista a tiempo parcial (p. ¢j., un dia a la
semana gestionando un dispensario). De ser asi, podria ser sus-
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tituido por un companero hospitalario que, al aproximarse a la
primera linea de la asistencia, complementase su vision holisti-
ca de la salud y generase ademas iniciativas. Se estableceria asi
una nueva cultura sanitaria, menos estdtica y mds cercana a po-
liticas sanitarias europeas. Invertir en esta idea de permeabili-
dad, anadiria algo mds, mejoraria la docencia y los estudios de
investigacion, pero sobre todo, su coste serfa cero.

En segundo lugar, formacion continuada. Aunque no homo-
géneamente, ha mejorado en los Gltimos afos. No obstante, ha-
bria que aumentar la formacion dirigida a profesionales sanita-
rios sobre nuevos temas que acompanan a fenémenos sociales,
que lejos de constituir situaciones coyunturales, se afianzan
como estructurales. Es decir, hace falta mas informacion y pau-
tas de actuacion sobre medicina tropical, salud internacional, an-
tropologia cultural, el nifo viajero, asi como habitos y costum-
bres de las diferentes minorias étnicas. Mas aun, harian falta
seminarios, compatibles con las obligaciones laborales, sobre as-
pectos sociales a debate: adopcion y homosexualidad, el mal
trato institucional, prostitucion infantil, el nino manipulado (con-
cursos de television) y también los orientados a los aspectos me-
todologicos de la educacion sanitaria. No es suficiente ser un
buen especialista, hay que saber, ademas, transmitirlo; el cum-
plimiento del tratamiento esta relacionado directamente con su
comprension.

En tercer lugar, formacion global. En una sociedad “bien va-
cunada”, metafora de estar sana en términos generales, nuestras
enfermedades mis prevalentes ocupan sélo una parte de nues-
tros libros de texto y de nuestras consultas ya sean hospitalarias
o de atencion primaria. La realidad de nuestro entorno no es
una muestra representativa de la realidad del resto del mundo,
aunque es cierto que nos la van acercando de manera paulatina
los grupos de inmigrantes presionados por la necesidad a que
obliga un mundo con graves desigualdades. Los nuevos estilos
de vida, los viajes turisticos a paises llamados exoticos o las es-
tancias obligatoriamente largas en geografias de baja renta, ana-
den al fenébmeno de la inmigracion la necesidad de una forma-
cién mis global del residente y de otros profesionales. Habria
que estudiar la incorporacion en los planes rotatorios de los re-
sidentes, la opcion de permanecer unos meses en un centro
hospitalario de un pais en vias de desarrollo que ofreciese se-
guridad y una estancia digna. Se deberia conseguir que el lugar
elegido compatibilizase el trabajo hospitalario y de asistencia
primaria y que la tarea del residente se enmarcase dentro de un
determinado programa de salud. Todo ello consensuado a partir
de un convenio de colaboracion entre el hospital sede del resi-
dente y las autoridades sanitarias del pais escogido. Seria de-
seable también que existiera estabilidad en el tiempo entre am-
bos centros, que se ejerciera la reciprocidad (ambos centros
reciben y ofrecen), que hubiera beneficios mutuos para la po-
blacion local, al igual que para nuestros médicos. La propuesta
pretende conseguir un modelo mas académico, cientifico, pro-
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fesional y basado en la reciprocidad y no tanto en la idea clisi-
ca de organizacion no gubernamental (ONG): cooperacion y so-
lidaridad. Si para vender corbatas, cualquier profesional se ma-
tricularfa en el Master de una escuela de negocios, para tratar las
enfermedades de ciertos grupos humanos desconocidas para
nosotros, es conveniente no improvisar. La poliomielitis, la des-
nutricion, las malformaciones, las deshidrataciones graves, el co-
lera, el paludismo, la lepra o el tumor de Burkitt estdn a solo
2 h de vuelo. Reconocer ademds que en el pais en vias de de-
sarrollo hay que trabajar con recursos escasos y con muchos
pacientes (sobre todo nifios), estimula la imaginacion y amplia
ademds el andlisis de nuestra realidad global. Desde hace afios,
algunos paises anglosajones estan llevando a cabo esta Gltima
propuesta, con programas especificos para estudiantes de pre y
posgrado.
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;Pubertad precoz mediada
por betagonadotropina
corionica humana?

Sr. Editor:

La pubertad precoz en el varon ha causado siempre inquietud
en el pediatra debido a su frecuente relacion con un origen tu-
moral.

Se comunica el caso de un nifio de 7 anos y 8 meses remitido
por su pediatra al servicio de endocrinologia pedidtrica en agosto de

1999 al haber observado acné importante y marcado desarrollo ge-
nital. Entre los antecedentes personales constaba un leve retraso psi-
comotor. La exploracion fisica mostro acné facial intenso, habito
musculado, testes de 6 ml, pene en estadio IV de Tanner (longitud
9,5 cm, circunferencia de 9 cm), axilarquia y pubarquia ausentes. El
resto de la exploracion fue normal. La familia referia un cambio en
el cardcter y aumento en el tamano de los genitales de unos meses
de evolucion, sin que existiera historia de cefalea, vomitos, edema de
papila u otras alteraciones de la vision o hallazgos indicativos de hi-
pertension intracraneal.

Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica general, estu-
dio tiroideo, suprarrenal, prolactina, estudio genético, y ecografia
abdominal normales, salvo la presencia de una testosterona libre de
2,31 ng/ml (DE,+9) y una testosterona total de 1,96 pg/ml
(DE, +31), con una globulina fijadora de las hormonas sexuales nor-
mal, y una edad 6sea acelerada (9 9/12). Se realiz6 un test de hor-
mona liberadora de gonadotropina (GnRH), y una secrecion noc-
turna de hormona luteinizante (LH), que muestra un eje totalmente
frenado; y una eco testicular que muestra una imagen quistica en polo
superior de teste izquierdo. Se consulto al servicio de oncopediatria,
el cual aconsejo determinacion de alfafetoproteina y fraccion beta de
la coriogonadotropina humana (-hCG), que son normales (alfafe-
toproteina; 1,56 ng/ml; valores normales =< 10; B-hCG: 5 mU/ml;
valores normales = 5), y una radiografia de torax, que también es
normal, procediéndose a la extirpacion, y correspondiendo la lesion
a un quiste de epididimo, con resto de tejido testicular normal. Se
cursa peticion de RM, realizindose en este intervalo de tiempo una
TC cerebral (por la demora existente en RM), que es informado
como normal. Se establece la sospecha de testotoxicosis y se decidid
instaurar tratamiento con ketoconazol (con el objeto de inhibir la es-
teroidogénesis testicular) y triptorelina (para evitar la activacion se-
cundaria del eje hipotdlamo-hipofiso-gonadal y que se produjera
una pubertad precoz mixta), consiguiéndose normalizar los valores
de testosterona (total; 0,06 pg/ml y libre: 0,07 pg/mD. En febrero de
2000 aparece una diabetes insipida, que es tratada con desmopresi-
na intranasal. Se practicO RM cerebral, que no revela ningtn hallaz-
go patologico. Durante los siguientes meses fue controlado clinica
y analiticamente, permaneciendo el desarrollo puberal frenado, los
mismos valores de testosterona y gonadotropinas, y sin ningtn otro
signo o sintoma resenable. En mayo de 2001 inici6 leve cefalea, que
cedid con analgésicos, y una semana mds tarde presenta un rapido
deterioro neurologico, y dos crisis tonicoclonicas. Se le realizd una
TC cerebral urgente, que mostrd una hidrocefalia secundaria a un tu-
mor pineal. Se le coloco una valvula de derivacion ventriculoperito-
neal, pasando al servicio de oncopediatria, el cual realiza determi-
naciones de alfafetoproteina y B -hCG en plasma y liquido
cefalorraquideo (LCR). Ambos marcadores se encontraban elevados
(B-hCG en suero de 37 mU/ml y en LCR de 196 U/I; alfafetoprotei-
na en suero de 150,03 ng/ml y en LCR de 141,8 ng/ml), por lo que
se establece el diagnostico de tumor germinal secretor, realizindose
una RM que muestra diseminacion tumoral en hipotalamo.

Nuestro paciente presenta una pubertad precoz periférica o
gonadotropina independiente!, entidad de etiologia variada (ta-
bla 1. La aparicion de los caracteres sexuales secundarios en la
pubertad periférica suele producirse de forma distinta que en
la pubertad central! (nuestro caso presentaba acné intenso, pene
en estadio IV pero testes de 6 ml, y axilarquia y pubarquia au-
sentes) y con cifras de gonadotropinas disminuidas. Una de las
causas de pubertad precoz en varones puede ser la secrecion tu-
moral de hCG2. Muchos tumores suelen producir Gnicamente
B-hCG3, por lo que si determinamos hCG completa dard valo-
res normales!. La hCG puede dar reaccion cruzada con la hor-
mona luteinizante (LH) en el RIA!, lo que podria explicar algu-
nos casos con LH y hCG elevadas y FSH bajas que aparecen en
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