
Desde un punto de vista práctico estos resultados sugieren
que existen aspectos cuya ausencia no se asocia a la insatis-
facción, mientras que existen otros cuya carencia claramen-
te incide en esta insatisfacción; estarían explicando algunos
de los problemas de sensibilidad de ciertas escalas; abren
nuevas posibilidades para identificar sobre qué áreas puede
actuarse en los centros para incrementar la satisfacción de
los pacientes; invitan a realizar estudios que permitan dife-
renciar con mayor claridad entre elementos «demandados» y
«clave» en la terminología que venimos adoptando; subrayan
que la comunicación médico-paciente es un claro antece-
dente de la satisfacción; apuntan a que debe explicarse con
realismo a los pacientes (y ciudadanos) qué cabe esperar del
sistema público de salud (por ejemplo, mediante cartas del
paciente), actuando para modular sus expectativas en base
a los recursos disponibles realmente y no, como sucede en
ocasiones, despertar expectativas y utilizarlas como «jabali-
na» electoral; sugieren la necesidad de construir nuevas es-
calas que tengan en cuenta estas diferencias y aboga por
modelos teóricos que consideren la satisfacción como un
«proceso» 12,15, reforzando el papel de las expectativas sobre
el resultado final de la satisfacción del paciente.
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Anticuerpos anticardiolipina en pacientes
ancianos con enfermedad tromboembólica
venosa en un área del sur 
de Extremadura (España)

Sr. Director:
Los anticuerpos anticardiolipina (AAC) son marcadores se-
rológicos del síndrome antifosfolipídico (SAF), un trastorno
trombofílico que se asocia a trombosis venosas, trombosis

arteriales y abortos de repetición 1,2. En un estudio multicén-
trico español de 2.132 pacientes no seleccionados con
tromboembolismo venoso con una edad media de 55 años,
de los que un 97% correspondieron a enfermedad trombo-
embólica venosa (ETV), sólo aproximadamente el 4% pre-
sentaron AAC 3. No existe información sobre la frecuencia
de AAC en pacientes ancianos con ETV en nuestro medio.
En el presente estudio se describe la frecuencia de AAC en
una serie de pacientes ancianos consecutivos con ETV.
Se determinaron los AAC en una serie consecutiva de 18
pacientes de edad igual o superior a 65 años con ETV
(trombosis venosa profunda y/o tromboembolia pulmonar
confirmadas por pruebas objetivas) atendidos en un hospital
comarcal del sur de Extremadura (España). Se consideraron
factores de riesgo de ETV la cirugía en el último mes, la frac-
tura y/o la inmovilización de los miembros inferiores y la
presencia de cáncer activo. Los AAC se determinaron me-
diante la técnica de ELISA (enzyme-linked immunosorbent
assay). Se consideró positivo un título de AAC IgG superior
a 15 GPL y un título de AAC IgM superior a 15 MPL. Los
casos positivos se confirmaron al menos en una segunda de-
terminación realizada un mínimo de 6 semanas después.
La edad media de los pacientes fue 74,8 años (rango 65-88
años), y el 50% fueron varones. Ningún paciente tuvo AAC
IgG positivos. Tres pacientes (16,7%) del total de 18 tuvie-
ron AAC IgM positivos. Tres pacientes (23,1%) de un total
de 13 sin factores de riesgo de ETV tuvieron AAC IgM po-
sitivos. El título medio fue 24, 29 y 53 MPL. La edad de los
pacientes fue 65, 73 y 77 años. Los 3 pacientes presenta-
ron una trombosis venosa profunda aislada, no tenían fac-
tores de riesgo de ETV, antecedentes de ETV previa ni evi-
dencia de enfermedades asociadas a AAC.
Este estudio muestra que la presencia de AAC IgM en pacien-
tes ancianos con ETV idiopática (no asociada a factores de ries-
go clásicos) es relativamente frecuente en nuestro medio
(23,1%). Por el contrario, la presencia de AAC IgG no se de-
mostró en ningún paciente. Los 3 pacientes descritos con AAC
IgM positivos pueden ser diagnosticados de un SAF según los
criterios aceptados actualmente 4, por la coexistencia de AAC
IgM a títulos moderados y trombosis venosa. Si se confirman en
series más amplias, estos resultados pueden ser importantes
tanto por la posibilidad de que esté indicada la determinación
sistemática de AAC en estos pacientes, como por las posibles
implicaciones terapéuticas, ya que la anticoagulación oral a lar-
go plazo es el tratamiento recomendado para prevenir la recu-
rrencia de trombosis en los pacientes con SAF 1,2.
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Sr. Director:
Nos causan inquietud el contenido y desarrollo de las activi-
dades científicas de los últimos Congresos de la Sociedad Es-
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