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ANTECEDENTES: Las interacciones entre médicos y representantes de medicamentos son
comunes, a pesar de que las investigaciones muestran que los médicos entienden el conflicto
de intereses entre el marketing y la atencién al paciente. Sin embargo, se sabe poco sobre como
los médicos resuelven esta contradiccion.

OBJETIVO: Determinar las técnicas que utilizan los médicos para manejar las inconsistencias
cognitivas en sus relaciones con los representantes de medicamentos.

DISENO, ESCENARIO Y PARTICIPANTES: Seis grupos focales con 32 médicos académicos y
comunitarios en San Diego, Atlanta y Chicago.

MEDIDAS: Andlisis cualitativo de las transcripciones de grupos focales para determinar las
actitudes de los médicos en su conflicto de intereses con los representantes de medicamentos,
sus creencias sobre la calidad de informacién que éstos les transmiten y el impacto que esto
tiene en la prescripcion. Asimismo, se mide la resolucién de su conflicto entre la atencién al
paciente y el deseo de vender de los representantes.

RESULTADOS: Los médicos entendian el concepto de conflicto de intereses y lo aplicaron a las
relaciones con los representantes. Sin embargo, mantuvieron opiniones favorables sobre el
intercambio entre médico y representante. Sosteniendo estas actitudes mutuamente
contradictorias, los médicos estaban en una posicidn de disonancia cognitiva. Para resolver la
disonancia, utilizaban una serie de negaciones y racionalizaciones: a) evitaban pensar en el
conflicto de intereses; b) no estaban de acuerdo en que sus relaciones con la industria afectasen
su comportamiento médico; c) negaban la responsabilidad del problema; d) enumeraban las
técnicas para permanecer imparciales; y e) racionalizaban argumentando que las reuniones con
los representantes eran educativas y beneficiaban a los pacientes.

CONCLUSIONES: Aunque los médicos comprenden el concepto de conflicto de intereses, sus
relaciones con los representantes establecen dindmicas psicoldgicas que influyen en su
razonamiento. Nuestros hallazgos sugieren que los cddigos voluntarios, como los propuestos
por la mayoria de las sociedades médicas mds importantes, no son suficientes. Puede que sélo
sea efectiva la prohibicién de las interacciones médico-representante.

INTRODUCCION

Uno de los problemas mas apremiantes en la atencién de salud estadounidense es el
conflicto de intereses. La medicina es ahora una industria de 2 billones de délares (2 x 10'2) y los
conflictos surgen con frecuencia cuando los intereses o compromisos de los médicos
comprometen la independencia de sus juicios o su lealtad hacia los pacientes (1). Las estructuras
financieras en los cuidados administrados crean posibles conflictos entre el deseo de los
médicos de maximizar sus ingresos y los intereses del paciente (2). Los investigadores
financiados por la industria se enfrentan a “una demanda implicita de un apoyo positivo para
obtener mds apoyo financiero” (3).

Entre los conflictos de interés mas prevalentes se encuentran los que surgen de las
interacciones de los médicos con los representantes de las companfias farmacéuticas. Las
companias farmacéuticas emplean a cerca de 90.000 representantes gastan mds de 7 mil
millones de ddlares anuales para promocionar comercialmente sus productos a los médicos,
promediando 15.000 ddélares por médico (4). Las decisiones al prescribir pueden entrar en
conflicto por los regalos, comidas, viajes y otros beneficios. Debido a que las interacciones




médico-representante sesgan la toma de decisiones médicas, socavan la confianza publica y
aumentan los costos de atencidn médica (5-10), la profesidn médica esta ahora bajo una presidn
sin precedentes para “reconocer, declarar los conflictos de intereses a la poblacidn y abordarlos”
(11).

Buscamos investigar hasta qué punto los médicos “reconocen, revelan y tratan” los
conflictos de intereses en las interacciones con los representantes. Utilizamos grupos focales
para explorar las creencias de los médicos acerca de estas interacciones, y sus técnicas para
manejar los conflictos entre el cuidado del paciente y marketing. Luego consideramos las
implicaciones de nuestros hallazgos para las politicas de gestion de los conflictos de intereses.

ACTITUDES DE LOS MEDICOS HACIA LOS REPRESENTANTES DE
MEDICAMENTOS

Aungque la investigacidn anterior de la encuesta ha cuantificado las actitudes de los
médicos hacia los representantes, permanecen desconcertantes contradicciones e
incongruencias. Las encuestas indican que los médicos generalmente consideran que las
interacciones con los representantes son educativas y profesionalmente apropiadas (12,13). Sin
embargo, los médicos también informan que el representante proporciona informacion sesgada
y puede comprometer la objetividad (14-18). La mayoria de los médicos afirman que sus colegas
son susceptibles a la influencia de la industria, pero ellos se sienten personalmente
invulnerables. En un estudio, el 61% de los residentes considerd que las interacciones con los
representantes farmacéuticos no alteraban su propio comportamiento, pero que al 84% de sus
colegas si les afectaba (19). Otro estudio encontrd que el 75% de los médicos en ejercicio creia
que el marketing farmacéutico afecta a la prescripcién de los residentes, pero sélo el 49% de los
residentes estaba de acuerdo (18).

Las inconsistencias también impregnan las actitudes de los médicos hacia los regalos de
los representantes. La mayoria generalmente aprueba los regalos y cree que aceptarlos es
apropiado porque aprenden sobre los nuevos productos (18). Sin embargo, los médicos no
quieren que se hagan publicos los regalos que reciben (20), y reconocen que los regalos pueden
comprometer la objetividad (16).

Estas encuestas identifican un marcado contraste entre la conciencia de los médicos de
los efectos negativos de los representantes, y, simultdneamente, su aprobacidon de las
relaciones. Para analizar como los médicos resuelven esta contradiccién y explorar las
implicaciones politicas, llevamos a cabo un estudio de una serie de grupos focales. Esta
metodologia se selecciond no para cuantificar la distribucion de las actitudes de los médicos,
sino para ir mas alla de las encuestas, a fin de poder investigar en profundidad el razonamiento
de los médicos. Los grupos focales ofrecieron un excelente formato para explorar cémo los
médicos manejaban el conflicto inherente entre el deseo del fabricante de vender un producto
y su propio compromiso con la integridad cientifica y el cuidado del paciente.

Nuestra hipétesis era que los médicos podrian utilizar algunos de los mismos
mecanismos psicoldgicos identificados por la teoria de la disonancia cognitiva. Nuestra
investigacion apoya esa hipotesis. Nuestros hallazgos también sugieren que los médicos tienen
tantas maneras de justificar sus relaciones con los representantes que las politicas de conflictos
de intereses basadas en el autocontrol tienen una baja probabilidad de éxito.

DISONANCIA COGNITIVA

El concepto de “disonancia cognitiva” fue originario de Leon Festinger. Tras infiltrarse
en una secta que creia que una inundacion destruiria la Tierra el 21 de diciembre de 1954,
Festinger analizo las reacciones después de que no ocurriera la inundacién. Y averigud que
cuanto mas dedicados al culto estaban los miembros, mdas probable era que éstos
reinterpretaran los hechos reales en el sentido de afirmar sus creencias. Si bien los miembros



marginales tendieron a reconocer su error y abandonar el culto, el comité de miembros insistio
en que sus creencias habian sido correctas, pues segun ellos “su fidelidad fue la que evité la
inundacién” (21).

A partir de esas observaciones y de experimentos posteriores, Festinger propuso que la
gente prefiere sus creencias de modo que sean coherentes entre si. Cuando las cogniciones de
un individuo son disonantes (es decir, cuando se da cuenta de que esta haciendo cosas y
defendiendo opiniones que no se adaptan a la imagen que tiene de si mismo), entonces
experimenta una molestia e intenta reducir la disonancia. Cuanto mayor sea la disonancia, mas
grande es el esfuerzo. Si bien la disonancia puede ocurrir cuando dos o mas cogniciones estan
en conflicto, es mas fuerte cuando se refiere a la imagen que el sujeto tiene de si mismo,
especialmente en su moralidad y su competencia (22).

Los médicos se enfrentan a la disonancia interaccionando con los representantes de la
industria farmacéutica porque saben que tales encuentros se hacen para influir en su
prescripcion en favor de la industria que financia. Reconocen que tales relaciones pueden
comprometer la practica médica y que hay regulaciones que se promulgan para intentar este
hecho problematico. Debido a que esas relaciones minan potencialmente la identidad moral de
los médicos como altruistas practicantes y fiduciarios de los pacientes, los médicos deben estar
fuertemente motivados para resolver la disonancia.

Los grupos focales del estudio de Susan Chimonas y colaboradores sondearon
primeramente la conciencia de los médicos en sus conflictos de intereses al interaccionar con
los representantes y luego exploraron los medios que utilizaban para manejar su disonancia.

METODOS

En junio de 2004, utilizando técnicas estandar (23), un moderador capacitado dirigié 6
sesiones de 60 minutos, siguiendo detalladas guias de discusidn elaboradas por los autores
(disponible en www.imapny.org). Una empresa de investigacion de mercado recluté a los
sujetos de una base de datos de individuos que habian expresado anteriormente su interés en
participar en grupos focales. El propdsito identificado en la invitacion para la participaciéon era
discutir “las interacciones entre los médicos y la industria farmacéutica”. Se excluyé a los
médicos que tenian una relacién directa con empleados en los medios de comunicacién o las
industrias de salud. Se grabaron todas las sesiones en audio.

Para capturar las posibles variaciones por regidn geografica y especialidad médica, se
realizaron grupos separados con médicos de atencidn primaria y especialistas en San Diego,
Atlanta y Chicago. Los grupos tuvieron un promedio de 5 participantes (el rango fue de 4 a 7). El
tamanio del grupo reflejé el principio de que los grupos de trabajo funcionan mejor cuando los
participantes estan interesados en el tema y cuando el investigador desea tener un fuerte
sentido de la reaccién de cada participante (23). Las juntas institucionales de revisién en el
Centro Médico de la Universidad de Columbia y en la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Harvard aprobaron el estudio, y los participantes dieron su consentimiento informado por
escrito.

Participaron 32 médicos académicos y comunitarios: 18 de atencién primaria y 14 de
otras especialidades. Las otras especialidades incluian cirugia toracica, hematologia, oncologia,
cardiologia, infectologia, urologia, ortopedia, gastroenterologia, neumologia y geriatria. La
mayoria (59%) ejercia la medicina privada, y mas de dos tercios (69%) habia ejercido durante
mas de 10 afios. El ochenta y cuatro por ciento eran varones (Tabla 1).



Tabla 1: Caracteristicas de los participantes en los grupos focales
Atencidn primaria | Otras especialidades | Todos los médicos
(n=198) (n=14) (n=32)
N2 (%) varones 16 (89%) 11 (79%) 27 (84%)
N2 (%) de ejercicio
1-10 afios 5 (28%) 5 (36%) 10 (31%)
11-20 anos 8 (44%) 6 (433%) 14 (44%)
Mas de 20 afios 5 (28%) 3(21%) 8 (25%)
N¢ (%) medicina privada 11 (61%) 8 (57%) 19 (59%)

Los grupos de discusion se abrieron discutiendo el término “conflicto de intereses”. Se
pidid a los participantes que definieran el término y discutieran si les concernia a ellos, a sus
colegas o a sus pacientes. Se pidid a los participantes que compartieran sus experiencias
personales sobre los conflictos. El moderador introdujo entonces una situacidn hipotética:

-Es comun que los representantes de las companias farmacéuticas pasen tiempo
hablando con los médicos para promover los productos de su empresa. En estas reuniones, el
médico puede recibir un regalo del representante, algo modesto como una pluma o un bloc de
notas, o algo mds sustancial, como una comida en un restaurante de lujo, entradas para un
evento deportivo, o un viaje a una estacion de esqui.

El moderador preguntd si los participantes tenian sentimientos positivos o negativos
sobre la situacidn, si la habian experimentado personalmente y si les suponia un conflicto de
intereses. El moderador pregunto si el valor del regalo era relevante. Para calibrar adin mas las
actitudes, el moderador les preguntd sobre sus reacciones sobre un estudio que demuestra que
las relaciones con la industria farmacéutica influyen en el comportamiento del médico.

Dos investigadores (SC y DJR) observaron las sesiones. Un investigador (SC) y un
asistente de investigacion revisaron las cintas de audio transcritas para identificar los temas
principales. Las transcripciones fueron codificadas manualmente por la presencia de cada tema
(comprensién del conflicto de intereses, actitudes hacia los representantes de drogas y
respuestas a los resultados de la investigacion). Las diferencias de opinién en el proceso de
codificacion fueron discutidas y resueltas. Debido a que los métodos de grupo focal son
apropiados para evaluar las similitudes pero no las diferencias entre los participantes, sélo se
analizaron los temas que aparecieron en los 6 grupos de discusion.

RESULTADOS

A) RECONOCIENDO LOS CONFLICTOS DE INTERESES

Emergid rapidamente la contradiccion entre la aceptacidén de los visitadores médicos
por parte de los médicos participantes y su conciencia del conflicto de intereses inherente. Las
definiciones de trabajo del concepto sobre el conflicto de intereses aparecieron facilmente:

-En el contexto médico, obviamente, usted es el fiduciario o persona que actua en interés
del paciente, y si usted esta haciendo algo por su propio interés economico, entonces eso
no es en lo mejor para el interés del paciente. Si actua asi, hay un conflicto de intereses.

-El conflicto de intereses surge al suplantar “lo que es mejor para el paciente” por
factores externos, que pueden ser monetarios, prejuicios, personales, cualquiera que
sea. Pero cualquier factor externo que retrase o modifique lo que usted hace, no es lo
mejor para el paciente.

Los participantes tomaron sus ejemplos, de manera espontdnea y en ocasiones
repetidas, desde su gestién de atencidn sanitaria (planes de salud prepago o capitativo) y



describieron esos conflictos en términos personales. Y expresaron sus preocupaciones acerca
de cémo ellos y la profesion estaban inevitablemente atrapados en esos conflictos:

-Todos estamos en conflicto. Antes de la atencion médica administrada ... nos
beneficiabamos de las prescripciones y OJrdenes que haciamos. Cuanto mds
prescribiamos u ordendbamos mds facturdbamos, y esto era como un pago a escala de
tarifa por servicio. Nos aprovechdbamos desde esa estructura... Al llegar posteriormente
la capitacion (pago per capita) y la atencion médica administrada, lo que ocurrio fue lo
contrario. Cuanto menos haciamos, mds conseguiamos. Esto es inherente en nuestro
sector

Los médicos realmente reconocieron que el problema con los representantes de la
industria farmacéutica era relevante:

-Los respresentantes nos dan boligrafos y almohadillas porque quieren ventas.

-Estas cosas pueden ser una forma de pago de comisiones.

B) ACOGIENDO CON BENEPLACITO LAS INTERACCIONES CON LOS REPRESENTANTES

El reconocimiento del conflicto de intereses no inhibia las interacciones de los médicos
con los representantes de la industria farmacéutica. Los médicos acogian con benepldcito las
interacciones, describiendo a los representantes como agradables, amigables, y utiles, no como
calculadores comerciantes. “Es agradable tener una agradable relacion”,y “Es agradable ver a
esa gente constantemente”.

Los participantes también explicaron que a ellos les gustaba recibir regalos y lamentaban
que estos regalos se hubieran convertido en mas “modestos” (24):

-Seré honesto, echo de menos recibir entradas para acontecimientos deportivos.

-Ahora bdsicamente sdlo es material educativo. He oido de algunos juegos de golf ... pero
es predominantemente material educativo. Creo que [las autoridades sanitarias] estdn
tomando algunas medidas duras y haciendo politicas mds estrictas... La edad de oro para
los médicos se ha ido [risas].

Los esfuerzos para la regulacién irritaban a los médicos participantes. Lamentaban las
limitaciones sobre el entretenimiento y los otros regalos de uso personal recomendados por la
asociacion de las industrias farmacéuticas (Investigadores y Productores Farmacéuticos de
América, PhRMA) y aprobada por la Oficina del Inspector General de Servicios de Salud Humana
(25,26):

-Las reglas son ahora muy estrictas.

-Aln estamos recibiendo cenas y ldpices y boligrafos y cosas por el estilo. Mucho menos
de lo que solia ser... Yo creo que el Cédigo PhRMA no es aun demasiado estricto.

Los médicos objetaron muy particularmente la exclusion de sus cényuges en el
patrocinio de eventos por la industria farmacéutica:

-No estd permitido traer a las cenas a nuestros seres queridos ... Creo que es ridiculo,

insultante ... no poder pasar una hora o dos con nuestras esposas mientras nosotros

estamos recibiendo una educacion.

Los participantes insistieron en que esta restriccion era injusta e innecesaria.

Un médico se referia al Cédigo PARMA como “el Cédigo Loco”.



EL MANEJO DE LA DISONANCIA COGNITIVA

La teoria de la disonancia cognitiva es un marco util para la comprensién de la naturaleza
contradictoria del razonamiento médico. Cuando una cognicién nueva entra en conflicto con
una cognicidn previa, se produce una disonancia, desde incodmoda a insoportable. La teoria
especifica 3 métodos, no mutuamente excluyentes, con los que la gente reduce la disonancia,
para alcanzar una consonancia (22):

1) Eliminar la disonancia, modificando el comportamiento conforme con la cognicion
nueva.

2) Racionalizacion, buscando informacién adicional que confirme la cognicidn o creencia
previa, para mantener el comportamiento conforme con la cognicién o creencia previa.

3) Negacion, al olvidar o rechazar la implicacién de uno o mas de los elementos en
conflicto.

La primera opcion es a menudo dificil o dolorosa: Requiere abandonar una conducta
placentera o una creencia mantenida estrechamente, tras tener sentimientos de necedad,
remordimiento o inmoralidad. Las otras dos opciones a menudo funcionan bien: La mayoria de
la gente “es suficientemente lista para llegar a hipdtesis ad hoc o racionalizaciones para salvar
las nociones deseadas”, o simplemente niega la existencia de la contradiccion (27).

La primera opcion, de eliminar la disonancia, requeriria que los médicos no
interactuasen con los representantes de la industria farmacéutica. Ningln participante de
nuestros grupos focales informdé que rehuyera a los representantes; en su lugar ellos
proporcionaron una variedad de racionalizaciones y negaciones, a menudo contradictorias,
aunque sin hacer comentarios sobre sus inconsistencias ldgicas.

A) IGNORANDO ESTE PROBLEMA

Los participantes declararon que raramente pensaban sobre el conflicto de intereses,
aunque en ocasiones pudieran discutirlo con sus colegas cercanos:

-Generalmente esto no es algo de lo que termines hablando.

-Yo no creo que este sea un gran [tema] de discusion con la gente [colegas], sin saber
muy bien con quién se estd hablando. Si tu estds diciendo que es algo erréneo o haciendo
que los colegas piensen que hacen cosas que no deben hacer.

También informaban que dedicaban poco tiempo a considerar cémo resolver mejor sus
conflictos.

B) EVITANDO LA RESPONSABILIDAD

Si los médicos tenian relaciones con compafiias farmacéuticas, negaban su
responsabilidad en los conflictos de intereses describiendo el origen de las causas como externas
a ellos:

-Siempre hay un conflicto de interés, cada vez que decides hacer una prueba hay un
conflicto de interés... Cada vez que lo haces tu vas a recibir un beneficio de ello. Hay un
conflicto de interés los procedimientos.

-Yo poseo acciones en la mayor compaiiia farmacéutica. Y yo prescribo sus productos.
¢Esto es un conflicto de interés?... Tu no puedes dejar de prescribir medicamentos de
Pfizer. Hoy todo es propiedad de Pfizer. Pero ésta es mi forma de decirte que esto
[sucede] en todos los niveles.



De un modo similar, los participantes abordaron sus conflictos de estar implicados con
los representantes de la industria a través de términos impersonales. El pronombre “nosotros”
y “yo “ (que frecuentemente aparece en sus discusiones de manejo de los conflictos de
intereses), se cambian pronombres mas distantes, como “ellos” y “les/los (a ellos)”.

-Es obviamente un problema en medicina donde, por ejemplo, la relacion de un médico
con una industria farmacéutica puede influenciarle para utilizar esos medicamentos.

-La aceptacion [de regalos] es un conflicto de interés relativo, ya que les cuesta el dinero
a las empresas farmacéuticas, y esto se afiade al coste de la medicacion para el paciente.

C) ENFATIZANDO LOS BENEFICIOS

Los médicos enfatizaron los aspectos educativos de su relacién con los representantes
de la industria. Ellos afirmaban en repetidas ocasiones que su primordial propdsito era el
intercambio de informacidn médica.

-Yo no creo que esto sea un conflicto de intereses. Esto es una forma de darnos
informacion de su producto.

-Los representantes sdlo te hablan de su producto y asi tu te lo aprendes. Muchas de las
cosas que yo conozco sobre los nuevos medicamentos las he aprendido de los
representantes farmacéuticos.

Los médicos también explicaban que los representantes proporcionaban muestras de
medicamentos. Aunque admitian que las muestras afectaban a su prescripcién, enfatizaban los
beneficios para los pacientes:

-A veces tu tiendes a devolver un favor cuando consigues un lote de muestras de
medicamentos pensando en un paciente que tiene que pagarlo de su bolsillo. Tiendes a
prescribir un poco mds porque los representantes volverdn a entregarte mds muestras.

-Yo estoy mds influenciado al tener suficientes medicamentos para dar algunos a mis
pacientes, porque asi pueden probarlos y comprobar cudl es efectivo dentro de los de su
clase.

Los médicos afiadieron que las muestras fortalecian las relaciones con sus pacientes,
tanto asegurados como no asegurados.

D) DESESTIMANDO LOS DANOS
Los médicos negaron estar influenciados por las representantes de la industria farmacéutica.
-Yo sélo prescribo la medicacion que es mejor para el paciente.

-Ejerces la medicina de una manera ética... Aceptas las ventajas que se te ofrecen, pero
personalmente esto nunca produce ninguna diferencia en lo que yo hago o no hago.

-Nosotros obtenemos las comidas, el personal del staff puede disfrutarlo, pero yo no he
visto que esto les influya [a los médicos].

Los médicos pasaron a identificar estrategias para permanecer imparciales. Muy a menudo
describian que tomaban la informacién de los representantes “con reservas”.

-Yo tomo mucho de esto con reservas, porque cuando se presenta la informacion siempre
va para su mejor interés [de los representantes farmacéuticos].

-Los representantes intentan [proporcionar] educacion sesgada.



-E1 99% de lo que te dicen los representantes es propaganda. No me importa escuchar su
informacion sesgada. Yo sdlo la tomo con las adecuadas reservas.

El argumento de las “reservas” parece contradecir las afirmaciones de que los intercambios con
los representantes eran educacionales, pero los médicos frecuentemente expresaban esas dos
posiciones contradictorias simultdneamente. A pesar del “sesgo” y de la “propaganda”, los
médicos aceptaban la informacién “educacional” de los representantes y confiaban en su
autoeficacia para evaluar las afirmaciones de los representantes.

Algunos médicos insistian en que el recibir la informaciéon desde varias compaiiias
farmacéuticas competidoras les protegia contra los sesgos:

-Un subgrupo terapéutico tiene cinco medicamentos, [asi] cinco representantes van a
contdrtelo. No es lo mismo que venga un representante y que esto sea [todo lo que
escuchas]... Asi, los cinco vienen. Nosotros aprendemos de los cinco productos y
pensamos sobre los pros y cudl es el mejor para los pacientes.

Algunos médicos reconocieron que la relacién con los representantes de la industria influia en
su prescripcion:

-Los representantes te tienen porque te dan las muestras, que tu ya has entregado a
pacientes y que inicias con otro.

-Las compaiias farmacéuticas las distribuyen por una razon... ellos desean que tu te
vayas acostumbrando a la medicacion. Desean incrustdrtelo en tu mente.

Sin embargo, los médicos insistian en que tales comportamientos no tenian un impacto negativo
en la atencién del paciente, porque la influencia ocurria sélo cuando los productos eran iguales:

-Por qué no [prescribir los medicamentos de los representantes], ya que son dos
medicamentos iguales, y tu estds siendo agradable y util al personal de la empresa y aun
mds que eso... Yo no estoy dafiando a mi paciente. Estoy usando tu medicamento porque
tu eres mds agradable. ¢Qué hay de malo en esto? Pienso que no hay ningun conflicto
de intereses.

-[Observo] dos medicamentos muy similares del formulario. Si yo tengo un representante
muy agradable, y sé que una vez yo fui invitado a un restaurante agradable que yo no
puedo permitirme, probamente prescribiré [los medicamentos de la compaiia], pero
esto es de tan poca importancia, quiero decir, que lo que tiendo a hacer es prescribir todo
lo que estd en el vademécum de la compaiiia.

E) RESPUESTAS DE LOS MEDICOS A LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

El moderador presenté a los médicos cudles eran los resultados de un bien conocido
estudio [de Wazana]:

-Las reuniones de los médicos con los representantes se asociaron con peticiones de éstos
a esos médicos para que afiadieran sus medicamentos al formulario del hospital y para
cambios en su prescripcion. La formacion médica continuada financiada por las
compaiiias farmacéuticas preferentemente destacaba los medicamentos del financiador
cuando se comparaban con otros programas de formacion médica continuada [no
financiados por la industria]. El acudir invitado [por la industria] a una formaciéon médica
continuada y el recibir financiacion para viajes y matriculas en simposios educativos se
asocid con un incremento de las tasas de prescripcion de la medicacion de la compaiiia
financiadora. El acudir a las presentaciones dadas por los conferenciantes pagados por
la industria farmacéutica, estaba también asociado con prescripciones no racionales.



Unos pocos médicos aceptaron estos resultados en su estricto valor, narrando cémo
otros médicos estaban influenciados:

-Estoy [en] el Comité del Formulario en mi hospital, y cada vez que nos reunimos,
tenemos solicitudes de nuevos farmacos. Y sabemos que los representantes de fdrmacos
van al médico con una solicitud que éste firma y envia a la Comision del Formulario. Y
ellos lo hacen continuamente.

-Ahi es donde el conflicto se produce, [Los fdrmacos] son todos iguales. Hay médicos que,
si han ganado y cenado, van a prescribir mds alld de la lealtad.

La mayoria de los participantes, sin embargo, cuestiond el estudio de Wazana. Algunos
aceptaron superficialmente los resultados, y proporcionaron sus propias interpretaciones
positivas de los datos. Los médicos, por ejemplo, estaban aplicando el nuevo conocimiento que
habian obtenido:

-éPor qué deberia ser un conflicto de intereses sélo porque los médicos acudan a las
reuniones y recuerden un producto y lo utilicen?

-Si yo voy y ensefio algo sobre [un fdrmaco], y él lo utiliza, ées esto necesariamente una
cosa mala? O si yo aprendo porque voy a su conferencia... por el amor de Dios, ies malo
que yo ahora lo prescriba?

Otros argumentaban que la prescripcion de los nuevos farmacos recomendados por los
representantes de la industria sirve para un proceso cientifico o terapéutico; como si los médicos
analizaran competentemente la eficacia de los nuevos farmacos:

-En mi opinion, tienes que ver cdmo funcionan los farmacos. Esto no es un conflicto de
intereses.

-Ves un anuncio en television de un nuevo producto similar. ¢ Deberias probarlo y ver si
es mejor que otro que ya usas? De esta forma se producen ventas, pero si este [fadrmaco]
no es bueno, o si es peor, las ventas caerdn.

Los médicos razonaban otra vez que no suponia ningun dafio, porque los farmacos
prescritos eran seguros y efectivos:

-El que acudas a una reunion patrocinada por una compaifia farmacéutica no significa
que el fdrmaco no sea realmente bueno y efectivo.

-No es necesariamente malo si vas a una Formacion Médica Continuada de Lipitor y
prescribas un poco mds de Lipitor a exepensas de Zocor [otro competidor]. Esto no es
malo. Si, influye en la prescripcion, pero esto no es malo... [Los fdrmacos son] todos
buenos.

En esencia, los médicos pasaban por alto el conflicto y citaban la eficacia general de los
farmacos autorizados. Algunos insistian en que no existe conflicto de intereses siempre y cuando
los médicos no hagan dafio al paciente a sabiendas:

-Seria conflicto de intereses si yo uso el fdrmaco y sé que no funciona, y aun asi continuo
ensaydndolo.

-[El problema seria] algo que influyera en la prescripcion con desventaja para el paciente,
y sabes que supone una desventaja para el paciente... Lo sabes y lo haces de todos
modos.



En resumen, los médicos ofrecian analisis alternativos que minimizaban las
implicaciones del estudio. Ninguno cuestiond el coste o la eficacia en relacién a otras opciones.

DISCUSION: IMPLICACIONES PARA LA GESTION DE LOS CONFLICTOS DE
INTERESES

Las inconsistencias cognitivas impregnaron las discusiones de los grupos focales.
Aunque los médicos reconocian los inherentes conflictos de intereses, defendian sus
interacciones con los representantes de medicamentos. Los médicos invocaban una variedad de
mecanismos para resolver la aparente disonancia: a) evitaban reconocer el problema y su
participaciéon en él; b) justificaban las interacciones no sélo como inofensivas, sino también
beneficiosas; y cuando se enfrentaban con pruebas en contrario, reinterpretaban los datos para
mantener sus creencias.

La mayoria de las organizaciones médicas, incluyendo la Asociacién Médica Americana

(24) y el Colegio Americano de Médicos (28), han respaldado pautas voluntarias similares al
Cadigo de la APhRMA, pero prohiben solamente las practicas mas flagrantes, tales como regalos
con “clausulas” explicitas, y no La vigilancia o la aplicacién de la ley (29). Consideradas las
actitudes de los médicos, incluso estas normas minimas no tienen probabilidades de tener éxito,
ni es probable que sea suficiente la Formacidn Médica formal (30). La comunicacion de datos, ya
sea a través de boletines médicos o “critica de la propaganda de los Laboratorios”, es importante
pero insuficiente para compensar las actitudes predominantes y las practicas. Un estudio
longitudinal informd que, a pesar de una intervencidn educativa, las actitudes de los residentes
hacia los representantes se hacian mds positivas con la interaccién continua (31).
Dadas las técnicas de los médicos para manejar la disonancia, parece que sélo sera eficaz la
prohibicién de las interacciones médico-representantes (29). Esta posicion estd ganando
popularidad ahora. Algunas HMO (Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud),
incluyendo Kaiser Permanent, y un niUmero creciente de centros médicos estan restringiendo el
acceso de los representantes al personal sanitario y estan ideando estrategias para controlar los
conflictos de intereses (29,32).

La regulacion gubernamental también estd aumentando. La Oficina del Inspector
General del Departamento de Salud y Servicios Humanos aprobo el Codigo PhARMA en 2003 v,
yendo mas alld, ahora requiere que las empresas farmacéuticas separen los subsidios para
Formacién Médica de sus departamentos de ventas y marketing (26). A nivel de Estado,
California establece un limite anual en regalos por médico individual (33). Vermont, Maine,
Minnesota. West Virginia y el Distrito de Columbia requieren que las companias farmacéuticas
informen sobre los regalos y pagos a los proveedores de atencién médica (34,35). Michigan,
Nevada, New Jersey. Nueva York y Washington estan considerando proyectos similares, y
Maryland y Connecticut estan contemplando prohibir todos los regalos (36).

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Participaron 32 médicos en 3 4dreas
geograficas, lo que puede limitar la generalizacidn de nuestro analisis. Los métodos cualitativos
no permiten determinar la proporcion de médicos que tenian una actitud determinada. Sin
embargo, los temas informados se repitieron en todos los grupos focales, aumentando la
probabilidad de que reflejen con precisiéon las actitudes generales de los médicos. Los
participantes también pueden haber subestimado e insuficientemente informado sus
interacciones con los representantes de medicamentos (pero tal sesgo reforzaria nuestros
hallazgos).

Finalmente, seria preferible que individualmente los médicos, conscientes de los
principios del profesionalismo médico, redujeran o eliminaran las interacciones con los
representantes de medicamentos. Sin embargo, nuestros hallazgos sugieren que las técnicas de
los médicos para manejar la disonancia cognitiva hacen que esta perspectiva sea poco probable.
Debido a que los médicos no son propensos a autocontrolarse, crece la probabilidad de que
seran controlados por otros.
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