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RESUMEN: En el presente trabajo nos proponemos
llevar a cabo una reflexion sobre la influencia de la
industria farmacéutica en la psiquiatria actual, a tra-
vés de una revision de cuatro aspectos: la formacién
docente y cientifica que damos y recibimos, asi como
sus sesgos; la nosografia psiquidtrica contempord-
nea y sus proximas evoluciones segin anuncia ya
el DSM-V; la eficacia y efectos secundarios de los
farmacos que prescribimos, medidos a través de es-
tudios no dependientes de las empresas que venden
dichos productos; y, en dltimo lugar, el papel que jue-
ga el gasto farmacéutico que provocamos y si se jus-
tifica o no, teniendo en cuenta la coyuntura de crisis
econdmica global en la que estamos inmersos. Final-
mente, elaboraremos unas conclusiones en base a lo
revisado y a nuestra propia experiencia personal en la
relacién de nuestra disciplina con la industria. Apun-
taremos, humildemente, algunas posibles soluciones
para lo que consideramos una situacion problematica
de la psiquiatria.
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Introduccion

ABSTRACT: With this paper we pursue a careful
consideration about the role and the influence of the
pharmaceutical industry on nowadays psychiatry by
reviewing and analyzing four capital aspects: the me-
dical and scientific education we receive and provide,
as well as its bias; the contemporary psychiatric no-
sography and its probable evolution considering the
oncoming DSM-V; the effectiveness and side effects
of the drugs we prescribe, measured by independent
studies not provided by the pharmaceutical companies
that sell these drugs; and last but not least, the pharma-
ceutical expenditure we cause with our prescriptions,
trying to elucidate whether this expenditure is justified
considering the global economic crisis we are living.
Finally, we summarize our review and our professio-
nal and personal experience in some conclusions to
define the relationship between the pharmaceutical in-
dustry and the practice of psychiatry, providing, from
our humble point of view, some solutions for what we
consider a problematic situation of psychiatry.

KEY WORDS: Pharmaceutical industry, evidence-
based medicine, psychiatric nosography, psychiatric
education, pharmaceutical expenditure.

La principal semejanza entre el DSM y la Biblia es que, en nuestro entorno

histdrico y sociocultural, aunque uno se defina como ateo en tales dogmas, no por
ello dejan de hacer sentir su influencia en nuestra forma de ver el mundo y compor-
tarnos en él. Ya sea en la vida o en la profesion. Esta introduccién viene a propdsito
del titulo que hemos escogido para nuestro trabajo. En cita del Nuevo Testamento,
Jesucristo entré en el Templo de Jerusalén y la emprendi6 a golpes con los merca-
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deres que alli se encontraban al grito de “;Habéis convertido la casa de mi Padre
en una cueva de ladrones!”. Y nos parece obvio que Jesus se equivoco. Al fin y al
cabo, los mercaderes a nadie engafnaban, ofreciendo sus productos abiertamente
y sin que hubiera dudas acerca de su intencion lucrativa. ;No hubiera sido mas
apropiado responsabilizar de tal situacion a los sacerdotes encargados de guardar
el Templo? Un poco de esto trata nuestro estudio.

En nuestra bisqueda, han sido varias las publicaciones encontradas que en
diversos medios se han preguntado acerca del modo de actuacion de la industria
farmacéutica y sus relaciones con la psiquiatria como institucion y disciplina. Ya
Mata y Ortiz en un articulo imprescindible (1), sefialaban que en las ultimas déca-
das se habia asistido al desarrollo de una psiquiatria al servicio del mercado: una
psiquiatria no bioldgica sino comercial. Por nuestra parte y siguiendo en esa linea,
hablamos en un trabajo previo (2) de la supuesta hegemonia del llamado paradigma
bioldgico en psiquiatria, para resaltar también su cardcter esencialmente comercial.
Es lo que hemos venido a denominar en nuestro titulo paradigma bio-comercial,
por supuesto no en el sentido de Kuhn como aquel conjunto de teorias capaz de
dar una explicacion coherente a una determinada rama del conocimiento, sino por
desgracia mds bien como ese conjunto de practicas muchas veces no del todo cons-
cientes que configuran una forma de trabajar tal vez mas influida por la industria
farmacéutica de lo que creemos o querriamos.

Consideramos que dicha influencia se podria analizar a través de cuatro apar-
tados diferentes. Por supuesto, tal division es un tanto artificial pues, como vere-
mos, estos cuatro apartados se solapan ampliamente, pero pueden ser utiles a la
hora de ordenar nuestra exposicion. En primer lugar, estudiaremos la influencia
de la industria farmacéutica sobre el propio bagaje cientifico de nuestra disciplina,
nuestra formacion continuada y la que proporcionamos a nuestros residentes, tanto
desde un punto de vista tedrico como practico. En segundo lugar y en estrecha re-
lacién con el anterior, analizaremos como intereses mercantiles tienen mucho que
decir y ganar en la construccion de nuestras clasificaciones y nosografias. En tercer
lugar, prestaremos atencion a distintos estudios sobre psicofarmacos, no financia-
dos por la industria ni presentados por nuestros visitadores médicos habituales,
que cuestionan las consideraciones de eficacia y seguridad que nos son repetidas
machaconamente desde dichos ambitos. En cuarto y tltimo lugar, creemos impres-
cindible una reflexion acerca del gasto sanitario que generamos como prescriptores
y su justificacién en términos de resultados clinicos, y més ain en los tiempos que
corren de crisis global y de peligro evidente para la supervivencia del estado de
bienestar tal y como lo hemos conocido y disfrutado hasta ahora.
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Industria farmacéutica, ciencia y formacion.

Siguiendo nuevamente a Mata y Ortiz, es evidente la importancia que para
la industria farmacéutica tiene el mantenimiento de un modelo biomédico de la
enfermedad mental en que sus productos sean siempre la parte imprescindible de
la terapia. La industria presume de hacer un gasto importante en investigacion y
desarrollo, pero es conocido que una parte sustancial de dichos recursos se dedica a
ensayos clinicos que no son otra cosa que campanas de marketing apenas disimula-
das. Estos ensayos clinicos, remunerados por supuesto, metodolégicamente pobres
y de dudosa ejecucion son esgrimidos luego para justificar supuestas eficacias y
tolerancias, aparte de lograr inducir la prescripcion de un determinado producto.
Gran parte de la formacion continuada que la industria realiza con los profesiona-
les, en congresos, charlas o reuniones cientificas de diversa indole se basa en la
promocidn de sus productos directa o indirectamente, previo pago al ponente de
turno. Como senal6 un articulo del British Medical Journal de 2002 (3), parece de-
mostrado que la investigacidn financiada directa o indirectamente por la industria
tiene un sesgo sistematico que la favorece.

La preocupacion en el seno de revistas de prestigio tales como el British
Medical Journal y The Lancet por la influencia de los intereses econdmicos en la
calidad de la informacion cientifica de los articulos, llevo en 2001 a un editorial
conjunto denunciando la situacion (4,5). Como recoge The Lancet (6), las reglas del
Comité Internacional de Editores de Publicaciones Médicas establecen que quienes
toman las decisiones en publicaciones de este tipo no deben tener intereses perso-
nales, profesionales o financieros en los temas que tratan. Sin embargo es frecuente
ver, sobre todo en las revistas de &mbito nacional aunque no exclusivamente, en los
consejos editoriales los mismos nombres que dirigen investigaciones financiadas
por la industria y que ademds dan los cursos y seminarios que patrocinan un deter-
minado producto.

Un fenémeno en alza es el llamado “ghostwriting”, técnica por la cual los
articulos encargados por una determinada empresa son firmados por autores de
prestigio que no han participado directamente en el anélisis de los datos (7). En
algunos casos, una compaifiia farmacéutica paga a una empresa por la redaccion de
un articulo acerca de una investigacion con resultados acordes con las necesidades
de la compaiiia, y entonces, se busca un nombre de prestigio a quien se le propone
ser el autor (8).

Es conocido también el sesgo de publicacion (9) por el que estudios con
resultados positivos se publican en mayor medida mientras que aquellos con resul-
tados nulos o negativos muchas veces no llegan a las revistas cientificas.

Un interesante trabajo publicado en el New England Journal of Medicine
(10) encuentra que, de 74 estudios registrados por la FDA americana acerca de la
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eficacia de distintos antidepresivos, el 31% (incluyendo 3.449 participantes) no
fueron publicados. Se publicaron 37 estudios con resultados positivos para el far-
maco analizado y s6lo uno con resultado positivo no se publicé. Por el contrario, de
los estudios con resultados negativos o cuestionables, 3 se publicaron, 22 no fueron
publicados y 11 se publicaron de tal manera que, en opinion de Turner et al, inducian
a percibir un resultado positivo. En la literatura publicada, el 94% de los ensayos fue-
ron positivos, mientras que los andlisis de la FDA mostraban s6lo un 51% de resulta-
dos positivos. Metaanalisis separados de los datos de la FDA y de las publicaciones
muestran que el incremento en el tamafio del efecto oscila entre un 11% y un 69%
para cada farmaco individualmente, siendo del 32% para el total.

Por ello, la informacién de las revistas cientificas se convierte en no repre-
sentativa de la totalidad de la evidencia investigadora existente, porque los articu-
los muestran fundamentalmente resultados en una tnica direccién. Otra prictica
habitual es publicar un solo estudio de resultado positivo de forma “troceada” en
distintos articulos, dividiéndolo por centros o por fases diferentes del estudio, alte-
rando el orden de los autores para dar la impresion de que la evidencia defendida
viene de muchos estudios y no de uno solo. Un ejemplo de ello, que recogen Mata
y Ortiz (11), es un estudio sobre olanzapina del que aparecieron publicados més de
80 articulos.

Las guias terapéuticas de consenso, tan aparentemente recomendables, tam-
bién han sido puestas en tela de juicio. Un estudio publicado en JAMA (12) analiza
las relaciones entre los autores de distintas guias clinicas y la industria farmacéuti-
ca, encontrando que la mayor parte de ellos recibian dinero de la industria o traba-
jaban como asesores para ella. Otro trabajo mas reciente publicado en Psychotera-
py and Psychosomatics en 2009 (13) concluye sefialando que el 90% de los autores
de tres de las principales guias de practica clinica en psiquiatria, tenian vinculos
financieros con las compafiias que producian los firmacos que eran explicita o im-
plicitamente recomendados en dichas guias como tratamientos para las respectivas
enfermedades mentales. Ninguna de estas relaciones comerciales era revelada en
las guias clinicas.

Es evidente que la formacion médica continuada requiere una gran cantidad
de fondos. Las distintas sociedades cientificas e instituciones docentes solicitan
el apoyo de las empresas farmacéuticas para llevar a cabo sus actividades, debido
posiblemente al escaso apoyo recibido desde las administraciones publicas (14). Ya
Mata y Ortiz sefialaron el sesgo de contenidos que esta situacidn conlleva: la mayor
parte de la inversion de la industria se dirige a actividades de corte biologicista y
especialmente farmacolégico, lo que provoca una progresiva asuncion del paradig-
ma bioldgico en psiquiatria (neuroquimico, en realidad) como el Unico existente en
la inmensa mayoria de congresos, charlas, conferencias o publicaciones. Y ademas
de este sesgo general de contenidos, muchas de estas actividades supuestamente
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de formacion continuada son en realidad “publirreportajes” de nuevos farmacos o
nuevas indicaciones (y, cada vez més, de nuevas enfermedades), donde la informa-
cién que se facilita estd tremendamente sesgada para favorecer los intereses de la
compaifiia patrocinadora (15).

Son también importantes las repercusiones sobre la investigacion que este
entramado comercial lleva aparejadas. Hace unos quince afios triunfaba la hipé-
tesis serotoninérgica de la depresion, a partir de la llegada de la fluoxetina y su
corte, por fin fairmacos, se nos dijo, especificos, selectivos y bien tolerados (aunque
paradgjicamente dicha llegada coincidié con un aumento en la incidencia y preva-
lencia de la depresion, en vez de con una disminucion de la misma). Esta hipdtesis
serotoninérgica decayo coincidiendo con la pérdida de las patentes de los ISRS y la
salida al mercado de los antidepresivos duales como venlafaxina o duloxetina, que
son vendidos como mads eficaces ya que actiian en varios sistemas de neurotransmi-
sion. La hipotesis monoaminérgica centrada en la serotonina nacié y muri6 con el
advenimiento y la caducidad de la patente del famosisimo y ya inserto en la cultura
popular Prozac.

Nuestras reuniones cientificas, publicaciones, guias clinicas y tratados lleva-
ron a cabo de forma paulatina el cambio de denominacion de los farmacos usados
en psiquiatria: desaparecieron las categorias tradicionales que los describian a nivel
funcional como tranquilizantes mayores, neurolépticos o estimulantes, para pasar
a usar nombres como antipsicoticos o antidepresivos, que sugieren farmacos espe-
cificos para enfermedades especificas. Y luego, en otra genial estrategia comercial
que ya se apunta, nos hablardn cada vez mas de dimensiones y menos de catego-
rias. Por lo tanto, como todo paciente (;toda persona?) puntuard un determinado
nivel en depresion, ansiedad o psicosis, se le podrian prescribir psicofarmacos de
todos los grupos a la vez. No como ya hacemos ahora, sino con una base (supues-
tamente) cientifica, como debe ser.

Citando de forma textual el excelente articulo de Mata y Ortiz: “Es de supo-
ner que uno no estudia la carrera de medicina, aprueba el MIR y hace la residencia
para acabar contando criterios diagndsticos y hacer una receta a continuacion,
pero una buena parte de los psiquiatras no hace mucho mads. [...] esto es parte del
presente de los psiquiatras y serd el futuro de seguir las cosas asi. Es muy dificil
escapar del pensamiento inico omnipresente en cursos, seminarios, revistas, in-
vestigaciones y viajes de placer, especialmente para las nuevas generaciones que
se incorporan a la profesion con estas estrategias de mercado ya consolidadas”.

Siguiendo con nuestro andlisis de como la industria farmacéutica y su in-
fluencia (lo que el Dr. Sobrino Daza, Jefe de Servicio de Cardiologia del Hospital
Universitario La Paz, llama en un articulo de El Pais de 3 de mayo de 2010, si-
guiendo a Arnold Relman, “el complejo médico-industrial”), marca los contenidos
y desarrollos cientificos y tecnoldgicos en nuestra disciplina, apuntaremos unos co-
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mentarios acerca de la llamada Medicina Basada en la Evidencia (en mas correcta
traduccion: medicina basada en indicios o pruebas). Ya nuestro grupo abordé este
tema en un trabajo previo citado mds arriba, que venia a sumarse a una corriente
de opinién un tanto critica sobre el uso y sobre todo el abuso de la MBE, sefialan-
do también las discrepancias entre tal posicion tedrica y la practica psiquidtrica
habitual. Un articulo de Spielman, de titulo revelador, publicado en el Bioethical
Inquiry de 2010 (16) recoge numerosos documentos internos de la industria far-
macéutica que sugieren, como comentamos antes, que los datos publicados dis-
ponibles pueden no ser representativos del total de datos acerca de sus productos.
La industria y sus empresas de comunicacion médica asociadas consiguen que lo
publicado en la literatura médica sirva primariamente a sus intereses. La supresion
o interpretacion favorable de datos negativos (mediante supresion selectiva de da-
tos o cambios a posteriori en las definiciones o criterios de anélisis), asi como el
llamado “ghostwriting” al que también antes hicimos alusién, se han configurado
en herramientas que utilizan a las revistas cientificas para promocionar las ventas
de sus productos, mientras que técnicas como el “disease mongering” (expansion
de los limites reconocidos de una enfermedad para incluir expresiones subclini-
cas, limitrofes o incluso un rango normal de sintomas con el fin de incrementar la
prescripcion y venta de un determinado farmaco o terapia), al que luego nos refe-
riremos, se usa también de forma sumamente eficaz para maximizar los beneficios
econdémicos. Los autores concluyen que, aunque la medicina basada en pruebas es
un noble ideal, la medicina basada en el marketing es la realidad habitual.

No queremos abandonar la cuestion de la MBE sin detenernos en unas re-
flexiones leidas recientemente: “No es solo que la MBE afecte negativamente la
calidad de la relacion clinico-paciente sino que la reduce a una tdctica neocapita-
lista para hacer negocios. [...] Su problema [de la MBE] deriva de una perversion
epistemologica [...] profunda, resultante de la cosificacion del hecho de prescribir
y cuidar de las personas que sufren un trastorno mental. Esta identificacion estd
estrechamente relacionada con las demandas de una economia neo-capitalista que
precisa abrir nuevos mercados y crear nuevas necesidades consumistas. [...] Y en
medio de esta locura, donde todo el mundo quiere hacer negocio, la vieja relacion
médico-paciente, y el paciente que sufre, han desaparecido para siempre”. Poco
se podria afiadir a tan contundentes palabras. Su autor es el Profesor German E.
Berrios, Catedratico de Psiquiatria de la Universidad de Cambridge (17).

Un editorial reciente del American Journal of Psychiatry (18) sefhala los con-
flictos de intereses que la relacion entre la industria y los psiquiatras lleva apare-
jados, concluyendo que cada psiquiatra debe conocer, en las elecciones que hace,
su propia responsabilidad en limitar dichos conflictos de intereses con el fin de
preservar la integridad de nuestra disciplina. En relacién con ello, queremos co-
mentar un curioso articulo de Chimonas (19). Este estudio describe unos grupos de
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trabajo llevados a cabo con cinco o seis médicos y un moderador, centrados en la
cuestion del conflicto de intereses planteado en la interaccidén con representantes
de la industria farmacéutica (en visita médica, regalos, invitaciones y formacion).
Los médicos manifestaban reconocer la existencia de dicho conflicto de intereses,
asi como el hecho de que no por ello inhibian su interaccion con los represen-
tantes comerciales. Mantener estas actitudes mutuamente contradictorias coloca
a los médicos en una situacion tipo de disonancia cognitiva. Tras este debate, los
médicos actuaban utilizando una variedad de negaciones y racionalizaciones para
el manejo de esta incomoda disonancia cognitiva: evitaban pensar acerca del con-
flicto de intereses, se mostraban en desacuerdo con que las relaciones con la indus-
tria afectaran su conducta médica, negaban tener responsabilidad en el problema,
enumeraban técnicas para mantenerse imparcial y razonaban que los encuentros
con los representantes eran educativos y beneficiaban a los pacientes. Los autores
concluyen que, dada la facilidad para el manejo de la disonancia cognitiva, las
medidas de autocontrol y manejo propio del inevitable conflicto de intereses, tal y
como proponen la mayoria de las sociedades médicas, son inadecuadas. Afirman
que es posible que sélo la prohibicion de la interacciéon médico-representante sea
efectiva, porque cualquier otra actuacion es facilmente neutralizada.

Un editorial de la revista de la Asociacion Médica Canadiense (20) trata so-
bre la formacion continuada de los médicos en dicho pais. Tras destacar el des-
mesurado papel que juega la industria farmacéutica en dicha formacion y referir
los dilemas éticos y de otro tipo que este sistema plantea, se propone la adopcion
urgente de una serie de medidas para salvaguardar la independencia y el control de
estas actividades por los propios profesionales, a los que también dedica cierta cri-
tica: “Parte de la responsabilidad reside claramente en los médicos. Con los arios,
los poderosos alicientes farmacéuticos les han dado pie a creer que una fuerte
participacion de la industria no solo es normal, sino también que tienen derecho
a recibir beneficios. Esta cultura del derecho puede ser uno de los obstdculos mds
dificiles de superar’.

Andrew Scull, profesor del Departamento de Sociologia de la Universidad de
California y conocido por sus multiples publicaciones acerca de la psiquiatria, asi
como por sus criticas a La Historia de la Locura en la E’poca Cldsica de Foucault,
ha publicado un recomendable y polémico articulo en The Lancet (21). Habla acer-
ca de la historia de la psiquiatria y su evolucién, y concluye: “En los EEUU el
Instituto Nacional de Salud Mental proclamo el decenio de 1990 “la década del
cerebro”. Un reduccionismo simplista biologicista que cada vez mds goberno el
gallinero psiquidtrico. Los pacientes y sus familias aprendieron a atribuir la enfer-
medad mental a la bioquimica defectuosa del cerebro, a defectos de la dopamina o
a una escasez de serotonina. Este “bioparloteo” era tan profundamente enganoso
y poco cientifico como el “psicoparloteo” al que reemplazo, pero como forma de
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comercializacion no tuvo precio. Mientras tanto, la profesion psiquidtrica fue sedu-
cida y comprada con barcos cargados de financiacion para la investigacion. Donde
una vez el psiquiatra habia sido el mads marginal de los médicos, existiendo en una
zona de penumbra en los mdrgenes de la respetabilidad profesional, ahora eran los
favoritos de los decanos de las facultades de medicina, con los millones y millones
de las subvenciones y la recuperacion de costos indirectos para ayudar a financiar
la expansion del complejo médico-industrial. Y asi el escdndalo. El que paga al
gaitero elige la cancion y, en un grado extraordinario, el dinero de los farmacos ha
llegado a dominar la Psiquiatria”. En relacion a esto y para completar este primer
apartado dedicado a como la industria marca la hoja de ruta de nuestra investigacion
y docencia, del campo cientifico y tecnolégico de nuestra disciplina, queremos ci-
tar también una palabras de Loren R. Mosher, coeditor de un libro imprescindible
titulado Modelos de Locura (22), en la carta de renuncia que dirigi6 a la Asociacion
Psiquiatrica Americana (APA) en 1998: “En este punto de la historia, en mi opinion,
la psiquiatria ha sido completamente comprada por las empresas farmacéuticas. La
APA no podria continuar sin las compaiiias farmacéuticas apoyando sus reuniones,
simposios, talleres, publicidad en revistas, grandes rondas de almuerzos, becas edu-
cativas sin restricciones, etc., etc. Los psiquiatras se han convertido en los siervos de
las promociones de las compaiiias farmacéuticas. La APA, por supuesto, mantiene
que su independencia y su autonomia no se ven comprometidas en esta enmarariada
situacion. [...] Pareciera que hubiésemos olvidado un principio bdsico: la necesi-
dad de estar orientados a la satisfaccion del paciente/cliente/consumidor. Yo siempre
recuerdo la sabiduria de Manfred Bleuler: “Loren, nunca debes olvidar que eres el
empleado de tu paciente”. Al final, ellos determinardn si la Psiquiatria sobrevive o
no en el mercado de los servicios”.

Industria farmacéutica y nosografia.

Nuestro segundo apartado trata de lo que llaman Gonzélez Pardo y Pérez
Alvarez (23) La invencion de trastornos mentales, titulo de un libro mas que reco-
mendable. Relatan como se han inventado determinados trastornos o como se han
sobredimensionado otros. Siguiendo algunos de sus ejemplos, recordamos como el
trastorno por estrés postraumaético fue creado como categoria diagndstica para el
DSM-III en 1980, ante la presion politica y social por dar un nombre a los sintomas
de ansiedad y depresion que presentaban los veteranos de Vietnam. Una vez cate-
gorizado, el trastorno se independiza de su origen y ha alcanzado en la actualidad
rango de epidemia para multitud de sufrimientos secundarios a traumas vividos u
olvidados, mezclando de forma perversa el concepto de victima con el de enfermo.
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Naturalmente, al no prestar atencidn a la creacion social de esta categoria, las nue-
vas generaciones de profesionales (y no tan nuevas) la tratan como si fuera un ente
natural como la tuberculosis o el sarampion.

Otro ejemplo que comentan Gonzélez y Pérez es el de la depresion, una en-
tidad clinica en constante aumento. Gracias a multiples campafias para localizar
“depresiones ocultas” a las que poder aplicar “tratamientos eficaces”, vamos cons-
truyendo una sociedad en la que estar triste por cualquier motivo, consciente 0 no,
se ha convertido en sinbnimo de estar enfermo y requerir tratamiento (usualmente
psicofarmacoldgico). Los profesionales nos quejamos de la saturacion de nuestras
consultas pagadas con dinero publico, pero ante cualquier duelo, tristeza o adapta-
cion dificil, diagnosticamos algun subtipo de depresion de los que pone a nuestro
alcance el sistema clasificatorio actual. Hasta 1980, la depresion era un diagndstico
poco frecuente, calculdndose que del orden de 50 a 100 personas por millén la
sufrian, mientras que estimaciones de esta década que termina la sitian en cien
mil por millén (24). Este “boom” de la depresion coincidid, curiosamente, con la
aparicién del DSM-III y los nuevos antidepresivos, mucho mds caros que los anti-
guos. En palabras de Gonzdlez y Pérez, “Lo que ha ocurrido en la sociedad actual
es tanto una sensibilizacion como una intolerancia para todo lo que suponga bajo
humor y tristeza, como si la condicion natural fuera la “euforia perpetua”. De
hecho, el término depresion capitaliza clinicamente lo que de otra manera serian
experiencias normales de la vida con un curso natural”.

Otra gran creacion ha sido la fobia social. Es un buen ejemplo de cémo pro-
blemas sociales o personales se han convertido en problemas médicos (25). La
promocion de la fobia social como trastorno ha seguido un cuidadoso sistema de
marketing que, buscando promover un medicamento, ha promovido primero un
trastorno. La compafia farmacéutica Glaxo-SmithKline contraté a la agencia de
publicidad Cohn & Wolfe para promover el trastorno de ansiedad social como una
enfermedad grave, que seria tratada con su molécula paroxetina (Paxil ® - Se-
roxat ®). El primer paso consiste en sensibilizar a la poblacion general ante este
trastorno, con anuncios y noticias que hablan de lo frecuente que es (“segin los
expertos”) y los estragos que causa. Se dice que, hasta ahora, ha sido una enferme-
dad infradiagnosticada, que se sufria sin ayuda, pero que ahora tiene tratamiento.
Simultdneamente, se educa al médico a través de diversos medios (visitadores, pro-
paganda en revistas cientificas, congresos y jornadas sobre el tema...) anunciando
la nueva enfermedad y su remedio. Se establece la necesidad en la gente para el
nuevo farmaco y se crea el deseo de recetarlo en los clinicos. Una vez sensibilizada
la poblacion, se recomienda “consulte a su médico” y donde teniamos una solucién
en busca de un problema, se ha conseguido que sea el problema creado el que bus-
que la solucién. La prevalencia de la fobia social a principios de los anos 80 era del
2,75% y paso, en diez afos, a un 13,3% (26).
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Siguiendo con ejemplos de trastornos inventados o, mds bien, inflacionados
(en el sentido de bajar el umbral diagndstico para aumentar la cantidad de farmaco
prescrita, al coste de tratar como enferma gente previamente considerada sana),
podriamos sefialar, ya desde nuestra propia experiencia clinica, la epidemia de tras-
torno bipolar que vivimos, en la cual cualquier periodo en el que una persona se
presente exaltada, inquieta o mas alegre de lo habitual, o lleve a cabo conductas
de gasto o promiscuidad que su familia considere no adecuadas, es diagnosticada
de episodio maniaco (siendo muy fécil, con los niveles de corte actuales, encon-
trar episodios depresivos previos practicamente en la biografia de cualquiera). El
diagndstico de trastorno bipolar esta hecho, con lo que lleva aparejado de cronici-
dad y de medicacion eutimizante y muchas veces antipsicética y ansiolitica de por
vida. Y, por supuesto, no estamos dudando de la existencia del trastorno bipolar
0 psicosis maniacodepresiva, pero si sefialando cdmo, en nuestra opinion, se so-
brediagnostica, con los perjuicios que eso puede conllevar a nuestros pacientes. Y
sefialar también una curiosidad: cdmo hemos pasado en una o dos décadas a dejar
de hablar de bouffée delirante o psicosis aguda y referirnos a cuadros clinicos de
ese tipo como “primeros brotes” o “primeros episodios” de esquizofrenia. No hace
falta sefialar la obviedad de que el término “primero” inaugura una lista y hace
inevitable que el clinico, el paciente y su familia den por hecho que habrd un se-
gundo. Esta vision incide en el estigma y la cronificacion y crea unas expectativas
negativas, ademds de provocar la medicacién de por vida a pacientes que tal vez
no la necesitaran. Y nuevamente aclaramos: no estamos en contra de la medicacion
psiquidtrica y creemos necesario el tratamiento de mantenimiento neuroléptico en
esquizofrenia, a dosis adecuadas y buscando el beneficio del paciente en términos
de control de la angustia y de los fenémenos que la provocan. Pero nos horroriza
la posibilidad de estar medicando de por vida con farmacos no inocuos a gente que
no se beneficie de ello.

Allen Frances fue Jefe de Grupo de Tareas del DSM-IV (poco sospechoso,
en principio, de intereses antipsiquiatricos o tendencias revolucionarias) y ha pu-
blicado recientemente un texto muy critico con el borrador de nuestro préximo
DSM-V (27). Habla este autor acerca de los riesgos que entrafiard el DSM-V en
comparacion con el IV, sefialando la existencia de nuevos diagndsticos que podrian
ser extremadamente comunes entre la poblacion general (especialmente después
del marketing de una siempre alerta industria farmacéutica), asi como umbrales
diagndsticos mds bajos para muchos trastornos ya existentes. Siguiendo su articu-
lo, el DSM-V (atin un borrador) podria crear decenas de millones de falsos positi-
vos, exacerbando los problemas creados por un ya demasiado inclusivo DSM-IV.
Excesivos tratamientos masivos con medicaciones innecesarias, caras y a menudo
dafninas. Los nuevos diagndsticos probleméticos que comenta son: el sindrome de
riesgo de psicosis (segun Frances, 70-75% de falsos positivos), el trastorno mixto
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de ansiedad depresiva (los autores de este trabajo lo hemos tenido, suponemos que
la mayoria de los lectores también), el trastorno cognitivo menor (;la vejez?), el
trastorno por atracones (bastard una vez a la semana durante tres meses; uno de
los autores lo tiene), el trastorno disfuncional del cardcter con disforia (;la mala
leche?; los dos autores la tienen), el trastorno coercitivo parafilico (con lo cual, y
esto ya no hace gracia, muchos violadores ya no serian criminales sino enfermos),
el trastorno de hipersexualidad (sin comentarios), las adicciones conductuales
(que podrén incluir en la categoria de adicciones a sustancias, por ejemplo, el jue-
go patoldgico o bien adicciones no especificadas, como a comprar, a internet, a los
videojuegos... y no debemos olvidar que cuando todo es enfermedad, ya no queda
nada de responsabilidad). En lo referente a umbrales méas bajos para categorias ya
existentes, Frances sefiala que ello ocurre para el trastorno de déficit de atencion
con o sin hiperactividad, el trastorno de adiccion, el trastorno del espectro del
autismo, la medicalizacion del duelo normal, la pedohebefilia (; el sexo con indivi-
duos de 14 6 15 afos debe ser una cuestion legal o psiquiétrica?, ;tener relaciones
con un adolescente menor de edad debe entenderse como una conducta regulable
por la ley en cada sociedad o como un sintoma de enfermedad mental?).

Para cerrar este apartado, querriamos citar unas palabras de Carlos Castilla
del Pino (28): “La psiquiatrizacion de la sociedad estd, en gran parte, promovida
por las empresas farmacéuticas. Eso debe saberse. |...]| hay una inflacion de la en-
fermedad. Me dedico a la Psiquiatria desde hace sesenta y seis aiios y los llamados
bipolares son lo que antes conociamos por ciclotimicos, personas que pasan de la
euforia a la depresion. Nunca se habian diagnosticado tantos casos como ahora,
cualquiera es calificado de bipolar. Ademds, se ha introducido otro concepto peli-
grosisimo, que es el de la llamada “comorbilidad”, es decir, la coexistencia de dos
enfermedades, aunque en la prdctica es la coexistencia de dos sintomas |[...] Las
depresiones con tristeza inmotivada e inhibicion son tan escasas como en la época
en que no habia bipolares y se diagnosticaba ciclotimia. Es otro abuso”.

Industria farmacéutica, eficacia terapéutica y seguridad.

Nos centraremos ahora en los productos que vende la industria farmacéutica,
como un arsenal a nuestra disposicion “seguro y eficaz”. La principal informacion
que le llega al psiquiatra prescriptor proviene directamente de la misma industria,
a través de estudios presentados por los visitadores médicos, de charlas o jornadas
organizadas o patrocinadas por los laboratorios o por estudios en revistas cien-
tificas disenados y realizados por encargo o bajo patrocinio de la industria. Evi-
dentemente y como sefialamos antes, el sesgo es inevitable desde diversos lados.
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Pero es cierto que cada vez mds encontramos trabajos independientes por parte de
administraciones publicas o investigadores autbnomos que estudian, desde la inde-
pendencia respecto de los intereses del marketing empresarial, los psicofarmacos
que recetamos. Pondremos algunos ejemplos.

PLoS Medicine (29) publica un metaandlisis con 5.133 pacientes en 2008
que concluye que, excepto en depresiones graves, los antidepresivos fluoxetina,
venlafaxina, paroxetina y nefazodona no son mds eficaces que placebo. En 2003,
JAMA (30) publica un ensayo clinico aleatorizado y doble ciego con 309 pacientes
a doce meses que concluye que no hay diferencias en eficacia o tolerancia entre
olanzapina y haloperidol, ambos con medicacion anticolinérgica acompaiiante. Los
autores afirman que olanzapina no presentaba ventajas respecto a haloperidol en
cumplimiento, sintomas, extrapiramidalismo o calidad de vida y que sus beneficios
en menor acatisia y mejora de la cognicion debian equilibrarse con el aumento de
peso y el mayor coste. El estudio CATIE (31,32) fue un ensayo clinico aleatorizado
y doble ciego que incluyd 1.493 pacientes, el cual no demostré ventajas de cuatro
antipsicéticos atipicos (olanzapina, risperidona, quetiapina, ziprasidona) frente a
perfenazina en lo referente a medida de sintomas, efectos neuroldgicos secunda-
rios, calidad de vida, empleo o funcién neuropsicolédgica. El estudio CUtLASS
(33) fue un ensayo clinico multicéntrico aleatorizado de 227 pacientes a un afio,
el cual descart6 la hipotesis previa de que los pacientes tratados con antipsicoticos
atipicos tendrian una mejora en su calidad de vida a lo largo del afio de estudio. El
grupo con antipsicoticos tipicos mostrd una tendencia, no estadisticamente signifi-
cativa, hacia mayor mejoria en las escalas de calidad de vida y sintomas. Tampoco
se observaron ventajas de los antipsicéticos atipicos en cuanto a efectos secunda-
r10S.

Un estudio observacional publicado en JAMA (34) sobre unos 300 nifios y
adolescentes tratados con un nuevo antipsicético durante doce semanas encontro
que el 84% de los tratados con olanzapina aumentaron de peso como minimo un
7% del valor inicial y casi un 30% presentaron dislipemia. El British Medical Jo-
urnal (35) publicé recientemente un estudio observacional el cual concluye que la
paroxetina reduce la metabolizacion del tamoxifeno y daria lugar a un aumento de
la mortalidad por cdncer de mama. También en el BMJ (36) encontramos un trabajo
que observa como el uso de sertralina o citalopram durante el primer trimestre de
la gestacion se asocia a un aumento del riesgo de defectos septales cardiacos en la
descendencia.

Un estudio de casos y controles publicado en el American Journal of Psy-
chiatry (37) afirma que los farmacos psicoestimulantes que se utilizan en el trata-
miento del trastorno por déficit de atencidn-hiperactividad se asocian a un aumento
del riesgo de muerte subita en pacientes jovenes. El aumento del riesgo se estimé
en unas siete veces para los usuarios de metilfenidato. Otro estudio (38) sobre el



Mercaderes en el Templo: hegemonia del paradigma bio-comercial en Psiquiatria. 333
ORIGINALES Y REVISIONES

uso de estos farmacos encuentra asociacion con alucinaciones y otros sintomas psi-
coticos. Un tercer trabajo (39) encuentra que el tratamiento con estimulantes en la
infancia provoca retrasos estadisticamente significativos de peso y altura. En este
estudio no se encontrd evidencia estadisticamente significativa de la atenuacion de
estos déficits con el tiempo.

Un articulo de cohortes retrospectivo publicado en el New England Journal
of Medicine (40) afirma que el riesgo de arritmias ventriculares graves y muerte
subita cardiaca en el tratamiento con antipsicéticos atipicos es al menos tan alto
como con los tradicionales. Estamos hablando de 2,9 muertes por 1000 pacientes/
afio, lo que significa una incidencia baja pero no rara y, en ausencia de una clara
efectividad del farmaco, la posibilidad que existe de dafiar es inaceptable.

La Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS),
recoge en sus notas (41,42) datos que identifican un riesgo incrementado de mal-
formaciones congénitas cardiovasculares asociado con el uso de fluoxetina en el
primer trimestre del embarazo; asociacion entre hipertension pulmonar en neo-
natos y el uso de citalopram, duloxetina, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina,
mirtazapina, paroxetina, sertralina y venlafaxina durante el embarazo, recomen-
dandose precaucion en su uso, especialmente en la fase final del mismo; y por
ultimo, estudios epidemioldgicos comentados en estas notas muestran un aumento
del riesgo de fracturas 6seas con el uso de antidepresivos triciclicos o ISRS, por
mecanismo desconocido.

La Ficha de Evaluacion Terapéutica del Servicio Navarro de Salud para la
agomelatina (43) dice textualmente: “peor que los antidepresivos de eleccion, hasta
15 veces mas caro y de dudosa seguridad hepatica”.

Estos ejemplos muestran como es necesario acudir a fuentes distintas a las pa-
trocinadas u organizadas por la industria para tener una informacién mds completa
de los farmacos que prescribimos a nuestros pacientes, tanto en lo que se refiere a
su eficacia como a su seguridad. No obstante, existen estudios independientes facil-
mente accesibles gracias, por ejemplo, a diversas paginas web de administraciones
publicas. Tenemos, por mencionar algunos, el “Butlleti Groc”, editado por la Fun-
daci6 Institut Catald de Farmacologia (http://w3.icf.uab.es/notibg/index.php); las
“Fichas de Evaluacion Terapéutica”, que proporciona el Servicio Navarro de Sa-
lud (http://www.navarra.es/ home_es/Temas/Portal+de+la+Salud/Profesionales/
Documentacion+y+publicaciones/Publicaciones+tematicas/Medicamento/FET/)
o las publicaciones “Bolcan” e “Infarma” de la Direccién General de Farmacia del

Servicio Canario de la Salud (http://www2.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/
organica.jsp ?idCarpeta=d05b6dbb-31ad-11df-b5d7-a3a2fbcb2f35).
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Industria farmacéutica y gasto sanitario.

Nuestro cuarto apartado sobre la influencia de la industria farmacéutica en la
psiquiatria se dedica a la cuestion del gasto sanitario. Vivimos una época marcada
por una crisis econdmica global, que ha disparado las cifras de paro y puesto en
serios aprietos a los estados, hasta el punto de bajar sueldos publicos, congelar
pensiones, parar infraestructuras y comenzar a hablar de financiacién sanitaria en
términos de copago o similares, con un evidente declive, si no algo peor, del estado
de bienestar tal como lo conocemos. En este contexto, las cifras de gasto sanitario
achacables a los farmacos, en nuestro caso a los psicofdrmacos, crecen de afio en
afio. A los médicos nos gusta pensar y decir que recetamos lo mejor a nuestros
pacientes sin importar lo que cueste. Es una posicion loable con la que nosotros
estamos basicamente de acuerdo. El problema surge cuando lo que se receta no es
mejor sino s6lo mds caro, mds caro por ser mas nuevo, lo que a su vez conlleva que
sea mas desconocido en lo referente a su seguridad. Y el dinero que manejamos
en nuestras prescripciones es publico, limitado y, lamentablemente, serd cada vez
mads escaso. No trabajamos en un sistema que se pueda hacer cargo de un gasto
infinito, y lo usado en un sitio ya no podrd emplearse en otro. Tenemos que ser ges-
tores del gasto que provocamos, ya que hay que pensar en el paciente que tenemos
delante, pero también en los que vendrdn dentro de cinco, diez o veinte afnos, que
necesitaran que no hayamos arruinado el sistema publico de salud que pagamos y
sostenemos entre todos. Se nos puede acusar de catastrofistas y exagerados. Ojala
lo seamos.

La industria farmacéutica justifica los elevados precios de los nuevos farma-
cos en su potente inversion en investigaciéon de nuevas moléculas. Sin embargo,
en el afio 2000, las principales empresas farmacéuticas destinaron un 12% de su
presupuesto a investigacion y desarrollo, frente a un 30% destinado al marketing
(44,45). La aparicion de los farmacos genéricos con el mismo principio activo pero
un precio menor es una dura competencia cuando caduca la licencia de la patente
de un producto. Por ello, los laboratorios van comercializando sucesivamente nue-
vas presentaciones (comprimidos, solucion, bucodispersable...) para que, cuando
caduque la patente de la primera presentacion, mantener la de las otras (simulté-
neamente, los visitadores y los expertos que nos trae la industria en jornadas y
congresos nos informan de que la nueva presentacion es fabulosa y la anterior es
pésima, y el fairmaco en solucién que manddbamos habitualmente es desechado por
el bucodispersable, por ejemplo, sin que tengamos en cuenta la diferencia de precio
y, por consiguiente, de gasto de dinero publico que ello supone). Otra estrategia
habitual es, cuando va a expirar la patente, se modifica ligeramente la molécula y
tenemos un nuevo farmaco. Y a pesar de que no haya estudios de comparacion con
el original, asumimos, porque asi se nos dice, que como es nuevo serd mejor. Y no
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nos preocupamos de que el precio sea mucho mas elevado ni de que realmente sea
un farmaco menos estudiado y, por tanto y en buena légica, su seguridad sea mas
indeterminada. Ejemplos en psiquiatria de estas practicas son abundantes.

Hace poco asistimos al lanzamiento de la quetiapina de liberacion prolon-
gada, en coincidencia con la caducidad de la patente de la quetiapina de libera-
cién inmediata comercializada previamente. En un “Informe de Evaluacién del
Medicamento” publicado por el Govern de les Illes Balears (46) se analizan los
estudios existentes y se concluye que la nueva presentacion no ha demostrado su
superioridad sobre la antigua y que el supuesto beneficio de mayor adherencia por
poder tomar sélo una dosis diaria no se ha determinado en ningin ensayo clini-
co. La conclusion textual del andlisis es “no supone ningun avance terapéutico’.
Aunque el gasto si que avanza al hacer el cambio de una a otra. En “Notas Farma-
coterapéuticas”, publicacion del Servicio Madrilefio de la Salud (47), se analizan,
entre otros estereoisémeros, escitalopram frente a citalopram. Las conclusiones
parecen claras: “aunque [...] parece aportar a priori aspectos beneficiosos, como
un inicio de accidén maés rapido, los estudios comparativos con citalopram muestran
unas diferencias de relevancia clinica discutible. [...] su aparicién en el mercado
coincide con la pérdida de la patente de la molécula original, [...] lo que parece
corresponder a una estrategia comercial de mantenimiento de cuota del mismo”.
Recientemente, tras caducar la patente de risperidona, se inicia la comercializacion
de paliperidona. El Servicio Navarro de Salud publicé una “Ficha de Evaluacion
Terapéutica” (48) que afirma: “no supone avance terapéutico”, recomendando que
“en los casos en que esté indicado el uso de risperidona o paliperidona, el farmaco
de eleccion es la risperidona”.

La Direccion General de Farmacia del Servicio Canario de la Salud difundi6
recientemente una nota (49) recomendando la prescripcidn por principio activo y
sefialando las siete moléculas que representan mayor gasto para el sistema, de las
que cuatro son de uso psiquiatrico: risperidona, olanzapina, venlafaxina y escita-
lopram. Calcula que el ahorro en ellas, si estas cuatro moléculas se recetaran por
principio activo, oscilaria entre el 36% y el 69%.

Y llegamos a otra de las estrategias de la industria para aumentar sus benefi-
cios: la duda que siembran acerca de la bioequivalencia entre genéricos y marcas
y el famoso 20% de variacion, intentando engafiar al médico para que piense que
ese 20% es variacion en cantidad de principio activo, cosa que es falsa. Se trata
de un pardmetro que sirve para comparar, no s6lo genérico y marca, sino también
distintas presentaciones de la misma marca (cuando dejamos de mandar la solucion
y empezamos con el bucodispersable, es porque se ha aprobado la bioequivalencia
entre ambas presentaciones en base a los mismos estudios de bioequivalencia que
se usan para los genéricos). Diversas notas realizadas por administraciones publi-
cas, como por ejemplo el Servicio Canario de la Salud (50) o el Servicio de Farma-



336 J. Garcia-Valdecasas, A. Vispe
ORIGINALES Y REVISIONES

cia del Hospital 12 de Octubre (51), explican claramente como no hay diferencias
en cantidad de principio activo y, por lo tanto, en eficacia o seguridad entre dos pro-
ductos bioequivalentes, sean genérico y marca, o dos presentaciones de una marca.
Nos parece que el tema estd claro para quien quiera leerlo. Un estudio publicado
en 2004 (52) con 5.000 genéricos no encontrd ningun caso de fallo terapéutico o
toxicidad que pudiera atribuirse a la bioequivalencia respecto de los farmacos de
referencia. Se suele argumentar que la prescripcion de genéricos podria provocar la
caida de grandes laboratorios que son los que llevan el peso de la investigacion far-
macoldgica. Es relativo, porque la investigacion actual realmente no estd encami-
nada a nuevos descubrimientos, sino mas bien a unos cambios quimicos cosméticos
en moléculas ya conocidas (véase el ejemplo de la paliperidona, el escitalopram o
todos los derivados del omeprazol), mas baratos de realizar y mucho mas rentables
a la hora de vender. Cerrar esa puerta no cayendo en la trampa de las moléculas me
too (que se lanzan con el mensaje de ser al menos tan eficaces como, basandose en
estudios de tamafios muestrales de baja potencia estadistica que, l6gicamente, no
hallan diferencias significativas con el farmaco control), y prescribiendo por gené-
ricos, posiblemente llevara a la industria a la necesidad de investigar lineas nuevas
que puedan aportar algo distinto en terapéutica, algo que en psiquiatria hace ya
mas de una década, por ser conservadores, que no se produce. La misma dinamica
de este mercado hace que no se investigue en nuevos fairmacos para el paludismo
u otras enfermedades tropicales que asolan los paises pobres, precisamente porque
son pobres y ahi no hay beneficio esperable. Los paises africanos no pueden pagar
los antirretrovirales para el sida, ni se les deja comercializarlos saltdndose la pa-
tente, en aras del sacrosanto beneficio empresarial, que luego se usa mucho més en
promocionar productos ante los médicos que en investigar nada.

Y para completar este apartado referente al gasto farmacéutico, s6lo un ul-
timo ejemplo que no tiene que ver directamente con la psiquiatria, sino con la
famosa gripe A. Leemos en una noticia de El Pais (53) que un informe clave de la
OMS oculté los vinculos financieros entre sus expertos y las farmacéuticas Roche
y Glaxo (fabricantes de tamiflu ® y relenza ®, los antivirales contra el HINT1). Este
informe inst6 a los gobiernos a acumular reservas de esos medicamentos por valor
de 4.900 millones de euros. Y ahora, a congelar pensiones y bajar sueldos si hay
suerte y si no, a la cola del paro.

Conclusiones.

(Y qué concluir de todo esto? No se trata de demonizar a la industria ni a los
médicos, sino de describir un estado de cosas. De tener conocimiento, que es la
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primera condicion del poder. Y, como psiquiatras y profesionales de la salud men-
tal, debemos recuperar el poder sobre nuestro trabajo. Creemos que otra Psiquiatria
puede ser posible y, sin duda, que es necesaria. Una Psiquiatria que se dedique al
estudio de su objeto (la mente, la conducta, la locura o como queramos llamarlo...)
sin injerencias de intereses comerciales que sesguen nuestra informacion. Una Psi-
quiatria capaz de ponerse limites a si misma y no pretender tratarlo todo, sabiendo
que la normalidad, en la consulta psiquidtrica, muchas veces no mejora sino se
cronifica, y que si tratas a alguien sano como un enfermo, lo mas probable es que
acabe viéndose, sintiéndose y comportandose como un enfermo. Una Psiquiatria
que se centre, sobre todo, en el loco y el enfermo, en su sufrimiento, y deje a los
cuerdos y sanos luchar por su felicidad sin falsos remedios. Una Psiquiatria que
emplee sus tratamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos cuando estén indica-
dos y de la forma adecuada, con informacion cientifica no sesgada. Una Psiquiatria
que no colabore en arruinar un sistema publico de salud que debe ser sostenible,
porque de ello depende nuestro futuro y el de nuestros hijos. Y si tal Psiquiatria es
posible, debemos intentar hacerla real.

En linea con plataformas como No Gracias (www.nogracias.eu), los auto-
res hemos decidido cortar nuestros vinculos con la industria farmacéutica. Hemos
hecho estudios para ellos y cobrado por ellos (ahora la ultima tendencia es que,
ademds de pagarte por recoger unos datos, te ponen de autor corporativo, con lo
que acabardn decidiendo también nuestro curriculum y quién ocupa o no una plaza
en la sanidad publica), hemos viajado a congresos y jornadas diversas, hemos ido
a multiples comidas y cenas “de trabajo”... Todo ello en el convencimiento de que
tal conducta no afectaba a nuestra prescripcion, que éramos capaces, pese a ello,
de mantener la independencia. Pero descubrimos que no era asi. Descubrimos que
nos costaba prescribir un genérico, que nos era dificil no recetar la dltima molécula
presentada... Y no pretendemos hacer apologia de nuestra posicién. No conocemos
psiquiatras corruptos que indiquen tal firmaco a cambio de tal recompensa. Y cree-
mos que puede haber compafieros que sean capaces de mantener su independencia
a pesar de ese contacto con la industria, pero nosotros no pudimos mantenerla, y
ahora queremos recuperarla. Cortamos lazos con la industria porque también, y es
parte de la trampa, sus incentivos te acostumbran a un nivel de vida por encima
del que el sueldo de nuestra profesion, en este pais, deberia permitirnos: viajes al
extranjero todos los afios, hoteles de cuatro y cinco estrellas, comidas y cenas en
buenos restaurantes, libros gratis... Y cuesta renunciar a ello pero, en nuestro caso,
lo hacemos. Hemos estado en la trinchera y, l6gicamente, no hemos podido evitar
mancharnos de barro, asi que nos salimos.

Pero creemos que la solucion no estd s6lo en manos de los profesionales. La
solucion pasa por las administraciones publicas, que deberian responsabilizarse de
la investigacion y la formacion, hasta ahora abandonadas en manos de la industria,
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asi como fijarse en qué farmacos el sistema publico debe financiar y cuéles no, por
no aportar nada nuevo. La solucién pasa por las asociaciones profesionales, que
deberian fijar precios para sus actos cientificos que no obligaran a un patrocinio.
La solucién pasa por las direcciones de los centros publicos en que trabajamos,
que deberian limitar y controlar (;prohibir?) el acceso de visitadores médicos. Y,
por supuesto, la solucion pasa por cada psiquiatra y cada profesional, que deberia,
deberiamos, reflexionar sobre nuestras teorias y nuestras practicas, parindonos a
pensar qué tipo de Psiquiatria queremos.
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