
ción de larvas en heces o aspirado duodenal o
pruebas serológicas). En cuanto al tratamien-
to, el tiabendazol fue efectivo (25 mg/kg cada
12 h, con un máximo de 3 g/día durante una
semana), sin que se produjeran efectos se-
cundarios. Algunos autores8 propugnan la iver-
mectina como el tratamiento de elección para
este tipo de parasitosis, pero hasta ahora el
tiabendazol es el único fármaco con eficacia
establecida en la estrongiloidiasis disemina-
da9,10.
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Diferencias en la atención de las
mujeres con alto riesgo cardiovascular
respecto a los varones

Sr. Editor: Recientemente se ha publicado en
MEDICINA CLÍNICA el trabajo original de Conthe
et al1 sobre las diferencias en la atención de
las mujeres de alto riesgo cardiovascular res-
pecto de los varones. El interesante artículo
destaca esas diferencias, fundamentalmente
en relación con el tratamiento con antiagre-
gantes, donde las mujeres son infratratadas
respecto a los varones. Se argumenta que es-
tas diferencias pudieran estar relacionadas
con la falsa sensación que pudiera tener el
médico de que el riesgo alto es sólo propio de
los varones o que en los ensayos clínicos de

intervención farmacológica hay una menor evi-
dencia de beneficio en las mujeres.
No obstante, quisiera aportar una posible ex-
plicación obtenida de los propios datos publi-
cados en dicho artículo. Como se refleja en la
figura 1 del trabajo de Conthe et al1, en los va-
rones coexiste la enfermedad cardiovascular
establecida en múltiples territorios, mientras
que las mujeres presentan más frecuentemen-
te diabetes mellitus asociada a otros factores
de riesgo cardiovascular, sin que éstos definan
obligatoriamente enfermedad cardiovascular
establecida.
La antiagregación es una práctica admitida
como profilaxis secundaria de eventos vascu-
lares. En cambio, la indicación de antiagrega-
ción en diabetes sin acontecimientos cardio-
vasculares definidos está en discusión en la
actualidad2 y es posible que se acepte amplia-
mente en un futuro próximo. El tercer panel de
expertos americanos en el control de la hiper-
colesterolemia (NCEP-ATP-III)3 recomienda la
antiagregación en el síndrome metabólico, del
que la diabetes puede formar parte.
La explicación propuesta a la diferente propor-
ción de mujeres y varones antiagregados es la
comorbilidad en cuanto a la presencia de
acontecimientos vasculares en diferentes terri-
torios vasculares de los varones, ya que el mé-
dico puede insistir más en la antiagregación si
existe dicha comorbilidad. Habría, por tanto,
que realizar el análisis multivariante no sólo
ajustado por edad y sexo, sino también por la
enfermedad vascular en 0, 1, 2 o 3 territorios
vasculares (corazón, cerebro y arterial periférico).
El número de territorios vasculares afectados
podría comportarse como factor de confusión
o factor de modificación en la prescripción de
antiagregantes. Por ello, además de las expli-
caciones de los autores, hay que considerar 
la mayor asociación de enfermedad vascular
establecida en los varones respecto de las mu-
jeres.
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Sr. Editor: Agradecemos la aportación de
Cuende en relación con las posibles explica-
ciones del menor uso de antiagregantes en la
mujer con alto riesgo cardiovascular, en com-
paración con el varón.
No puede descartarse que la mayor concu-
rrencia de lesiones arterioscleróticas en distin-
tos territorios vaculares en el varón pudiera
justificar en la práctica clínica mayor tenden-

cia a la antigregación en el varón. Sin embar-
go, los datos aportados en nuestro estudio han
pormenorizado las diferencias varón/mujer en
distintas enfermedades vasculares motivo de
estudio (accidente cerebrovascular, enferme-
dad coronaria y vasculopatía periférica), encon-
trando en todos estos subgrupos diferencias
significativas en cuanto a una menor antigre-
gación en la mujer. El presente estudio no
aportó resultados significativos atribuibles a la
mayor concurrencia de lesiones en el estudio
multivariado, y esto pudiera deberse al limita-
do tamaño de la muestra (1.307 pacientes con
algo de riesgo vascular). Por último, entre los
pacientes diabéticos con otro factor de riesgo
(como criterio de ingreso en el estudio), en los
que se admite comúnmente la indicación de
antiagregación1, no se incluye a pacientes con
otros datos de enfermedad arteriosclerótica es-
tablecida y tampoco las diferencias de antia-
gregación encontradas en razón del sexo pare-
cen explicarse por el argumento propuesto. 
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Reacciones adversas a medicamentos
en pacientes ancianos hospitalizados

Sr. Editor: Hemos leído con interés el estudio
publicado en MEDICINA CLÍNICA por Vilá et al1 y
deseamos comentar algunos aspectos sobre
su metodología. 
La definición de reacciones adversas a medi-
camentos (RAM) utilizada por los autores, si
bien se halla referida2, no nos parece la más
adecuada, en primer lugar, porque exige que
la respuesta al medicamento sea inesperada.
En este sentido, la alopecia, mucositis o neu-
tropenia inducidas por citostáticos no serían
RAM y, por otra parte, RAM detectadas en
este estudio no cumplen el criterio de ser ines-
peradas: hiperpotasemia por captopril, hiper-
potasemia por enalapril, discinesia por sulpiri-
de y otras de la tabla 4. Además, se incluyen
criterios de gravedad en la definición de RAM
cuando, en realidad, ambos (RAM y gravedad)
son conceptos distintos. Desde el punto de
vista de la farmacovigilancia una RAM se defi-
ne, en el caso de fármacos comercializados,
como una respuesta a un fármaco que es no-
civa y no intencionada, y que se produce con
las dosis utilizadas normalmente en el ser hu-
mano para la profilaxis, el diagnóstico o el tra-
tamiento de enfermedades o para modificar
una función fisiológica3. Esta definición, que
ya figuraba en el WHO Technical Report 498
(1972), ha sido adoptada por la International
Conference of Harmonisation (Conferencia In-
ternacional de Armonización)4, así como por la
mayoría de las autoridades sanitarias del mun-
do y por el WHO Monitoring Center (Centro de
Monitorización de la OMS)3 que, a su vez, de-
sempeñó un importante papel en su elabora-
ción5. Como puede comprobarse, difiere mu-
cho de la adoptada en el estudio de Vilá et al1.
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