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y respetarlas. Los estudios que valoran este aspecto refle-
jan que en un alto porcentaje de casos los profesionales
estamos por debajo de los minimos exigibles. Pero ademas,
como buenos profesionales, ante un paciente con una enfer-
medad grave debemos informarle acerca de las evoluciones
previsibles de la misma, de manera que pueda iniciar un
proceso de reflexion personal, con nuestra ayuda y la de su
familia. De esta forma, al final de este proceso puede deci-
dir dejar constancia expresa de sus deseos acerca de hasta
donde quiere llegar en el tratamiento de su enfermedad.
Este proceso es lo que se denomina planificacion anticipada
de las decisiones y el DVA es sdlo una herramienta del mismo.

Bibliografia

1. Antolin A, Ambrés A, Mangirén P, Alves D, Sanchez M, Miré O.
Grado de conocimiento del documento de voluntades anticipa-
das por el enfermo crénico que acude a urgencias. Rev Clin Esp.
2010;210:379—88.

2. Angel Lopez-Rey E, Romero-Cano M, Tébar-Morales JP, Mora-
Garcia C, Fernandez-Rodriguez O. Conocimiento y actitudes
de la poblacion ante el documento de voluntades anticipadas.
Enferm Clin. 2008;18:115—9.

3. Bachiller-Baeza A, Delgado-Martinez R, Hernandez-de Miguel S,
Martinez-Queipo M, Dominguez-Cano V. Testamento vital: la opi-
nion médica en la provincia de Valladolid. Metas de enfermeria.
2004;7:24—7.

4. Santos C, Forn MA, Pérez R, Corrales A, Ugarriza L, Sales
C. jEstamos preparados los médicos de familia para ayudar a
nuestros pacientes a hacer el testamento vital? Rev Calidad
Asistencial. 2007;22:262—5.

5. Simén-Lorda P, Tamayo-Velazquez MI, Vazquez-Vicente A,
Duran-Hoyos A, Pena-Gonzalez J, Jiménez-Zurita P. Conocimien-
tos y actitudes de los médicos en dos areas sanitarias sobre las
voluntades vitales anticipadas. Aten Primaria. 2008;40:61—8.

6. Valle-Sanchez A, Farrais-Villalba S, Gonzalez-Romero PM,
Galindo-Barragan S, Rufino Delgado MT, Marco-Garcia MT. Docu-
mento de voluntades anticipadas: opinion de los profesionales
sanitarios de Atencion Primaria. SEMERGEN. 2009;35:111—4.

7. Mateos-Rodriguez A, Huerta-Arroyo A, Benito-Vellisca MA. Ins-
trucciones previas: actitud de los profesionales de emergencias.
Emergencias. 2007;19:241—4.

Ig. Ameneiros®*, C. Carballada®, J.A. Garrido®y
A. Fernandezd

a Servicio de Medicina Interna, Area Sanitaria de Ferrol,
Ferrol, A Coruna, Espafia

b Unidad de Hospitalizacién a Domicilio, Area Sanitaria de
Ferrol, Ferrol, A Corufa, Espaha

< Servicio de Medicina Interna, Comité de Etica Area
Sanitaria de Ferrol, Ferrol, A Corufia, Espaha

d Unidad de Cuidados Paliativos, Comité de Etica Area
Sanitaria de Ferrol, Ferrol, A Corufa, Espaha

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: eugenia.ameneiros.lago@sergas.es
(E. Ameneiros).

doi:10.1016/j.rce.2011.01.017

Réplica de los autores a la carta
«Reflexiones sobre el documento de
voluntades anticipadas»

Author’s reply to considerations on the living
will document

Sr. Director:

En relacion a los comentarios de Ameneiros sobre nuestro
trabajo previamente publicado en Revista Clinica Espaiola
acerca del conocimiento que tiene el paciente con enfer-
medad cronica respecto a las posibilidades de evolucion
de su enfermedad y de redactar un documento de volun-
tades anticipadas (DVA)'!, compartimos la idea general que
el autor transmite, que en Espafna, ni pacientes ni pro-
fesionales estan suficientemente maduros para encajar en
sus esquemas habituales los DVA. Parece como si por una
vez el legislador haya ido por delante de las demandas de
la sociedad. Sin embargo, es todavia mas llamativo que
tras casi 10 anos de puesta en marcha de las primeras
iniciativas legislativas, no se haya observado un cambio
sustancial en esta predisposicion. Asi, hemos podido com-
probar que en el periodo de 5 afos comprendido entre
2003 y 2008 no ha existido ningin cambio sustancial de
los pacientes con enfermedades créonicas respecto al DVA:
desconocimiento del mismo (77% en 2003 y 81% en 2008)
y poca predisposicion a redactarlo (50% en 2003 y 50% en

2008)2. Y esto teniendo en cuenta que Catalufa, donde se
realizo el trabajo que los autores discuten, es la comuni-
dad donde dichos documentos disponen de un mayor grado
de aceptacion respecto a otras comunidades como las de
Madrid o Valencia®. Las reflexiones de Ameneiros enfatizan
las deficiencias que afectan a los profesionales sanitarios
en relacion al conocimiento de los DVA en diferentes comu-
nidades. Esto es especialmente preocupante para quienes
trabajamos en los servicios de Urgencias, puesto que en
una situacion donde habitualmente la presion asistencial
es alta y el tiempo para la toma de decisiones corto*>,
la enfermedad del paciente es potencialmente grave y su
estado cognitivo puede estar mermado®~2, y el arsenal tera-
péutico aplicable inmenso®, conocer los deseos meditados
con antelacion del paciente es fundamental para adecuar
los esfuerzos terapéuticos a su voluntad. Es pues impres-
cindible un mayor esfuerzo en la difusion de los DVA, su
existencia, funcionamiento y posibilidades, tanto al perso-
nal sanitario como a la poblacion general. Especialmente
a aquellos colectivos de pacientes con enfermedades cro-
nicas, para que, tal y como indicamos en nuestro trabajo,
pueda acometerse un dialogo sereno y profundo entre el
paciente y su equipo médico habitual, que permita al mismo
posicionarse con informacion suficiente frente a las ulti-
mas fases de su enfermedad. En dicho sentido tal y como
proponemos en nuestro trabajo los servicios de urgencias
pueden contribuir mediante la difusion de folletos infor-
mativos al respecto. Con todo ello, se conseguira que los
DVA sean una herramienta habitual del proceso asistencial,
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permitiendo enfocar y adecuar los esfuerzos terapéuticos
a la voluntad del paciente y respetar asi su principio de
autonomia'®™,
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Diarrea como primera manifestacion
del sindrome pluriglandular autoinmune
tipo Il (sindrome de Schmidt)

Diarrhea as first manifestation of the
autoimmune pluriglandular syndrome type Il
(Schmidt Syndrome)

Sr. Director:

Cuando hay una disfuncion inmunitaria que afecta a dos o
mas glandulas endocrinas y existen otros trastornos inmu-
nitarios no endocrinos, se debe considerar la posibilidad de
que exista un sindrome poliglandular autoinmune (SPA). Se
clasifican en tres tipos segun la clasificacion de Betterle de
2002". EL SPA tipo Il o sindrome de Schmidt se caracteriza por
la aparicidon de insuficiencia suprarrenal primaria’, ademas
de enfermedad de Graves o hipotiroidismo autoinmune, dia-
betes mellitus tipo | e hipogonadismo primario?. Se estima
que su prevalencia es de 1,4-2 por cada 100.000 habitantesy
las mujeres se afectan unas tres veces mas que los hombres?.
Presentamos el caso de una paciente de 29 afios que debut6
con manifestaciones gastrointestinales en relacion con un
viaje.

Mujer de 29 aiios sin antecedentes patologicos de interés,
antecedentes familiares de enfermedad tiroidea paterna no
especificada. En tratamiento con hierro oral por anemia
ferropénica. Consulto por cuadro de 15 dias de evolucion de

hiporexia y nauseas, asi como diarrea (3-4 deposiciones dia-
rias de consistencia blanda) sin productos patologicos, con
pérdida de unos 6kg de peso. Relacionaba el inicio de los
sintomas con un viaje a Malta, si bien la familia referia cam-
bios en el caracter y disminucion de la ingesta de al menos
dos meses de evolucion. Al ingreso presentaba hipotension
arterial (85/53 mmHg) y febricula de 37 °C. En el electrocar-
diograma se demostro taquicardia sinusal a 114 latidos por
minuto. De complexion delgada, normohidratada, la explo-
racion no aportaba otros datos relevantes. En el estudio
analitico destacaba bicitopenia con 3,0 x 10°/1 leucocitos
con formula normal, hemoglobina 8,3 g/dl, hematocrito 23%
(normocitica, normocrémica); elevacion de transaminasas
con aspartato aminotransferasa 114 U/l, alanina amino-
transferasa 121 U/l, velocidad de sedimentacion globular
(VSG) 60 mm/h, proteina C reactiva 4,2 mg/l. Existian datos
de malnutricion crénica como colesterol total 57 mg/dl, pro-
teinas totales 4,5 g/dl y albimina 2,5 g/dl. Los coprocultivos
e investigacion de parasitos en heces, asi como serolo-
gias para virus de la hepatitis B, virus de la hepatitis C,
virus de la inmunodeficiencia humana, Salmonella typhi y
Yersinia enterocolitica fueron negativos. Las pruebas de fun-
cion tiroidea mostraban hormona estimulante tiroidea (TSH)
suprimida (0,01 ng/dl) y T4 5,8 ng/dL (hipertiroidismo pri-
mario), confirmandose enfermedad de Graves mediante la
determinacioén de anticuerpos frente a receptor de TSH (TSI:
2,3 U/1). La gammagrafia mostré bocio multinodular (BMN)
con nddulos calientes. Ante la persistencia de hipotension y
astenia intensa se determiné cortisol basal cuyo valor fue 0,0
mcg/dl, con hormona adrenocorticotropa (ACTH) 876 ng/dl.
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