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Resumen: En el presente trabajo desarrollamos el tema de la influencia de la industria
farmacéutica en la psiquiatria, a través de aspectos como las clasificaciones actuales de
trastornos mentales, la investigacién farmacolégica en lo referente a eficacia y seguri-
dad, el desarrollo de nuevos farmacos y el marketing, dirigido a los profesionales sani-
tarios y a los mismos afectados o sus familiares, asi como al conjunto de la sociedad.
En base a ello, sefialamos los aspectos éticos, econémicos y legales implicados en esta
relacién, asi como elaboramos unas propuestas de solucién al problema, consideran-
do las posibles repercusiones del mismo, tanto en nuestro trabajo como profesionales
como hacia la propia sociedad.
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Abstract: In this paper we develop the issue of the influence of the pharmaceutical in-
dustry in psychiatry, through aspects such as the current classification of mental disor-
ders, pharmacological research regarding efficacy and safety, developing and marketing
new drugs, aimed to healthcare professionals, patients or their families and the wider
society. Based on this, we note the ethical, economic and legal aspects involved in this
relationship. We elaborate proposals for solution to the main subject, considering the
possible repercussions thereof, both in our work as professionals and to society itself.
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Introduccion suscita alin mas diversos posicionamientos. El

nuestro es que la ética es ante todo una respon-
La ética es un concepto problematico y esqui- sabilidad hacia los demas. Partimos de la con-
vo, abierto a diversas interpretaciones y que sideracion aristotélica de que el hombre es un
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“animal politico”, lo que hace referencia al ca-
racter social del ser humano. Nacemos, vivimos
y morimos en una sociedad, que nos proporciona
en mayor o menor grado identidades y neurosis,
dolores y alegrias. Y somos responsables, si que-
remos ser éticos desde este punto de vista, de
colaborar a mejorar dicha sociedad y el bienestar
de sus miembros, a través de nuestro comporta-
miento, ya en lo personal, ya en lo profesional,
especialmente para quienes trabajamos aten-
diendo y tratando, en el sentido mas amplio de
estas palabras, a otras personas.

Ciertos desarrollos éticos, en la linea de Horkhe-
imer, hablan de que la utopia, aunque anhe-
lada, es realmente imposible. El sentido de la
vida esta perdido. Pero, a pesar de ello, hay que
comportarse como si existiese tal sentido. Y no
s6lo por un imperativo categérico kantiano de
reminiscencias cristianas de tratar al otro como
a ti mismo, sino porque se lo debemos a todos
los hombres y mujeres que lucharon antes que
nosotros contra las peores circunstancias y per-
dieron. Se lo debemos a todas las victimas que
intentaron hacer del mundo un lugar mejor y en
muchas ocasiones no lo consiguieron. Pensar
“yo no voy a poder cambiar nada” es de cobar-
des. Uno debe hacer lo que debe hacer, como si
efectivamente pudiera cambiar algo y a pesar de
que efectivamente tal vez nada cambie. Hay que
luchar sin miedo v, si es preciso, sin esperanza.
Como dijimos alguna vez, poder morir mirando a
tus hijos y diciéndoles: “chicos, el mundo es una
mierda, pero nosotros hicimos lo que pudimos”.

Entrando en materia, diremos que la relacién en-
tre la industria y los profesionales marca, no un
conflicto de intereses, sino el conflicto de interés.
Y lo decimos asi porque no es que no haya otros,
sino que la importancia de éste eclipsa cualquier
otro. Algunos colegas empiezan revelando sus
conflictos de interés diciendo por ejemplo que
cobran del Laboratorio X y que trabajan para el
Servicio Publico de Salud Z. Y esto nos parece
una hipocresia intolerable, por cuanto pretenden
vender ambas posiciones como equidistantes de
tal forma que los “conflictos” se anularian entre
si. Tal y como nosotros lo vemos, el asunto es
simple: el fin buscado por el profesional sanita-
rio (o el sistema de salud piblico para el que tra-
baje, o las asociaciones profesionales en las que
participe) es aliviar el malestar del paciente. El
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fin de la industria es obtener beneficios. Y aliviar
a los pacientes sélo es un medio (uno de varios
posibles) de obtener dichos beneficios. No hay
conflicto de interés entre un profesional y su ges-
tor, o0 su orientacién tedrica, o sus compafieros.
Puede haber diferencias de opinién o choques
incluso graves acerca de cuales son los medios
indicados para lograr el fin perseguido, pero el
fin dltimo es el mismo. Sin embargo el conflicto
de interés con la industria farmacéutica es evi-
dente: el fin es distinto y, de hecho, nuestro fin
no es mas que un medio posible pero ni siquiera
obligatorio, tal y como funcionan las cosas hoy
en dia, para ellos.

Aspectos de la relacion entre la industria
farmacéutica y la Psiquiatria

Hay mucho escrito recientemente acerca de ello,
y cada vez se acumula mas informacién al res-
pecto (1,2,3). Con fines didacticos, acotaremos
una serie de apartados, como son la influencia
de la industria farmacéutica en nuestras clasifi-
caciones, la influencia de la industria en la inves-
tigacién, aspectos sobre el desarrollo de nuevos
farmacos y sin duda el tema estrella del marke-
ting sobre el profesional. Estos cuatro apartados
implican y confluyen en el hecho de que la mayor
parte de la formacién que reciben los profesio-
nales esta influida por la industria farmacéuti-
ca, que crea asi el saber oficial de la disciplina.
Por otra parte, la influencia de la industria actda
también sobre la sociedad en general, desde
estos cuatro apartados o cualquier otra divisién
que hagamos (4,5), y contribuye a establecer un
saber popular sobre la salud mental que tiende
a conceptualizar cualquier malestar vital como
trastorno mental y cualquier trastorno mental
como disfuncién biolégica subsidiaria de trata-
mientos farmacolégicos sumamente eficaces y
seguros. Creencia popular que muchos profe-
sionales comparten y que carece de pruebas en
todos sus niveles.

La industria influye de forma clara en la clasifica-
cién de las enfermedades mentales y en la me-
dicalizacién de condiciones que no merecerian
en ningln caso el apelativo de “enfermedades”.
Estd documentado (6) como los paneles de ex-
pertos del DSM se reunian y en forma mas de
comedia de situacion que de conclave cientifi-
co, decidian qué trastornos entraban y de qué
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manera lo hacian en una clasificacién que luego
los profesionales hemos seguido como si fuera
la Biblia (y que, a pesar de definirse como texto
cientifico, carece de cualquier tipo de referencia
bibliografica a sus fuentes). Se ha sabido (7) que
mas de la mitad de los expertos del DSM-5 tie-
nen conflictos de interés, algunos por elevadisi-
mas cantidades de dinero, con los laboratorios
que producen los farmacos indicados para cada
categoria. O como se produjo (8) la invencion del
trastorno por estrés postraumatico, el TDAH o
la fobia social... O se elevé a rango de epidemia
trastornos poco frecuentes como la depresion o
el trastorno bipolar... La influencia de la indus-
tria, que se juega gran parte de sus beneficios
en esto, es innegable en relacién con los citados
conflictos de interés que presentan los psiquia-
tras que disefian estas entidades diagnédsticas
y en relacién con el psiquiatra de a pie que, a
través de la influencia de la industria en sus di-
versas formas, tiene cada vez mas presente el
nuevo trastorno. O, y esto es cada vez mas grave,
influyendo a través de asociaciones de pacientes
o familiares o con intervenciones directas en la
poblacidn, consiguiendo que nuestros pacientes
vengan ya sugestionados buscando el farmaco
adecuado.

Pasando al siguiente apartado, la industria far-
macéutica lleva a cabo la mayor parte de la in-
vestigacion tanto previa como posterior a la
comercializacién de los psicofdrmacos, dentro
de un escenario de lamentable dejadez de fun-
ciones de las administraciones plblicas. Ello trae
consigo una serie de circunstancias que han sido
denunciadas profusamente (1, 2) sin que hasta
el momento se haya logrado ning(in avance real,
mas alla de titubeantes declaraciones de inten-
ciones de la Unién Europea sobre la transparen-
cia de los ensayos clinicos. Entre estas circuns-
tancias tenemos la ocultacion de estudios (9)
cuyos resultados no son favorables al farmaco
del laboratorio que financia dicho estudio, o bien
la manipulacién de los resultados, muy lejos
de lo que seria una practica cientifica honesta,
con muestras demasiado pequeiias, analisis por
subgrupos ad infinitum, seguimientos dema-
siado cortos para detectar efectos secundarios
a largo plazo, empleo de variables subrogadas
sin relevancia clinica demostrada, comparacién
con dosis no equivalentes para exagerar efectos

secundarios del comparador (algo realizado en
las comparaciones iniciales entre antipsicéticos
atipicos y tipicos (10), con la consiguiente ge-
neracién de la imagen de mejor tolerancia y de
mayor eficacia), el fendmeno muy frecuente del
ghostwriting (11), por el cual una compaiiia con-
tratada por el laboratorio disefia, ejecuta y escri-
be el estudio, para que luego supuestos grandes
expertos pongan su nombre en él, etc., etc.

La determinante influencia de la industria en lo
que se publica y con qué nivel de calidad cientifi-
ca se hace, lleva directamente a que los médicos
no tengan acceso a toda la informacién disponi-
ble sobre los farmacos que prescriben. Estudios
negativos no se publican (la relevancia de esta
practica sobre la eficacia de los antidepresivos
(12, 13, 14) es algo que sdlo estamos empezando
a atisbar) y aquellos estudios que si se publican
muchas veces no nos aportan la informacién su-
ficiente ni cuentan con una metodologia apropia-
da. Ni se investiga bastante ni llega a nosotros lo
que realmente se investiga. Es asombroso c6mo
apenas hay estudios amplios de efectos secun-
darios a largo plazo (diez, veinte o mas afnos), o
acerca de qué fendmenos de neuroadaptacién
se producen, con tratamientos antipsicéticos o
eutimizantes, cuando son farmacos prescritos
con muchisima frecuencia de forma indefinida.
Y cuando algln estudio encuentra datos de, por
ejemplo, atrofia cerebral asociada a tratamiento
a largo plazo con antipsicéticos (15, 16), apenas
influye en nuestra practica clinica... O cémo te-
nemos cada vez mas y mas niflos medicados con
estimulantes anfetaminicos o de otro tipo, asi
como con antipsicéticos, sin disponer de estu-
dios que nos digan qué efecto tienen estas sus-
tancias sobre un cerebro en formacién en cinco
o diez afios en el futuro. Evidentemente, y nos
detendremos luego en ello, la culpa para nada
es sélo de la industria, la cual investiga lo que
le apetece, sino también de las administraciones
plblicas que se desentienden de sus obligacio-
nes de control en una negligencia cuyas implica-
ciones sanitarias son incalculables.

El hecho de que la investigacién recaiga en ma-
nos de la industria lleva también a que sea la
industria la que marca cuéales son los temas de
investigacion y cuales no... Ahi vemos, por ejem-
plo, cdmo se conceptualiza la patologia como
necesariamente crénica, desapareciendo los
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cuadros agudos (que, por definicién no requie-
ren medicacion de por vida, con la consiguiente
pérdida de beneficios). La psicosis aguda ha des-
aparecido para ser sustituida por el primer episo-
dio psicético (lo que augura inevitablemente una
serie y se convierte en la practica y la teorfa en
un diagndstico de esquizofrenia a perpetuidad);
el episodio depresivo aislado es una rareza, en
un mar de trastornos depresivos recurrentes,
cada vez mas incapacitantes; el nifio travieso o
despistado tiene indudablemente un déficit de
atencién con hiperactividad (17); la persona nor-
mal ya no existe, poseida por mil combinaciones
comorbidas de trastornos de personalidad para
los que se ensayan los mas creativos cdcteles de
psicofarmacos. La investigacién sobre psicotera-
pias queda siempre en un plano secundario, y no
digamos donde queda ya la que podria realizarse
sobre los aspectos sociales del proceso de enfer-
mar o de recuperarse...

Cambiando de tercio, la industria farmacéutica
en la actualidad es el principal desarrollador de
nuevos fdrmacos, también en psiquiatria. Sus
defensores, normalmente a mayor o menor suel-
do de la misma, insisten en el factor de innova-
cién que la industria trae consigo. Sin embargo,
al menos en psiquiatria, son muchas las voces
que sefialan (1, 2, 3) que apenas ha habido avan-
ces farmacolégicos dignos de ese nombre en las
Gltimas décadas. Desmontada a nivel cientifico
(aunque disfrutando atin de excelente salud co-
mercial), la burbuja de los nuevos antipsicéticos,
tras los datos de midiltiples revisiones indepen-
dientes (18, 19, 20, 21) de no mayor eficacia que
los antiguos y no mejor tolerancia, y con datos
preocupantes (22, 23), aunque habitualmente
ignorados, de como correlaciona el mayor uso de
antidepresivos con aumento en las cifras globa-
les de depresion y de forma llamativa en las de
depresion resistente al tratamiento, pues no nos
parece que lainnovacion haya sido tal en nuestro
campo.

Hoy en dia, lo usual es que lo que llaman un
“avance farmacol6gico” sea un cambio cosméti-
co en una molécula previamente comercializada
(y normalmente cercana a la fecha de pérdida de
su patente), consiguiéndose un nuevo farma-
co que no suele demostrar ni mayor eficacia, ni
mejor tolerancia, ni menor coste. Aunque suele
funcionar de fabula como producto comercial a
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lomos de campafias de marketing de indudable
éxito. Los ejemplos del escitalopram, la desven-
lafaxina o la paliperidona, hablan por si solos.

Las administraciones sanitarias, ya sea la FDA
americana, la EMA europea o la AEMPS espafiola
(muy poco independientes, desde el momento
que son financiadas en gran parte por la pro-
pia industria farmacéutica y con una frecuente
puerta giratoria por la que empleados de estos
organismos publicos acaban trabajando para los
laboratorios que se supone vigilaban) son, de
nuevo, las culpables dltima de esta situacion.
Para aprobar un nuevo farmaco se requieren dos
ensayos clinicos donde demuestre su eficacia
frente a placebo. Como ha denunciado vehe-
mentemente el Dr. David Healy (24), este siste-
ma, bienintencionado en inicio, es totalmente
inadecuado y a la postre, dafiino. Un laboratorio
puede realizar diez estudios comparativos frente
a placebo en los que obtenga ocho resultados
negativos para el farmaco y dos positivos, y le
basta con presentar esos dos y tiene el farmaco
aprobado. Con el agravante en psiquiatria de que
las escalas de eficacia pueden arrojar diferencias
que sean estadisticamente significativas pero
clinicamente irrelevantes. Es decir, no se com-
para el nuevo farmaco con alguno ya existente y
en cuyo funcionamiento se pueda confiar. No se
presta atencién a estudios a largo plazo de efec-
tos secundarios ni a efectos secundarios poco
frecuentes.

Otro aspecto clave de la influencia de la industria
farmacéutica en la psiquiatria es el mas obvio
pero no por ello el menos preocupante: el marke-
ting. En nuestro medio no hay publicidad directa
al consumidor, aunque ya consiguen las compa-
filas farmacéuticas crear campafias indirectas a
través de mensajes de concienciacién por los que
los médicos o ciertas asociaciones aconsejan a
la opinién plblica que esté alerta no vaya a ser
que su timidez sea una fobia social, que su hijo
rebelde sea un oposicionista-desafiante, o que el
hecho de que esté en paro y con tres hijos no es
lo que le pone triste o nervioso, sino que padece
usted un trastorno ansioso-depresivo necesitado
de un tratamiento cuyo precio le solucionaria sin
embargo gran parte de sus problemas.

El marketing de la industria se hace muchas
veces a través de asociaciones profesionales o
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bien de pacientes o familiares que, sin duda con
la mejor intencidn, caen en el engaio de promo-
cionar supuestas enfermedades necesitadas de
tratamiento o de promocionar determinados far-
macos para determinados trastornos.

Pero evidentemente, el principal marketing, al
menos hasta ahora, se lleva a cabo sobre los
profesionales, sobre todo pero no exclusivamen-
te sobre los médicos prescriptores. Amables visi-
tadores comerciales llenan nuestros centros de
trabajo, con sonrisas sin fin, riéndose siempre de
nuestros chistes por malos que sean, escuchan-
do y transmitiendo cotilleos de aca para alla y
con sus maletines llenos de boligrafos, libretas,
pendrives, libros caros o carisimos y algln que
otro congresito en centroeuropa o norteamérica,
con viaje, hotel e inscripciéon pagados. Porque
antes te pagaban cosas alin mas pintorescas,
pero ahora nos dicen que con el cddigo deonto-
l6gico ya no se hacen estas cosas porque vimos
que eso era muy malo y ya somos muy buenos.
Pero a nada que rasca uno, oye todavia historias
asombrosas, a pesar de la vigencia del famoso
cédigo ético de Farmaindustria, aparte de las
conocidas charlas por cientos de euros por leer
las diapositivas que el mismo laboratorio te ha
entregado, los mas que apreciados congresos
que muchas veces no son otra cosa que vacacio-
nes pagadas, o las frecuentes comidas y cenas
en restaurantes que uno no podria costearse si
no fuera en una ocasién muy especial (y ahora,
con la crisis, ni eso). Si ya se llega a ser lider de
opinién (un KOL, key opinion leader, que dicen
los anglosajones), se pueden acumular cursos,
ponencias y articulos al servicio de normalmente
varios laboratorios, con unos beneficios econ6-
micos que van mucho mas alla del alcance de
cualquier profesional sanitario normal de este
pais.

Aparte de que la recepcion de cualquier obse-
quio esta prohibida por ley (como veremos lue-
g0) y que, desde luego, no es un “regalo”. Por-
que no es gratis, sino que lleva aparejada una
deuda que obliga, de entrada, a seguir recibien-
do la visita de ese comercial y a querer, mas o
menos inconscientemente, devolverle el favor.
Asi funciona el ser humano, al menos en nues-
tra cultura. Y si el profesional cree que no le va a
influir el obsequio, deberia pararse a pensar que
el visitador esta convencido de que si. Y muchas

veces hemos dicho que se puede acusar a la in-
dustria farmacéutica de muchas cosas, pero no
de ser poco inteligentes a la hora de vender sus
productos y obtener sus enormes beneficios.

Otro aspecto igualmente negativo de la interac-
cién visitador-profesional es la exposicion a la
propaganda comercial presentada como si fue-
ra informacién cientifica. Independientemente
del escaso valor metodolégico de muchas de las
publicaciones que distribuyen o de los sesgos
mas o menos aparentes de los estudios, el mas
evidente y preocupante es el sesgo de seleccion:
por decirlo claro, si hay veinte estudios que di-
cen que su farmaco no vale para nada y dos que
dicen que es bueno, el representante sélo nos
ensefara esos dos. Con lo que nos gusta a los
profesionales, y sobre todo a los médicos, pre-
sumir de lo mucho que hemos estudiado para
poder llegar donde estamos, écémo permitimos
que un comercial cuyos conocimientos se basan
en como vender mas de su producto, nos dé lec-
ciones de eficacias o seguridades de los farma-
cos que prescribimos a nuestros pacientes? ¢En
el siglo XXI, donde cada vez hay mas revistas de
acceso libre en internet y los abstract de todas
estan a tiro de Google, de verdad es légico a per-
mitir que un anunciante nos censure qué infor-
macion nos llega y cual no?

Por supuesto, se puede argumentar que esto
debe cambiar pero hacerlo de tal manera que en
realidad, nada cambie: cédigos nuevos de Far-
maindustria que a lo mejor hacen mas dificil el
soborno al prescriptor para desviar mayor can-
tidad del presupuesto de marketing a las aso-
ciaciones de pacientes o familiares, como forma
mas eficaz de llegar a la opinién piblica y que
sea el propio paciente el que vaya al médico re-
clamando ya el farmaco X; o bien insistir en la
revelacién de los conflictos de interés, como si
eso realmente valiera para algo. Nos detendre-
mos aqui un poco: es cierto que parece loable
la transparencia en revelar el conflicto de interés
existente en el autor de un articulo o de una po-
nencia. El problema es que esto es confesar el
pecado sin el menor arrepentimiento ni propési-
to de enmienda. Revelar un conflicto de intereses
no lo desactiva en absoluto ni evita el sesgo que
lleva implicito. Las ponencias o articulos de mu-
chos lideres de opinién no son ciencia sino pro-
paganda, y eso no hay revelacién de conflicto de
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intereses que lo arregle. En nuestra opinion, la
transparencia en este asunto no vale para nada.
Los conflictos de interés no deben revelarse sino
eliminarse. No es ético tener otro interés mas
alla de buscar lo mejor para el paciente (por su-
puesto, respetando su autonomia y todo ello por
un salario digno, huyamos siempre de los salva-
dores vocacionales). Nada de esto se va a arre-
glar con cambios cosméticos ni con promesas de
portarse bien.

Por tanto, en nuestra opinién y como hemos se-
falado repetidamente, no se puede aceptar de
un laboratorio ni siquiera un triste boligrafo y da-
remos nuestras razones para ello.

Razones para no aceptar un boligrafo

En primer lugar, sin duda, esta el aspecto ético.
Creemos que el conflicto de interés inherente a la
relacion entre profesional e industria es insosla-
yable. No se puede a la vez tener como objetivo
la salud fisica o psiquica de los pacientes y los
beneficios actuales o futuros de los accionistas.
No queremos decir que la industria farmacéuti-
ca sea en si mala desde el punto de vista ético,
sino que es la relacién la que esencialmente no
puede ser ética, desde nuestro punto de vista.
La industria, en si, no es ni buena ni mala, es un
negocio. Es decir, aunque la industria fuera 100%
honrada, la relacién estaria sujeta a un conflicto
de intereses sin solucién, desde el momento en
que el prescriptor debe basar su decisién en la
evidencia disponible, su experiencia clinica y las
preferencias del paciente, y la aparicién de la in-
dustria lo que busca es influir en dicha decision
de prescripcion, introduciendo un cuarto factor
que distorsiona los otros tres y no deberfa existir,
pues ya responde al marketing y no a la clinica.

De todos modos, como deberia ser evidente para
todos, la industria farmacéutica real no se carac-
teriza en absoluto por un comportamiento ético,
ni de lejos. Cada vez sabemos mas de multas
impuestas a diferentes laboratorios o acuerdos
millonarios extrajudiciales por practicas de mar-
keting ilegal para prescripcién fuera de ficha téc-
nica (como Pfizer con el Neurontin), por oculta-
miento de datos sobre efectos secundarios, con
las consiguientes consecuencias en morbimorta-
lidad (el Avandia de GSK (25), el Vioxx de Merck
(26)), por sobornos a médicos (proceso contra
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Glaxo en China), etc. El problema es que cuando
las multas son muy inferiores a los beneficios ya
obtenidos con el farmaco, pues dentro de la 16-
gica de una economia de mercado como la que
tenemos (y sufrimos), no parece muy previsible
que dichas conductas vayan a cesar. Conductas
deliberadas y repetidas, no accidentales, como
es necesario recalcar. Por desgracia, y como han
sefialado distintos autores (1, 2), nos engafaria-
mos si pensaramos que estas practicas (sobor-
nos, promocion off-label, ocultacién de efectos
secundarios graves, etc.) son obra de individuos
corruptos. Se trata mas bien de una forma sis-
témica y estructural de funcionar de empresas
privadas que sélo buscan (como no podria ser
de otro modo) su lucro personal. Por ello, seria
imprescindible la existencia de organismos pu-
blicos que controlaran y regularan estrechamen-
te a estas empresas privadas, cosa que ahora no
sucede. O, ya puestos a sofar, que tuviéramos
una industria farmacéutica de caracter publico,
transnacional, que fijara sus objetivos no en el
beneficio econémico sino en la atencién sani-
taria de, por ejemplo, muchas enfermedades
endémicas en los paises pobres a las que ahora
las empresas farmacéuticas no prestan la menor
atencioén porque no hay dinero que sacar alli.

Naturalmente, cuando desarrollamos estas criti-
cas, uno de los argumentos que se nos presenta
es que la industria farmacéutica ha desarrollado
productos que han salvado muchas vidas y que
deberfamos estar eternamente agradecidos por
ello y que qué hariamos sin ella. Estamos total-
mente de acuerdo y es cierto que, ya que no hay
aln industria farmacéutica publica, las privadas
son imprescindibles por el momento. Pero eso
no les da derecho a desenvolverse con absolu-
to desprecio por las normas éticas basicas. Po-
niendo un ejemplo facil, las empresas eléctricas
llevan la energia hasta nuestras casas y, desde
luego, seria terrible no tener empresas eléctricas
y carecer de electricidad. Pero eso no da derecho
a dichas empresas a no tener la red en condicio-
nesy que con cualquier tormenta, se nos vaya la
luz tres dfas. Y, por otro lado, como ya pagamos
nuestra factura de la luz religiosamente porque
si no, nos la quitan, no debemos mayor agrade-
cimiento a dichas empresas. Los laboratorios co-
bran bien los productos que venden y, tras pagar
con el dinero propio del paciente y con el pablico
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de todos, no ha lugar a ninglin agradecimiento
suplementario.

Se dice mucho también que ya que la adminis-
tracién no nos paga la formacion, tenemos que
aceptar que nos la pague la industria, pero aqui
siempre hay dos cosas que no entendemos: una
es por qué a los médicos alguien tiene que pa-
garles la formacién, mientras que nadie se la
paga a los abogados, los maestros, los psicélo-
gos o los enfermeros; y otra es cémo puede ser
que entrado ya el siglo XXI, cuando casi hasta los
empastes traen conexion a internet, es necesario
viajar a Nueva York para compartir informacién u
opiniones con colegas... Otra racionalizacién ha-
bitual es la leyenda urbana de que hay un acuer-
do formal entre la administracién y las empresas
farmacéuticas por el cual se permiten precios
mas elevados de los farmacos, a cambio de que
dichas empresas se hagan cargo de la formacion
de los médicos, es decir, que segln esto, tendria-
mos derecho a pedir a los laboratorios financia-
cién para nuestra formacién porque asi lo habria
organizado la administracién. Por suerte o por
desgracia, tal acuerdo no existe en ley ni regla-
mente alguno.

En fin, que desde nuestro punto de vista, las
razones éticas son mas que suficientes para de-
cir “no, gracias” a cualquier ofrecimiento de la
industria.

Pero hay otro grupo de razones, que cuenta con
esa certeza simple y aburrida que dan las ma-
teméticas y de la que la psiquiatria carece: las
econdmicas, es decir, la cuestion del gasto. Los
laboratorios no dan nada gratis. No hay regalos.
Cada céntimo de cada boligrafo o cada mil euros
de cada viaje a la APA, se cobran del precio del
farmaco que se esta vendiendo. Una de las ra-
zones del desorbitado precio de los farmacos es
este inmenso gasto en marketing que debe ser
compensado.

Se dice también que los laboratorios realizan in-
mensas inversiones que deben recuperar y que
de ahi los precios que piden por sus productos.
Sin embargo, se dice menos que los laborato-
rios realizan sus investigaciones con pacientes
que voluntaria y desinteresadamente participan
en los ensayos clinicos pensando en beneficios
en términos de salud para ellos o para pacien-

tes futuros, y no en términos de plusvalia para
accionistas. Asi mismo, también reciben las em-
presas farmacéuticas ayudas publicas directas, o
desgravaciones fiscales, o se les facilita el uso de
instalaciones sanitarias publicas donde llevar a
cabo sus estudios, o pueden disponer del tiem-
po de los investigadores clinicos... Es decir, que
estas empresas no elaboran sus farmacos desde
la nada, sino con toda una serie de apoyos de la
sociedad (y partiendo de una ingente cantidad
de investigaciéon basica previa que pertenece
a todos) sin los cuales los nuevos farmacos no
verian nunca la luz, por lo que parece razonable
concluir que existe una obligacion de los labora-
torios de cara a dicha sociedad, es decir, a todos
nosotros.

El problema del gasto farmacéutico ademas en
un contexto de crisis como el que vivimos es el
coste de oportunidad. Muchos companeros,
sin duda con las mejores intenciones, piensan:
“mandaré siempre lo mejor para mi paciente sin
fijarme en el precio”. Pero debemos ser cons-
cientes de que cada euro que gastamos en el
paciente A ya no lo vamos a tener para el pa-
ciente B, por lo que hay que intentar desarrollar
el argumento un poco mas alla de las “mejores
intenciones”. Independientemente de que, aun-
que cueste saberlo de entrada con la manipula-
cién de la informacién cientifica disponible de la
que ya hemos hablado, muchas veces mas caro
no significa mejor sino realmente sélo menos co-
nocido y por lo tanto mas arriesgado.

Hoy en dia los farmacos estrella en cuanto a
promocién y capacidad de llevar a profesionales
sanitarios de cenas y comidas por la geografia
nacional y parte del extranjero son el Risperdal
Consta (R) y el Xeplion (R). Dosis de Risperdal
Consta de 50 mg cada 14 dias (compararemos
dosis maximas en ficha técnica) cuestan 402 eu-
ros mensuales. Dosis de Xeplion a 150 mg cada
mes cuestan 519 euros mensuales. Dosis de
Modecate (R) a 125 mg al mes cuestan 7 euros
mensuales. ¢A que serfa gracioso saber que no
existe ni un solo estudio serio que haya demos-
trado ventaja de los primeros sobre el dltimo? ¢A
que seria gracioso saber que los pocos estudios
comparativos (27, 28) encuentran igual eficaciay
diferentes perfiles de tolerancia sin ventaja clara
para ninguno (acatisia con tipicos, aumento de
peso y prolactina con atipicos)?

39



(@ José Garcia-Valdecasas Campelo, Amaia Vispe Astola

No deja de ser irdnico cdmo tenemos a nuestros
pacientes psicoticos con miseras pensiones de
300 euros, citas con el psiquiatra cada cuatro me-
ses por la saturaciéon completa de las unidades
de salud mental comunitarias y con limitadisimos
recursos sociosanitarios, pero llevando tratamien-
tos que cuestan muchas veces bastante mas de
1.000 euros al mes. Y para que ademas, si mete-
mos un doble ciego, no haya manera de demos-
trar que la eficacia y tolerancia de dichos farmacos
sea mejor que la de otros que costaban 10 euros.

De todas maneras, este debate acabara quedan-
do obsoleto cuando sigan desapareciendo los
neurolépticos antiguos porque ya no interesa
su comercializacion. La dltima victima ha sido la
perfenazina, que igualé y en algln punto superd
los resultados de risperidona, quetiapina, olanza-
pina y ziprasidona en el estudio CATIE (20), pero
con el pecado capital de provocar costes, en vez
de 100 6 200 euros, de sblo 6 euros en tratamien-
to mensual. Claro que podria haber un laborato-
rio pablico que la fabricara ya que carece de pa-
tente, pero parece que al Ministerio de Sanidad o
a las Consejerias de Sanidad de las comunidades
auténomas no se les ha ocurrido. También podria
pensarse que si la industria se gasta lo que se
gasta en marketing en cualquier psiquiatra del
montdn, imaginen lo que se destina a esos mis-
mos fines en los jardines de Palacio.

Una dltima anotacién: el dinero con el que se
paga la mayor parte del coste de los psicofarma-
cos es plblico. Pero plblico no significa que no
sea de nadie. Significa que es de todos. Que sale
de la misma caja que nuestro sueldo, nuestras
futuras pensiones o el dinero para las becas y los
comedores escolares.

El tercer argumento para no aceptar nada de la
industria es, por definicion, incuestionable: el
legal. La Ley del Medicamento (29) establece
claramente que el prescriptor no puede aceptar
ninglin obsequio de agentes interesados en la
venta de determinados productos. Lo cual, dicho
sea de paso, se contradice con el famoso cddigo
deontoldgico de Farmaindustria, que permite ob-
sequios de pequeno valor. Sefalaremos que nos
parece escandaloso que un cédigo de uso inter-
no de un grupo de empresas privadas se atreva a
contradecir una ley, y que, por mas que lo hemos
buscado en el Diccionario de la Real Academia,
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“ningln obsequio” parece que significa efecti-
vamente “ningln obsequio”, sin mas matices.
Resumiendo: aceptar un boligrafo, una cena, o
un hotel de lujo en alguna capital europea para
entrar a una charlita de 45 minutos entre excur-
sién y excursién es directamente ilegal, y las
sanciones recogidas en dicha ley se sitdan entre
30.000 Y 90.000 euros. Afortunadamente y para
gue nadie se ponga nervioso, diremos que estas
infracciones prescriben a los dos afios.

Nuestros argumentos no pretenden ser una pro-
puesta ética desesperanzada, sino que realmen-
te pensamos que abandonar la relacién entre
profesionales e industria seria parte de la solu-
cién de un problema de extrema gravedad que
tenemos planteado, aunque muchas veces no se
quiera ser consciente del mismo. El elefante no
desaparece del centro de la habitacion simple-
mente al dejar de hablar de él.

¢Alguna solucion a la vista?

Pues si, y dicha solucién pasaria en nuestra opi-
nién por varios aspectos:

- Independencia total entre profesionales sani-
tarios e industria, sin ningln tipo de relacién
entre ambos (con la excepcidn légica de aque-
llos profesionales que trabajasen directamente
para los laboratorios en investigacién y de-
sarrollo). Consideramos mas que acreditados
(30, 31, 32, 33) los efectos perniciosos que la
interaccién con la industria implica en nuestra
labor profesional.

- Papel regulador claro de las administraciones
sanitarias en lo referente a decidir en base a cri-
terios cientificos e independientes qué farma-
cos se aprueban, hacer disponibles el total de
ensayos clinicos, llevar a cabo estudios no sélo
de eficacia sino de seguridad a largo plazo, etc.

- Favorecer la creacion de una industria farma-
céutica pablica, transnacional, asi como crear
las condiciones para que la investigacién cienti-
fica sea independiente y de acceso libre, ya que
de otra manera se ocultan o manipulan datos lo
que conlleva que tratamos a nuestros pacientes
sin toda la informacion que realmente existe.

Lo curioso es que esta solucion favoreceria, a la
larga, a todo el mundo: la industria desarrollaria
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un modelo de crecimiento sostenible, sin abocar
al déficit y al impago a los estados incapaces de
seguir haciendo frente a la factura farmacéutica;
las administraciones conseguirfan una prescrip-
cién mas racional, al disponerse de mas informa-
cién, y mas barata, al no permitir la comercializa-
cién de productos mas caros sin ventajas reales;
y los profesionales podriamos llevar a cabo nues-
tra tarea prestando atencion sélo a informacién
cientifica veraz y completa, asi como a nuestra ex-
periencia clinica, no sesgada por la simpatfa o los
obsequios del visitador de turno, que dejarian de
estorbar en nuestros lugares de trabajo, robando
tiempo que deberia ser dedicado a asistencia, do-
cencia o investigacion. Que los visitadores sean
personas con familia y que tengan derecho a ga-
narse su salario no tiene nada que ver en esto.
Si alguien quiere ayudarles, que lo haga con su
dinero, no con el de todos.

Estamos convencidos de que la situacién de la
Psiquiatria y el dilema ético en que se encuentra
entre la atencidn a los pacientes y los intereses
comerciales de la industria es de tal gravedad
que hay que posicionarse. Y uno se posiciona,
quiera o no quiera, conscientemente o no. La
raya en la arena esté trazada aunque no quera-
mos verla y los profesionales estamos llamados
a decidir si queremos recuperar nuestra inde-
pendencia o vamos a seguir haciendo de tontos
dtiles para que unos pocos ganen mucho, mucho
dinero a costa del empobrecimiento e incluso el
perjuicio en términos de salud de todos.

Contacto

El tiempo se acaba ademas, porque el debate
se esta ya trasladando a toda la sociedad. En re-
lacién también con la situacién de crisis global
que vivimos, y no sélo econdmica, esta cayendo
el mito de los expertos. Cada vez menos gente
cree que un ministro de economia o un banque-
ro importante sepan mucho de economia, mas
alla de lo necesario para enriquecerse ellos mis-
mos. Cada vez mas gente mira con suspicacia a
esos sefiores trajeados y esas seforas tan bien
vestidas que entran en las consultas de sus mé-
dicos antes que ellos y son atendidos con mas
tranquilidad y mas sonrisas. Pronto, como algu-
nos hemos incluso pedido piblicamente, seran
nuestros pacientes los que nos pregunten si el
laboratorio que fabrica el farmaco que le aca-
bamos de prescribir nos ha pagado o regalado
algo. Y sélo quedara mentir, con el consiguiente
reconocimiento ante uno mismo de que lo que se
hace no esta bien, o decir la verdad, intentando
explicar al paciente que las invitaciones a cenar
0 aviajar no tienen nada que ver con mandarle el
tratamiento de 200 euros en vez del de 2.

El debate estd en la opinién piblica y cada vez lo
estard mas. Nuestra obligacion ética, profesional
y legal esta clara y no deberiamos posponerla
por mas tiempo, porque el tiempo se nos acaba.
Si no queremos hacerlo, nos tememos que ni la
sociedad ni la Historia nos perdonaran.

Jose Garcia-Valdecasas Campelo © jose_valdecasas@hotmail.com
Avenida de Madrid n211; portal 5; 82B © 38007 Santa Cruz de Tenerife
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