FAP. 2011;9(3):89-94

ELSEVIER
DOYMA

FARMACEUTICOS
DE ATENCION PRIMARIA

www.elsevier.es/fap

DEATENCION PRIMARIA
SEFAP

FORMACION CONTINUADA

Evaluacion y seleccion de medicamentos

Evaluation and selection of medicines

J. Garjon Parra

Servicio de Prestaciones Farmacéuticas, Direccion de Atencion Primaria, Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea,

Pamplona, Espafa

Introduccion

El medicamento constituye la tecnologia terapéutica mas
utilizada, pero a menudo de forma ineficiente. Este proble-
ma, que afecta a todos los ambitos sanitarios, disminuye la
calidad de la asistencia, vulnera la seguridad de los pacien-
tes y supone un despilfarro de recursos. Los clinicos se en-
cuentran con una amplia y creciente oferta de medicamentos
que sobrepasa la capacidad de conocimientos para su uso.
Para una terapéutica racional, se hace imprescindible una
adecuada seleccion de los medicamentos con pruebas de
eficacia y seguridad y que aporten beneficios a los pacientes
al menor coste posible.

La seleccion de medicamentos puede hacerse en los dis-
tintos niveles: sistema de salud, organizaciones, centros sa-
nitarios y profesionales, pero los criterios deben ser siempre
los mismos. Como el mercado y el conocimiento sobre el
medicamento estan siempre en evolucion, la evaluacion y
seleccién de medicamentos deben constituir un proceso
continuo y multidisciplinario.

Idealmente la seleccion de medicamentos deberia deri-
var de las guias de practica clinica, siempre y cuando sean
de calidad. Son recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica para ayudar a los profesionales a seleccionar las
opciones terapéuticas mas adecuadas. Debemos tener pre-
sentes las guias adoptadas en nuestro medio para que haya
coherencia en nuestro sistema de salud. Sin embargo, fre-
cuentemente nos encontramos con dificultades para selec-
cionar los medicamentos directamente desde las guias de
practica clinica, como por ejemplo que sus recomendacio-
nes se queden al nivel de grupo terapéutico sin descender al
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de principio activo o estén transpuestas desde otros ambitos
con diferentes datos de coste-efectividad.

¢Como es el proceso de seleccion
de medicamentos en atencion primaria?

Los sistemas de salud son clientes de la industria farmacéu-
tica. Dentro de ellos, el farmacéutico de atencion primaria
actlla como un evaluador de proveedores, analizando qué
ventajas aportan los productos ofrecidos. El resultado del
proceso de seleccion de medicamentos puede ser una guia
farmacoterapéutica o recomendaciones que ayuden al mé-
dico en la elaboracién de su formulario personal.

Para ir respondiendo al lanzamiento de nuevos medica-
mentos y a la autorizacion de nuevas indicaciones, hay que
evaluar la aportacion terapéutica, lo que supone responder
a estas cuestiones':

— ¢Los pacientes necesitan realmente un medicamento
para su problema?

— ¢Hay tratamientos disponibles para ese problema?

— ;El nuevo medicamento es mejor que los disponibles?

El proceso de evaluacion y seleccion de medicamentos
debe estar guiado por unos principios claros?:

1. Toma de decisiones transparente e imparcial:
— Criterios y procedimiento explicitos.
— Documentacion de las actividades.
— Ausencia de conflictos de interés.
— Desarrollo y aplicacion de una estricta politica ética.
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Tabla 1 Algunos boletines de evaluacion de medicamentos

CADIME Andalucia WWW.easp.es

Institut Catald de la Salut Cataluna www.gencat.cat/ics/professionals/farmacia.htm
CEVIME Pais Vasco www.osanet.euskadi.net/cevime/es

FET Navarra www.bit.navarra.es

El Comprimido Baleares www.elcomprimido.com

Midland Therapeutic Review and Advisory Committee  Reino Unido mtrac.co.uk

Common Drug Review Canada www.cadth.ca/en/products/cdr

Northern and Yorkshire Drug and Therapeutics Centre  Reino Unido www.nyrdtc.nhs.uk/publications/publications.html

International Society of Drug Bulletins

http://www.isdbweb.org

2. Objetividad: método basado en la evidencia cientifica.

3. Consistencia: las decisiones deben ser coherentes y
estar de acuerdo con las directrices del sistema de salud.

4. Expectativa de que las decisiones tengan un impacto
con desarrollo de indicadores para medirlo.

Para que una evaluacion de medicamento cumpla estos
requisitos, se necesitan procedimientos normalizados de
trabajo. Un ejemplo es el del Comité Mixto de Evaluacion de
Nuevos Medicamentos (CmENM)3.

¢Cuales son las garantias que certifican
las agencias reguladoras cuando autorizan
un medicamento?

— Eficacia para prevenir o tratar las indicaciones clinicas
a las que va destinado. Para ello, las agencias evaluan
los estudios presentados cuando se solicita la autori-
zacion y establecen las condiciones especificas de uso
en cada indicacion.

— Seguridad. Cuando un medicamento se autoriza, es
porque se considera que los beneficios potenciales su-
peran a los riesgos conocidos hasta el momento.

— Calidad. Se comprueba que todos los componentes del
medicamento tienen la calidad establecida por la nor-
mativa y que el proceso de fabricacion es el adecuado.

— Que aporta la informacion necesaria para la correcta
administracion y uso del medicamento. Esta ultima
exigencia es tan importante como las anteriores. Un
medicamento no puede ser eficaz y seguro si se utiliza
mal por culpa de una informacion deficiente.

Lo que no certifican las agencias reguladoras es el grado
de aportacion terapéutica respecto a las alternativas exis-
tentes, ni el equilibrio de la relacion coste-beneficio.

¢Qué fuentes de informacion utilizamos
para la evaluacion de medicamentos?

La ficha técnica ofrece informacion sobre composicion, in-
dicaciones, posologia, contraindicaciones, advertencias,
reacciones adversas, propiedades farmacocinéticas y farma-
codinamicas. Es el documento basico para la utilizacion del
medicamento.

El European Public Assessment Report (EPAR) de la Agen-
cia Europea de Medicamentos (EMA) sintetiza la informacion

que se ha utilizado para la autorizacion de los medicamen-
tos registrados por procedimiento centralizado. En ocasio-
nes, contiene datos de ensayos clinicos no publicados. La
Food and Drug Administration (FDA) estadounidense tiene
informes equivalentes que suelen ser mas exhaustivos, aun-
que de lectura mas farragosa.

La principal fuente de informacion son los ensayos clini-
cos del medicamento en la indicacion considerada. Los bus-
caremos en bases de datos como MEDLINE y la base de datos
CENTRAL de la biblioteca Cochrane. Si las hubiera, utilizare-
mos las revisiones sistematicas de ensayos clinicos.

Existen diversos boletines dedicados a la evaluacién de
medicamentos (tabla 1). En ocasiones, las agencias de eva-
luacion de tecnologias sanitarias también abordan el tema.
El buscador Trip Database (www.tripdatabase.com) es una
buena herramienta para encontrar este tipo de publicacio-
nes en inglés.

¢Qué criterios se usan para seleccionar
medicamentos?

Los criterios, reconocidos por la Organizacion Mundial de la
Salud, que nos van a guiar para la seleccion de medicamen-
tos son eficacia, seguridad, coste y conveniencia'?2.

1. Eficacia

Los estudios que mejor nos informan de la eficacia de una
intervencion son los ensayos clinicos controlados y aleatori-
zados, Yy las revisiones sistematicas de estos. La evaluacion
de la eficacia de un medicamento supone responder a una
pregunta clinica. Para formularla usamos el esquema PICO'.

— Poblacién: viene dada por la indicacion del medica-
mento.

— Intervencion: el medicamento evaluado.

— Comparador: el/los medicamento/s de referencia
para la indicacion.

— Outcome: resultados que sean de importancia para los
pacientes.

Entendiendo los resultados

La interpretacion de los resultados de un ensayo clinico su-
pone responder a dos cuestiones.

— ;Las diferencias observadas entre los resultados de los

distintos grupos son reales y debidas a los diferentes
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tratamientos o pueden ser producto del azar? (signifi-
cacion estadistica).

— ¢La magnitud de las diferencias es suficiente como
para ser de importancia para los pacientes? (relevan-
cia clinica).

Limitaciones de los ensayos clinicos

Aunque la lectura critica de ensayos clinicos sobrepasa los
limites de este articulo, vamos a comentar algunos proble-
mas con los que nos solemos encontrar.

a) Comparacion con alternativas erroneas por no ser far-
macos de eleccion para la indicacion o a dosis no adecua-
das. El comparador adecuado es la mejor alternativa
terapéutica (farmacologica o no) disponible hasta el mo-
mento para la indicacion clinica considerada.

b) Uso de criterios de valoracion que no son de importan-
cia clinica para el paciente. Uso de variables subrogadas en
vez de variables de morbilidad, mortalidad o calidad de
vida. Uso incorrecto de variables combinadas.

Se deben considerar las variables que son importantes
para el paciente: en el caso de los procesos agudos, resolu-
cion del problema de salud, y en el caso de las enfermeda-
des cronicas, reduccion de la morbimortalidad, resolucion
de los sintomas o mejora de la calidad de vida.

Para tomar decisiones a partir de una variable combina-
da, sus componentes deben ser de similar importancia para
el paciente, y los resultados de todos ellos apuntar en la
misma direccion®.

Ejemplos

La ezetimiba se aprobo6 basandose Unicamente en su efica-
cia para disminuir el colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) sérico, cuando sabemos que hay farmacos,
como los estrogenos, que a pesar de bajar el cLDL, aumen-
tan el riesgo de episodios cardiovasculares®.

En el ensayo IDNT, que comparaba irbersartan con amlo-
dipino en nefropatia diabética, se comunicé una reduccion
significativa en la variable compuesta de mortalidad, fallo
renal y doblar la creatinina sérica; componentes de muy dis-
tinta importancia para el paciente. En realidad, sélo se dis-
minuyo el riesgo de doblar la creatinina, sin que se
encontrara ningln efecto en la mortalidad®.

Es interesante el abordaje utilizado por el método GRADE,
que obliga a definir de antemano cuales son las variables de
resultado a considerar, clasificandolas en clave: importantes
y no importantes. Las variables no importantes no se tienen
en cuenta a la hora de emitir recomendaciones’.

La EMA elabora guias cientificas para la investigacion de
productos para diversas enfermedades que pueden sernos
de utilidad para conocer qué variables o escalas se deben
utilizar.

Ejemplo

Guideline on the evaluation of drugs for the treatment of
gastro-oesophageal reflux disease (Disponible en: http://
www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/
Scientific_guideline/2011/03/WC500103307.pdf)

¢) ;Significacion estadistica o significacion clinica?

Frecuentemente se nos presentan como garantia de efi-
cacia unas diferencias estadisticamente significativas, pero
al analizarlas resultan ser de una magnitud sin importancia
para el paciente.

Ejemplo

En los ensayos de solifenacina frente a placebo para la in-
continencia urinaria, se informo de diferencias estadistica-
mente significativas. La magnitud del efecto era de 10
micciones frente a 11 cada 24 horas.

d) Comunicacion selectiva de resultados

Puede consistir en no comunicar todos los resultados, tal
como figuraban en el protocolo, y en no publicar los ensayos
cuyos resultados no interesen al promotor.

Ejemplo

En el ensayo CLASS, que comparaba la seguridad gastroin-
testinal del celecoxib frente al diclofenaco y el ibuprofeno,
se comunicaron resultados significativos en la variable com-
plicaciones ulcerosas mas Ulceras sintomaticas, cuando con
la variable definida en el protocolo (complicaciones ulcero-
sas) no habia diferencias significativas. Ademas, se comuni-
caban los resultados de 6 meses de seguimiento cuando se
disponia de datos de un afo y estos no mostraban diferen-
cias significativas®.

e) Realizacion en poblaciones o contextos no representa-
tivos de aquellos en los que el farmaco va a ser empleado.

Los ensayos clinicos se hacen en entornos muy controla-
dos y en poblaciones seleccionadas que dificilmente reflejan
la practica clinica habitual. No hay que perder de vista que lo
que en realidad nos interesa es la efectividad, o sea, el efec-
to del medicamento en condiciones normales. Deberemos
valorar la aplicabilidad de los resultados a nuestro entorno.

2. Seguridad

La seguridad se debe valorar en relacion con la gravedad de
la enfermedad a tratar y comparar con la de las alternativas
disponibles.

Ejemplo

En la ficha técnica de la pregabalina se advierte del riesgo
de comportamiento suicida. El riesgo es bajo, pero hay que
ponerlo en relacion con la indicacion, ya que no es lo mismo
la epilepsia que la ansiedad generalizada.

Adiferencia de la eficacia para la que el ensayo clinico es
el método de referencia, la evaluacion de la seguridad re-
quiere que integremos informacion de mdltiples proceden-
cias. En el momento del registro de un nuevo medicamento,
las fuentes de que disponemos son:

— Informacion de estudios preclinicos y clinicos incorpo-
rada a la ficha técnica.

— Los ensayos clinicos nos aportan informacion precisa
sobre la seguridad comparada. Sin embargo, tienen
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poca potencia para detectar efectos adversos de baja
frecuencia, como suelen ser los graves, y los que se
manifiestan a largo plazo.

El EPAR puede incorporar un plan de gestion de riesgos
en el que se especifican los datos sobre problemas de segu-
ridad conocidos y se identifican areas de riesgo que ain no
se han estudiado, o no se estudiaron ampliamente (como
poblaciones especificas, o de pacientes mayores, con otras
enfermedades, interacciones con otros medicamentos,
etc.). Esto sirve como base para un plan de farmacovigilan-
cia y para las actividades de minimizacion de riesgos. Estas
pueden ser las sistematicas o especificas (vigilancia activa,
ensayos clinicos adicionales, estudios farmacoepidemiologi-
cos, educacion a pacientes o profesionales sanitarios,
etc.).

Frecuentemente, la informacion sobre efectos adversos
graves aparece después de la comercializacion del farmaco
proveniente de:

— Estudios en fase IV o realizados en poblaciones mas
grandes o menos seleccionadas.

— Sistemas de notificacion espontanea de reacciones ad-
versas, como la tarjeta amarilla.

— Estudios epidemiologicos realizados en bases de datos
sanitarias.

— Revisiones sistematicas de los ensayos clinicos y de es-
tudios epidemioldgicos observacionales.

Como vemos, en el momento de la autorizacion, se debe
ser escéptico ante el aparentemente aceptable perfil de se-
guridad de un nuevo farmaco.

Un aspecto a tener en cuenta es la posibilidad de errores
de medicacion. Estos son mas probables si el manejo del
medicamento es complicado, muy diferente al de otros far-
macos para la misma indicacion o cuando el medicamento
se acompana de informacion que induce a error.

Ejemplo

El ketorolaco fue objeto de una alerta por el riesgo de he-
morragias gastrointestinales. Entre los motivos estaban el
extendido uso fuera de las indicaciones autorizadas y el uso
conjunto con otros antiinflamatorios no esteroideos, con-
traindicado en la ficha técnica. Esta claro que los médicos
no utilizaban la informacion adecuada sobre el uso del far-
maco.

3. Conveniencia

Se trata de disminuir las molestias para el paciente y facili-
tar el cumplimiento; aspectos como que la via oral sea pre-
ferible a la parenteral o que una toma al dia mejor que tres.
Aunque reducir la complejidad puede aumentar la adheren-
cia, el principal desafio para los pacientes es integrar la
toma de medicamentos en sus vidas®. No necesariamente las
combinaciones de medicamentos son mejores, ya que pue-
den traer otros problemas, como dificultad de titular las do-
sis o posibilidad de errores.

También debemos preguntarnos si hay algin subgrupo de
pacientes que puedan beneficiarse de las caracteristicas es-
pecificas de un medicamento.

Ejemplo

Aunque las formas bucodispersables de los antipsicoticos no
suelen representar una ventaja, pueden ser (tiles en el tra-
tamiento observado, ya que el paciente puede guardarse
una capsula en la boca para escupirla después.

4. Coste

Cuando las alternativas son similares, se usan los precios y
se comparan los costes totales del tratamiento para pro-
cesos agudos, o el coste por dia para los procesos cronicos.
Tenemos mas dificultades cuando comparamos alternati-
vas que implican diferentes gastos en analiticas, personal
sanitario, etc., los cuales también tendremos en cuenta.
El problema es que no siempre es facil obtenerlos de for-
ma precisa y son distintos en diferentes ambitos geografi-
Cos.

Ejemplo

El dabigatran es un anticoagulante oral con un coste de ad-
quisicion 50 veces superior al del acenocumarol, pero no
requiere el seguimiento del tiempo de protombina, con lo
que se ahorra el coste de ésta, que puede variar mucho si se
realiza en el medio hospitalario o en atencion primaria.

El analisis de disminucién de costes asume los mismos
efectos para dos farmacos y compara sus costes?. Su aplica-
cion estricta exigiria disponer de estudios de equivalencia
bien disefiados, lo que no ocurre casi nunca. En la practica,
es una forma de desenvolverse en la incertidumbre: al no
tener pruebas de que alguno de los farmacos sea mejor, se
opta por el mas barato; sobre todo teniendo en cuenta que
el farmaco mas caro invariablemente es el mas nuevo vy, por
tanto, el que mas dudas ofrece.

;Y si el farmaco mds caro es mds eficaz o seguro?

Este caso obligaria a decidir si las ventajas superan los cos-
tes. Hacerlo de forma rigurosa implica realizar una evalua-
cion farmacoeconomica que normalmente tendra la forma
de un analisis de coste-efectividad, si comparamos costes
con resultados en variables clinicas (recordar: variables de
importancia para el paciente), o de coste-utilidad si usamos
anos ajustados por calidad de vida. No trataremos aqui es-
tos estudios, pero sefalaremos que el ser coste-efectivo no
es una caracteristica intrinseca del farmaco, sino que va a
depender del contexto sanitario.

Conclusion

La seleccién de medicamentos exige un procedimiento de
evaluacion que sea riguroso, independiente, transparente y
sistematico. El objetivo es que los pacientes reciban los me-
dicamentos mas adecuados, teniendo en cuenta los recursos
disponibles.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no tienen ninguin conflicto de inte-
reses.



FORMACION CONTINUADA

93

Bibliografia

1.

Starting or strengthening a drug bulletin. A practical manual:
International Society of Drug Bulletins and World Health Organi-
zation. 2005. Disponible en: http://apps.who.int/medicine-
docs/en/d/Js8111e/

Management Sciences for Health and World Health Organiza-
tion. Drug and Therapeutics Committee Training Course. Sub-
mitted to the U.S. Agency for International Development by the
Rational Pharmaceutical Management Plus Program. Arlington,
VA: Management Sciences for Health. 2007. Disponible en:
http://www.msh.org/projects/rpmplus/Resources/Traininglni-
tiatives/All-DTC-Training-Guides.cfm

Comité Mixto de Evaluacion de Nuevos Medicamentos. Procedi-
miento normalizado de trabajo del comité mixto de evaluacion
de nuevos medicamentos de Andalucia, Pais Vasco, Instituto Ca-
talan de la Salud, Aragon y Navarra. Mayo, 2008. Disponible en:

http://www.gencat.cat/ics/professionals/pdf/procediment
mixte. pdf

Montori VM, Permanyer-Miralda G, Ferreira-Gonzalez I, Busse
JW, Pacheco-Huergo V, Bryant D, et al. Validity of composite
end points in clinical trials. BMJ. 2005;330:594-6.

Pegler S, Underhill J. Evaluating the safety and effectiveness of
new drugs. Am Fam Physician. 2010;82:53-7.

Ferreira-Gonzalez |, Permanyer-Miralda G, Domingo-Salvany A,
Busse JW, Heels-Ansdell D, Montori VM, et al. Problems with use
of composite end points in cardiovascular trials: systematic re-
view of randomised controlled trials. BMJ. 2007;334:786.
Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, Vist GE, Falck-Ytter Y, Schune-
mann HJ. What is “quality of evidence” and why is it important
to clinicians? BMJ. 2008;336:995-8.

Juni P, Rutjes AW, Dieppe PA. Are selective COX 2 inhibitors su-
perior to traditional non steroidal anti-inflammatory drugs?
BMJ. 2002;324:1287-8.



94

FORMACION CONTINUADA

PREGUNTAS DE AUTOEVALUACION

1. Los ensayos clinicos con estatinas en prevencion primaria
estan realizados en poblaciones con riesgo cardiovascu-
lar considerablemente mayor que la espafiola. Esto:

a) Es bueno, si funcionan en poblaciones de riesgo alto,
mejor lo haran en las de bajo.

b) Nos da igual.

c) Nos causa problemas para evaluar su efectividad.

d) Obliga a que desechemos estos estudios, ya que no son
aplicables a nuestra poblacion.

e) Solo importa si nos interesa el coste/efectividad de
los tratamientos.

2. Para conocer la seguridad de un nuevo medicamento:

a) Usaremos los datos recogidos en el sistema de farma-
covigilancia, que para eso esta.

b) Usaremos la informacion de los ensayos clinicos que
son los que aportan el mayor nivel de evidencia.

c) Esperaremos a que sea usado por un importante nd-
mero de pacientes y se puedan hacer estudios epide-
miologicos en las bases de datos sanitarias.

d) Usaremos la informacion disponible de diversas fuentes.

e) Usaremos lo recogido en la ficha técnica, que es la in-
formacion oficial.

3. Se ha presentado una asociacion de naproxeno y eso-
meprazol en el mismo comprimido. Sobre su posible
inclusién en nuestra guia farmacoterapéutica:

a) No la incluiremos. Nunca hay que incluir asociaciones.

b) La incluiremos. Siempre sera mas comodo que usarlos
por separado.

c) Valoraremos si con ella mejora el cumplimiento.

d) Valoraremos si alguin subgrupo de pacientes puede be-
neficiarse de ella.

e) Cyd.

4. Se han comercializado unos parches de capsaicina para
la neurdlgica postherpética que deben aplicarse en un
centro asistencial y por un profesional sanitario. Si qui-
siéramos comparar su coste con el de los comprimidos
de amitriptilina:

a) Basta con dividir el precio de venta al publico por el
numero de dias que cubre cada medicamento.

b) No se puede comparar un farmaco que se administra
por via oral con otro por via topica.

c) Hay que tener en cuenta el sueldo del profesional que
lo administra y las demas intervenciones que reciba el
paciente.

d) No se pueden comparar, porque tienen mecanismos de
accion distintos.

e) No se pueden comparar, porque uno es un medicamen-
to muy novedoso y el otro, muy viejo.

5. El bacedoxifeno es un farmaco para la osteoporosis
posmenopausica. ;Cual de estas variables de resultado
es mas importante a la hora de evaluar su eficacia?

a) Densidad mineral 6sea.

b) Fracturas vertebrales que dan sintomas.

c) Fracturas vertebrales detectadas por radiologia.
d) Calcio en orina.

e) Una combinada de todas ellas.

6. ;Qué elemento falta en el titulo de la revisiéon Cochra-

ne “Aripiprazol para la esquizofrenia”?
a) El coste.

b) La seguridad.

c) El comparador.

d) La intervencion.

e) Ninguno.

. ;Los miembros de un comité de evaluaciéon de nuevos

medicamentos deben hacer una declaracién de conflic-

to de intereses?

a) Si.

b) No, solo es obligatorio para los comités éticos de in-
vestigacion clinica.

c) Sélo si van a publicar en una revista.

d) No hace falta si trabajan en el sector pUblico.

e) Solo los médicos que prescriben, para los farmacéuti-
cos no hace falta.

. La silodosina ha demostrado una eficacia equivalente a

la de los farmacos de eleccion en la hiperplasia benig-

na de prostata.

a) No la incluiriamos en la guia farmacoterapéutica.

b) Hay que incluirla en la guia farmacoterapéutica, siem-
pre es bueno tener alternativas.

c) Deberiamos hacer lo que digan los expertos en la en-
fermedad.

d) Deberiamos preguntarnos por su seguridad.

e) La incluiriamos en la guia farmacoterapéutica si salie-
se mas barata.

. Un médico solicita la inclusiéon en nuestra guia farma-

coterapéutica del antidepresivo duloxetina para el

trastorno de ansiedad generalizada. Para responderle:

a) Nos basaremos en la informacion que nos suministre el
laboratorio, que es quien mejor conoce su producto.

b) Buscaremos ensayos clinicos en MEDLINE.

c) Debemos tener presente la posibilidad de que haya
ensayos no publicados.

d) Miraremos si esta recomendado en las guias de practi-
ca clinica.

e)B,cyd.

10. Nuestro servicio de salud ha publicado una guia de

practica clinica (GPC) de reagudizacién de la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica. En ella se reco-
mienda el cefditoren, antibiético que fue descartado
de nuestra guia farmacoterapéutica (GFT). ;Cual seria
la actitud mas adecuada?
a) Debemos incluirlo inmediatamente.
b) No tenemos por qué incluirlo, son documentos dife-
rentes.
c) No nos tiene que preocupar si nuestra GFT esta hecha
con rigor.
d) Se deberia hacer un esfuerzo por unificar criterios y
que sean rigurosos.
e) No importa, la GPC quedaria para atencion especiali-
zada y la GFT, para primaria.



