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Médicos bajo la influencia: Psicología social 
y estrategias de Marketing de la industria1

(Rev GPU 2013; 9; 4: 427-435)

sunita sah2 y adriane fugh-berman3

las compañías farmacéuticas y de dispositivos médicos aplican la psicología social para influir en las 
conductas de prescripción y en las tomas de decisiones de los médicos. los médicos no reconocen su 
vulnerabilidad a las influencias comerciales debido a sus sesgos por conveniencia y sus racionaliza-
ciones. el profesionalismo ofrece escasa protección; incluso el más consciente y genuino compromiso 
con un comportamiento ético es incapaz de eliminar el sesgo inconsciente y no intencional. seis prin-
cipios de influencia –reciprocidad, compromiso, prueba social, simpatía, autoridad y escasez– son 
claves para las estrategias de marketing de la industria, que se basan en la ilusión de que la industria 
es un socio y padrino generoso para los médicos. Para contrarrestar la influencia de la industria los 
médicos deben aceptar que son vulnerables al sesgo inconsciente y deben tener la motivación y los 
medios para resistir dicha influencia. una cultura en la que recibir obsequios de la industria genere 
vergüenza en vez de gratitud reducirá los conflictos de intereses. si un mayor prestigio académico 
deriva de la distancia más que de la cercanía en la relación con la industria, entonces una nueva nor-
ma social puede surgir que promueva el cuidado del paciente y la integridad científica. además de 
educar a profesores y estudiantes sobre la psicología social subyacente a un marketing sofisticado 
pero potencialmente manipulador, y sobre cómo hacerle resistencia, las instituciones médicas aca-
démicas debieran desarrollar políticas organizacionales fuertes para contrarrestar la dependencia 
indebida de la profesión médica respecto de la industria.
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Es más fácil resistirse al comienzo que al final.

Leonardo da Vinci (1)

a menudo los médicos creen que un compromiso 
consciente con un comportamiento ético y con 

el profesionalismo los protegerá de la influencia de 
la industria. Pese a la creciente preocupación respec-
to del alcance de las relaciones médico-industria, los 
médicos generalmente no reconocen la naturaleza y 
el impacto de los sesgos inconscientes y no intencio-
nales en la toma de decisiones terapéuticas (2). Las 
compañías farmacéuticas y de dispositivos médicos, 
sin embargo, demuestran sistemáticamente su cono-
cimiento de los procesos de psicología social y de sus 
efectos sobre la conducta, y aplican estos principios 
al marketing. Para ilustrar cómo las estrategias de 
marketing farmacéutico utilizan técnicas psicológicas 
para promover los tratamientos deseados, nos basa-
mos en literatura relevante sobre la psicología social 
de los conflictos de interés y en los seis principios de 
influencia articulados por el connotado psicólogo so-
cial Robert Cialdini (3). Los hospitales, las organizacio-
nes profesionales, los educadores, los médicos y otras 
partes interesadas también debiesen recurrir a la psi-
cología social para responder en forma efectiva a las 
actividades comerciales que comprometen la buena 
práctica médica.

CREER INFORMACIÓN SESGADA

Una extensa literatura describe cómo las compañías 
farmacéuticas utilizan incentivos financieros y no fi-
nancieros para influir en las actitudes y las tomas de 
decisiones de los profesionales de la salud (4). Los in-
centivos financieros incluyen honorarios, obsequios, 
pagos por conferencias, fondos educacionales sin 
restricciones, investigación patrocinada y otros finan-
ciamientos y recursos. Los incentivos no financieros 
incluyen el uso de la deferencia, la oportunidad de ser 
venerado como un experto, y la producción de publica-
ciones facilitada por escritores fantasmas (ghostwriters) 
pagados por la industria, que ayudan a promover la ca-
rrera del profesional de la salud.

Los médicos a menudo no reconocen su vulnera-
bilidad a la información comercial y a las sutiles téc-
nicas de venta. Los estudios sugieren que aunque los 
médicos creen que pueden extraer información obje-
tiva de los argumentos de venta (sales pitches), habi-
tualmente no pueden distinguir entre la información 
correcta e incorrecta proporcionada por los visitadores 
médicos (5). Un estudio encontró que las creencias 

de los médicos sobre dos fármacos de uso común se 
correlacionaban más fuertemente con el material pro-
mocional que con el científico, pese a la afirmación de 
los médicos de que asignaban mayor peso al material 
científico (6).

Las personas son más fuertemente influencia-
das por los mensajes entregados con confianza, y no 
se toman la molestia de comprobar la exactitud de 
estos mensajes si ello requiere esfuerzo o dinero (7). 
Además, la gente suele aferrarse a la primera informa-
ción que se les entrega, incluso después de descubrir 
que ésta es inexacta o no pertinente (8). Estos sesgos 
cognitivos pueden explicar la sobreutilización de me-
dicamentos de marca y más caros, incluyendo la sobre-
prescripción de antipsicóticos de segunda generación, 
existiendo investigación que muestra que los antipsi-
cóticos de primera generación son equivalentes o su-
periores (9).

SESGOS POR CONVENIENCIA

La creencia errónea de los médicos de que son inmu-
nes al marketing está en línea con investigaciones 
que muestran que las personas racionalizan y creen 
lo que quieren creer (10). Por ejemplo, los estudios 
muestran consistentemente que la promoción au-
menta la prescripción de los medicamentos promo-
cionados (11), pero la investigación también revela 
que los médicos creen que sus propias conductas de 
prescripción no se ven afectadas por la influencia de 
la industria, aunque reconocen que los demás médi-
cos son susceptibles a tal influencia (12). Como Jason 
Dana y George Loewenstein señalan: “No pueden ser 
ambas cosas ciertas: que la mayoría de los médicos 
no estén sesgados y que la mayoría de los otros mé-
dicos sí lo estén” (13). La investigación en psicología 
social confirma que las personas tenemos un “punto 
ciego al propio sesgo”, es decir, somos más propen-
sos a identificar la existencia de sesgos cognitivos y 
motivacionales en los demás que en nosotros mismos 
(14). Más aún, educar a la gente acerca de sus propios 
sesgos por conveniencia (self-serving biases) no eli-
mina dichos sesgos (15). Resultados similares se han 
documentado en escenarios experimentales de nego-
ciación que analizan el sesgo por conveniencia (16). 
Las intervenciones educativas para reducir el sesgo 
generalmente logran convencer a las personas de que 
su oponente en la negociación podría estar sesgado, 
pero no de que ellas mismas podrían estarlo. Incluso 
las personas que admitieron que podrían estar ses-
gadas tendieron a subestimar drásticamente qué tan 
sesgadas estaban (17).
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PROFESIONAlISMO Y DISONANCIA COGNITIVA

El profesionalismo puede ayudar a evitar la corrupción 
intencional, pero no puede reducir el sesgo incons-
ciente no intencional. Si bien los médicos promueven 
y creen en la importancia de la objetividad científica, 
su tendencia a aceptar obsequios genera una disonan-
cia cognitiva, esto es, una incomodidad que surge de 
la discrepancia entre creencias contradictorias, o entre 
creencias y comportamientos. Las cogniciones en com-
petencia generan una presión que necesita ser resuel-
ta. La teoría de la disonancia cognitiva especifica tres 
métodos –que no son mutuamente excluyentes– con 
los que las personas manejan o reducen esta disonan-
cia (18): i) cambiando una de las creencias, opiniones o 
comportamientos disonantes (posiblemente un proceso 
difícil y doloroso que requiere sacrificar una conducta 
placentera o una creencia apreciada); ii) reduciendo 
la importancia de uno de los factores discordantes (lo 
cual se puede lograr mediante la negación: olvidando 
o rechazando el significado de una o más de las cog-
niciones en conflicto); y iii) agregando elementos con-
sonantes que resuelvan o reduzcan la disonancia (esto 
puede incluir racionalizaciones que amortigüen la diso-
nancia entre cogniciones en conflicto).

Susan Chimonas et al. (19) identificaron varias ne-
gaciones y racionalizaciones utilizadas por los médicos 
para reducir la disonancia cognitiva con respecto a sus 
relaciones con los visitadores médicos. La negación in-
cluyó (a) evitar pensar en el conflicto de intereses, (b) 
rechazar la idea de que las relaciones con la industria 
afectan el comportamiento del médico, y (c) descono-
cer o universalizar la responsabilidad por los problemas 
que surgen de los conflictos de intereses (“siempre hay 
un conflicto de intereses…”). Las racionalizaciones in-
cluyeron (a) asegurar la existencia de técnicas que ayu-
dan a mantener la imparcialidad y (b) estimar que las 
reuniones con los visitadores médicos son educativas y 
benefician a los pacientes.

SENTIRSE CON DERECHO

La mayoría de los médicos considera que favorecer el 
propio interés por sobre las obligaciones profesionales 
es algo inaceptable. Los médicos expresan indignación 
ante la sugerencia de que aceptar obsequios o com-
pensaciones afecta sus decisiones terapéuticas, porque 
entienden que dicho efecto implicaría que han tomado 
una decisión deliberada de actuar en forma antiética 
(20). Médicos que nunca participarían, por ejemplo, en 
un intercambio quid pro quo de recetas por dinero, pue-
den creer que un compromiso consciente y genuino 

con un comportamiento ético los hace inmunes a la in-
fluencia comercial (21). Esta suposición, honrada pero 
equivocada, deriva de no saber que muchos procesos 
psicológicos ocurren debajo de la propia conciencia.

Un famoso eslogan en la historia de la publici-
dad, “porque yo lo valgo” popularizado en 1973 por 
la compañía de cosméticos L’Oréal, representaba una 
audaz declaración de quien se siente confiadamente 
con derecho (22). En un artículo reciente, Sunita Sah y 
George Loewenstein investigaron una racionalización 
por conveniencia para la aceptación de obsequios y 
compensaciones de la industria: los médicos se sien-
ten con derecho, y sienten que “ellos lo valen” (23). Las 
racionalizaciones tanto implícitas como explícitas de-
mostraron incidir sobre el sentimiento de derecho que 
tienen los médicos respecto de los beneficios pagados 
por la industria.

En el estudio, residentes de medicina familiar y pe-
diatría fueron asignados al azar a una de tres encuestas 
en línea que hacían las mismas preguntas, pero en un 
orden diferente. A los médicos en el grupo de los “re-
cordatorios implícitos” se les preguntó en primer lugar 
sobre los sacrificios que habían hecho en la transcurso 
de su educación médica y sobre sus condiciones de tra-
bajo, y luego se les preguntó qué tan aceptable consi-
deraban recibir obsequios financiados por la industria 
como educación médica continua auspiciada, investi-
gación auspiciada, pagos por conferencias y obsequios 
personales o de oficina. A los médicos en el grupo de 
“racionalización explícita”, también se les preguntó pri-
mero sobre sus sacrificios y sus condiciones de trabajo, 
y se les pidió luego que indicaran su nivel de acuerdo 
con la siguiente afirmación: “Algunos médicos creen 
que los salarios estancados y los crecientes niveles de 
deuda que prevalecen en la profesión médica justifican 
aceptar obsequios y otras formas de compensación e 
incentivos de parte de la industria farmacéutica”. Por 
último, se les preguntó qué tan aceptable considera-
ban ellos mismos recibir obsequios financiados por la 
industria. A los médicos del grupo control se les pre-
guntó primero cuán aceptable consideraban recibir 
obsequios y luego sobre los sacrificios personales y si 
esos sacrificios justificaban la recepción de obsequios.

Recordar implícitamente a los médicos las cargas 
de su formación y sus condiciones de trabajo aumentó 
a más del doble su disposición reportada a recibir obse-
quios, desde un 22 por ciento en el grupo control a un 
48 por ciento. Proporcionar la potencial racionalización 
explícita aumentó su disposición reportada a recibir 
obsequios a un 60 por ciento, a pesar del hecho de que 
la mayoría de los médicos respondió negativamente a 
la racionalización propiamente dicha. Esto significa que 
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racionalizaciones rechazadas en un nivel consciente 
pueden sin embargo ayudarnos inconscientemente a 
racionalizar un comportamiento cuestionable.

PRINCIPIOS DE INFlUENCIA

Robert Cialdini et al. identificaron seis principios de 
influencia y persuasión: reciprocidad, compromiso (y 
consistencia), prueba social, simpatía (liking), autori-
dad y escasez (24). Las investigaciones de la psicología 
social han demostrado que estos principios se utilizan 
para influir sutilmente las decisiones.

Reciprocidad

La norma de la reciprocidad –la obligación de ayudar 
a los que te han ayudado– es uno de los principios 
rectores de la interacción humana (25). En muchas 
culturas la recepción de un obsequio sin reciprocidad 
es socialmente inaceptable. La relación entre los mé-
dicos y la industria presenta notables similitudes con 
las entregas rituales de obsequios de los líderes nego-
ciadores de conflictos y acuerdos documentadas por el 
antropólogo Marcel Mauss (26). Los médicos devuelven 
los obsequios de la industria a través de cambios en su 
práctica (27). Michael Oldani, antropólogo y ex visita-
dor médico, señala que “la importancia de desarrollar 
la lealtad mediante obsequios no puede ser exagerada” 
(28). Como él mismo explica, “la esencia de los obse-
quios farmacéuticos es: sobornos que no son conside-
rados sobornos” (29).

Gene Carbona, otro ex visitador médico, cuenta la 
historia de cómo persuadió a Astra Merck, su emplea-
dor, para que pagara a un consultor en administración 
de consultas médicas para que aconsejara a una con-
sulta de 50 médicos de diversas especialidades sobre 
cómo maximizar sus utilidades (30). Al consultor se le 
dijo que “si tenía éxito habría más negocios para él en 
el futuro, y con éxito queríamos decir un aumento de 
las recetas de nuestros medicamentos”. El consultor re-
cordó a los médicos el valioso servicio que Carbona les 
había proporcionado y los médicos –agradecidos– en 
efecto le devolvieron la mano: sus recetas de medica-
mentos Astra Merck aumentaron.

Los antropólogos consideran la entrega de obse-
quios como un intercambio económico entre grupos 
diferentes, a menudo opuestos; no es “voluntaria, es-
pontánea o desinteresada” (31). La industria entrega 
obsequios de muchas formas, en todos los niveles. A 
nivel nacional, por ejemplo, hay financiamientos de 
la industria a las organizaciones médicas nacionales y 
asociaciones público-privadas, en las que la industria 

co-financia proyectos con agencias federales. En el 
plano institucional, la industria proporciona becas edu-
cativas para grand rounds y journal clubs (reuniones en 
las que los médicos en formación analizan artículos de 
la literatura médica), y financia la educación médica 
continua (32). Las compañías de dispositivos médicos 
también financian regularmente los gastos de viaje a 
los residentes de cirugía para que puedan visitar sus 
instalaciones y practicar la utilización de los dispositi-
vos médicos de la compañía. Por último, a nivel indi-
vidual, los honorarios por investigación, consultorías o 
conferencias, y los obsequios de comidas, instrumentos 
médicos y libros son algo común.

Los obsequios asociados a una sutil solicitud im-
plícita pueden tener más probabilidades de lograr 
reciprocidad que los obsequios que se acompañan de 
una solicitud explícita. Los lápices, tazones y demás 
artículos “recordatorios” de bajo costo que la indus-
tria farmacéutica prodigaba a los médicos hasta el año 
2008 –cuando la Pharmaceutical Research and Ma-
nufacturers Association (PhRMA) revisó su Código de 
Interacciones con los Profesionales de la Salud (33)–, 
mantenían los nombres de marca “encima” de las men-
tes de los médicos (o “top of mind”, como se conoce 
en la industria), a la vez que activaban las normas de 
reciprocidad. “Los visitadores saben que los obsequios 
crean una obligación inconsciente de corresponder”, 
dice Shahram Ahari, médico y ex visitador médico. “Los 
obsequios se utilizan para intensificar la culpa y ejercer 
presión social” (34).

La creencia común de que los obsequios de poco 
valor, como calendarios y tazones de café, no son su-
ficientes para influir en la conducta profesional del 
médico refleja la suposición errónea de que los profe-
sionales asumen conscientemente el riesgo de sesgo a 
cambio del beneficio de recibir el obsequio. De hecho, 
los obsequios de valor insignificante pueden influir 
en quien los recibe de maneras que no son conscien-
tes (35). Un estudio experimental realizado por Ulrike 
Malmendier y Klaus Schmidt (36), por ejemplo, reveló 
que un pequeño obsequio afectó fuertemente las de-
cisiones del receptor del obsequio en favor de quien se 
lo daba, incluso a expensas de un tercero, e incluso en 
el caso de los sujetos que fueron conscientes de que el 
obsequio había sido dado con la intención de influir 
su comportamiento. En otro estudio los participantes 
que recibieron un obsequio trivial (un refresco) fueron 
mucho más propensos a comprar boletos para una rifa 
que aquellos que no recibieron el obsequio (37). Las ca-
racterísticas desagradables en quien hace el obsequio 
redujeron, pero no eliminaron, la obligación percibida 
de corresponder.
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Hershey Friedman y Ahmed Rahman llevaron a 
cabo un experimento en un restaurante para deter-
minar los efectos de ser recibidos en la entrada con un 
saludo y con un pequeño obsequio (un vaso de yogur o 
un llavero de escaso valor). Los clientes que recibieron 
un saludo y cualquiera de los dos obsequios gastaron 
mucho más dinero (en promedio, 46 por ciento más), 
dieron una calificación más alta al restaurante, y reco-
mendaron el establecimiento con más fuerza que los 
que no recibieron el saludo ni el obsequio (38). Pero 
mientras que un obsequio a un cliente del restaurante 
puede aumentar la cuenta del propio cliente que lo re-
cibe, un obsequio para un médico termina aumentando 
la cuenta de los pacientes y los proveedores de seguros.

Compromiso y consistencia

La industria farmacéutica está muy consciente del po-
der de los pequeños compromisos, que es por lo que 
los visitadores médicos preguntan, por ejemplo, “¿va 
a probar mi producto en sus próximos cinco pacientes 
con diabetes?”. Acceder a una pequeña petición como 
esa aumenta la probabilidad de que el médico empiece 
a usar el medicamento en cuestión. Los médicos que 
acceden a ese tipo de enunciados casualmente –tal 
vez incluso sólo para que el visitador se vaya de una 
vez– pueden luego sentir la obligación de mantener 
su palabra (39). Los visitadores médicos son capaces de 
rastrear las recetas (40), y aquellos médicos que aún no 
han honrado sus compromisos pueden ser recordados 
y alentados una vez más a probar la droga.

La consistencia es muy valorada en nuestra so-
ciedad y se encuentra asociada a la racionalidad y la 
estabilidad (41). Después de comprometerse con una 
decisión u opinión, las personas justifican esa elección 
u opinión siendo consistentes con ella. Los que apues-
tan en una carrera de caballos están mucho más se-
guros de que su caballo va a ganar después de haber 
apostado por él (42). Por extensión, un médico tendrá 
una opinión más positiva acerca de un medicamento 
después en lugar de antes de prescribirlo. Los compro-
misos por escrito –y una receta es un compromiso por 
escrito– son incluso más efectivos que los compromi-
sos orales para cambiar comportamientos (43). Des-
pués de prescribir un fármaco en varias ocasiones, el 
médico puede convencerse a sí mismo de que la droga 
es realmente la mejor opción.

Un compromiso significativo se vuelve más pro-
bable después y a raíz de haber hecho un compromiso 
pequeño o incluso de haber expresado acuerdo con 
una afirmación. En un estudio, el número de personas 
que accedieron a que un representante del Comité para 

el Alivio del Hambre visitara sus casas para venderles 
galletas casi se duplicó cuando se les preguntó por telé-
fono primero “¿cómo se encuentra esta tarde?” y se es-
peró la inevitable respuesta de “bien”, en comparación 
con aquellos (grupo control) a quienes simplemente se 
les dijo “espero que se encuentre bien esta tarde”. La de-
claración reflexiva que testimonia el propio bienestar 
hizo inconscientemente más difícil rehusarse luego a 
ayudar a los menos afortunados (44).

Prueba social

Mientras aceptar obsequios de la industria siga siendo 
una norma cultural en Medicina, los médicos continua-
rán haciéndolo. Las opiniones de los colegas son utili-
zadas a menudo por los representantes de la industria 
para inclinar a los médicos a adoptar un determinado 
tratamiento. La prueba social (social proof ), también 
conocida como validación o conformidad social, con-
siste en decidir qué hacer viendo lo que otros están 
haciendo (45).

La prueba social también puede potenciar –o 
minar – políticas académicas oficiales. Los miembros 
en entrenamiento en una institución, por ejemplo, se 
ven afectados por las políticas establecidas de la insti-
tución, pero también –y, a veces más– por lo que ven 
hacer a sus mentores. Un estudio reciente de 14 Facul-
tades de Medicina en Estados Unidos que restringieron 
los obsequios de la industria, encontró que los médicos 
que egresaron   de dichas escuelas después de haberse 
implementado la política de restricción de obsequios 
eran menos propensos a recetar dos de tres medi-
camentos psicotrópicos recientemente introducidos 
comparado con los que se habían graduado antes de 
la restricción de obsequios (46). Otro estudio encontró 
que los artículos promocionales de Lipitor (atorvasta-
tina) afectaron favorablemente las actitudes implícitas 
hacia el Lipitor entre los estudiantes de cuarto año de 
Medicina de la Universidad de Miami (Miller School of 
Medicine), pero afectaron negativamente las actitudes 
implícitas hacia el Lipitor entre los estudiantes de cuar-
to año de Medicina de la Universidad de Pennsylvania, 
que tiene fuertes políticas de restricción al marketing 
farmacéutico (47).

Una revisión sistemática de 32 estudios que exa-
minaron las interacciones de los estudiantes de Medi-
cina con la industria encontró que las actitudes de los 
estudiantes hacia la industria en general se alineaban 
con las políticas de su escuela, y que los estudiantes de 
las escuelas que restringían el acceso a la industria eran 
más escépticos respecto de los mensajes de marketing 
que los estudiantes de las escuelas que no restringían 



432 | Psiquiatría universitaria

Médicos ba jo la influencia: Psicología social y estrategias de Marketing de la industria

el acceso a la industria (48). A la inversa, ocho estudios 
encontraron que la frecuencia de contacto entre los 
estudiantes y los representantes de la industria se co-
rrelacionaba con actitudes favorables hacia las interac-
ciones con la industria.

Preocupantemente, sin embargo, las actitudes de 
los estudiantes hacia la industria tendieron a hacer-
se más favorables a medida que su formación avanzó 
desde la etapa preclínica hacia los años clínicos. Sólo 
entre el 29 y el 62 por ciento de los estudiantes preclíni-
cos afirmó que la información promocional constituye 
información útil sobre los nuevos medicamentos, opi-
nión que en cambio compartieron entre el 53 y el 71 
por ciento de los estudiantes clínicos (49). Este aparen-
te cambio de actitud puede ayudar a explicar por qué 
los graduados de los programas que limitan o prohíben 
las interacciones con los representantes de la industria 
tienen las mismas probabilidades de recibir a los visita-
dores médicos en sus consultas que los graduados de 
programas sin tales restricciones (50).

Los alumnos que tienen prohibido interactuar con 
los visitadores médicos aún pueden interactuar con 
mentores que reciben compensaciones de la industria 
por conferencias, consultorías o investigación. El efecto 
de ver mentores de confianza aceptando hospitalidad 
y fondos procedentes de la industria puede ser más 
poderoso que la influencia de las políticas instituciona-
les o del plan curricular formal. El ejemplo que dan los 
educadores ha sido llamado “el currículo oculto” (51). 
Las políticas que no son fuertemente apoyadas por el 
profesorado tienden a tener sólo un efecto limitado 
en los alumnos, porque la prueba social, cuando entra 
en conflicto con las políticas institucionales, tiende a 
prevalecer.

Simpatía

La simpatía (liking) o el rapport aumentan con la fami-
liaridad, es decir, con la frecuencia de las interacciones y 
la duración de una relación. Los visitadores médicos se 
esfuerzan enormemente por hacer amistad con los mé-
dicos. “Yo encuadro todo como un gesto de amistad”, 
señala Shahram Ahari, un ex visitador médico. “Les doy 
muestras médicas no porque sea mi trabajo, sino por 
lo mucho que me agradan. Les ofrezco almuerzos de 
oficina porque visitarlos es un descanso tan agradable 
de todos los demás médicos. Mis medicamentos rara 
vez los menciono durante nuestras cenas” (52). “Estás 
absolutamente comprando amor”, dice Jamie Reidy, 
otro ex visitador médico (53). Jordania Katz, también 
ex visitadora, dice que “muchos médicos simplemente 
recetan según quien les cae bien” (54).

Los médicos a menudo se sienten sobrecargados 
de trabajo, mal pagados y poco valorados. Los visita-
dores médicos reparten simpatía, adulación, comida, 
obsequios, servicios y oportunidades para mejorar los 
ingresos, y parecen no pedir nada a cambio más que 
la consideración erudita de los beneficios de sus me-
dicamentos. En realidad, con frecuencia los visitadores 
dejan de mantener relaciones con los médicos que no 
están prescribiendo un determinado medicamento o 
que no están ayudando de algún otro modo a aumen-
tar su cuota de mercado (55).

Autoridad y escasez

La industria farmacéutica y de dispositivos médicos 
emplean “líderes de opinión” (KOL, por su sigla en in-
glés: “key opinion leaders”), típicamente académicos 
respetados y de alto nivel, para influir y orientar a sus 
pares (56). La utilización de líderes de opinión por par-
te de la industria es claramente un uso de la autoridad, 
pero también es un uso de la escasez: el concepto de 
que las oportunidades son más valiosas cuando son 
limitadas (no todos los médicos son elegibles para el 
lujoso cargo de “líder de opinión”).

Para los médicos tener el estatus de líder de opi-
nión es atractivo. Los fondos para investigación, los 
honorarios por consultoría, y el aumento de la produc-
ción de publicaciones mediante escritores fantasmas 
(ghostwriters) pagados por la industria pueden ayudar 
a la carrera de un líder de opinión. Los líderes de opi-
nión también reciben la preciada recompensa psicoló-
gica de ser reconocidos como especiales e importantes 
(57). Erick Turner, un psiquiatra que daba conferencias 
en nombre de la industria, dijo sobre la experiencia de 
ser un líder de opinión: “Te acaricia el narcisismo… Te 
hacen sentir que eres especial… Lo primero que hacen 
es llevarte a un hotel muy agradable. Y a veces te pasan 
a buscar en limusina, y te sientes súper importante. Y 
tienen muy pero muy buena comida…” (58).

Desde la perspectiva de la industria, los mejores 
líderes de opinión irradian estatus y autoridad, y logran 
convencer a sus pares (y quizás a sí mismos) de su ilu-
soria independencia y falta de sesgos. El ex visitador 
Shahram Ahari cuenta: “Yo siempre estaba en busca de 
“líderes de opinión” amigables a los que preparar para 
el circuito de conferencias… Las conferencias locales 
son también audiciones… Los voceros sutiles y diplo-
máticos son los candidatos ideales.” Ahari se dio cuenta 
de que los médicos eran evaluados por su lealtad al pro-
ducto de la compañía y de que los conferencistas “con 
carisma, credenciales y un aura de integridad” tenían la 
oportunidad de ser elevados al circuito nacional (59).
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Los conferencistas líderes de opinión no sólo influ-
yen en las conductas de prescripción de los miembros 
de su audiencia (60), sino también –según lo predicho 
por la teoría de la disonancia cognitiva (61)– se con-
vencen más aun a sí mismos de los beneficios de los 
productos que respaldan. La evidencia experimental 
demuestra que las personas obligadas a improvisar un 
discurso se convencen a sí mismas de la postura adop-
tada; la propia opinión privada a menudo cambia para 
ajustarse a la propia conducta manifiesta (62). La inves-
tigación sobre la conformidad también apoya la noción 
de que las normas expuestas públicamente se interiori-
zan gradualmente (63).

Los médicos que dan conferencias encargadas por 
compañías farmacéuticas con frecuencia utilizan dia-
positivas proporcionadas por la compañía. Que estos 
médicos a menudo –en nuestra experiencia– usen las 
mismas diapositivas para dar conferencias no financia-
das por la industria es un ejemplo tanto de mitigación 
de la propia disonancia cognitiva (“no soy un títere de 
la industria, ocurre que estoy de acuerdo con lo que 
aparece en estas diapositivas”) como de alineación del 
propio comportamiento privado con los mensajes de-
clarados públicamente. Esta idea se ve reforzada por el 
hecho de que las propias conductas de prescripción de 
los líderes de opinión favorecen los medicamentos de 
sus auspiciadores (64). Los conferencistas pagados por 
la industria tienen casi 30 veces más probabilidades de 
solicitar que determinados fármacos sean agregados al 
formulario de un hospital que los médicos que no son 
pagados por la industria (65).

Una forma más directa de autoridad es invocada 
en los ámbitos de formación. Fred Sierles encontró que 
a un 93 por ciento de los estudiantes de Medicina de 
tercer año se les había solicitado u ordenado (por parte 
de un superior) asistir a una cena patrocinada por la in-
dustria (66). Los efectos combinados de la autoridad y 
la prueba social pueden tener un impacto duradero en 
las actitudes de los médicos en formación.

DISCUSIÓN

Las compañías farmacéuticas y los fabricantes de dis-
positivos médicos prevén un retorno de su inversión de 
miles de millones de dólares en promoción. La efectivi-
dad de los mensajes de marketing específicos se calcula 
sobre la base del levantamiento de recetas o ventas de 
dispositivos médicos a partir de visitas de represen-
tantes, obsequios, reuniones, seminarios de educación 
médica continua, etcétera. Las compañías utilizan “cur-
vas de respuesta” que muestran el impacto diferencial 
de las diversas estrategias promocionales sobre las ven-

tas de un determinado producto, para poder optimizar 
sus inversiones en marketing apuntando a los médicos 
adecuados con el mensaje adecuado, con la frecuencia 
adecuada, a través del canal adecuado. Este comporta-
miento de marketing racional y altamente sofisticado 
está al servicio de un modelo de negocio farmacéutico 
que busca optimizar utilidades, pero no está al servicio 
de las necesidades de los médicos y de los pacientes.

La industria utiliza los principios de la psicología 
social para manipular las conductas de prescripción; los 
médicos que no estén conscientes de tales influencias 
sutiles no tratarán de evitar los conflictos de interés re-
sultantes. Entre las personas en general, el optimismo 
no realista –es decir, la creencia de que uno tiene un 
menor riesgo de un determinado peligro que sus pa-
res– es independiente de la edad, el sexo y el grupo 
educacional u ocupacional (67)4. Como las personas 
no tratan de evitar riesgos a los que no se consideran 
susceptibles, el primer paso hacia una mayor resisten-
cia de los médicos a la influencia de la industria es que 
ellos entiendan y acepten que sí son individualmente 
vulnerables al sesgo inconsciente. Una exposición edu-
cativa con diapositivas titulada “Why Lunch Matters” 
(“Por qué el almuerzo importa”), presentada a nivel 
nacional en grand rounds y seminarios, es la primera in-
tervención que ha demostrado aumentar la conciencia 
de los médicos y estudiantes de medicina respecto de 
su propia susceptibilidad al marketing de la industria. 
Diseñado para inducir primero una sensación de vulne-
rabilidad y exponer luego las prácticas manipulativas 
del marketing, el módulo cambió las actitudes de los 
médicos, residentes y estudiantes asistentes, particu-
larmente en cuestiones referidas a la influencia de los 
visitadores sobre los médicos en general y sobre el en-
cuestado individualmente (68).

Los médicos deben resistir la influencia de la in-
dustria. Una cultura en la que la recepción de obsequios 
genere vergüenza por parte de los médicos hará la 
práctica de recibir obsequios menos frecuente y mitiga-
rá la norma social de la reciprocidad. Si una masa crítica 
de médicos respetados evita ser colocada en posiciones 
de deuda con la industria, y si un mayor prestigio aca-
démico procede de mantener un brazo de distancia en 
lugar de una estrecha relación con la industria, enton-
ces una nueva norma social puede emerger que recha-
ce las transacciones plagadas de conflictos de interés. 
Esa norma beneficiaría –en lugar de comprometer– la 
atención al paciente y la integridad científica.

4 N. del T.: Esta forma particular de “optimismo no realista” 
también ha sido descrita como “ilusión de invulnerabilidad”.
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La ilusión de que la industria es un socio y padrino 
generoso de los médicos es la piedra angular de un so-
fisticado y multifacético proceso de promoción farma-
céutica y de dispositivos médicos. Sesgos inconscientes 
hacen que los médicos sean incapaces de evaluar los 
efectos de los conflictos de interés. Además de educar 
a los profesores y estudiantes acerca de la psicología 
social que subyace a estas técnicas manipulativas de 
marketing y cómo resistirse a ellas, las instituciones 
médicas académicas necesitan contrarrestar la depen-
dencia indebida de la profesión médica respecto de la 
industria mediante la promulgación de políticas y regu-
laciones fuertes y efectivas.
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