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Prólogo

L a publicidad directa al consumidor (PDC) es una práctica que utilizan las empresas farmacéuticas para dirigirse a los usuarios o posi-
bles usuarios de sus productos. La PDC se puede definir como la práctica de anunciar medicamentos al público no especializado con
el fin de incrementar las ventas y el conocimiento de la marca y crear fidelidad. Nueva Zelanda y Estados Unidos son los dos únicos

países de la OCDE que permiten la PDC de medicamentos de venta con receta. A diferencia de la mayoría de los países, Nueva Zelanda no
posee una legislación que prohíba la publicidad dirigida al público en general de medicamentos que sólo pueden adquirirse con prescrip-
ción facultativa. En Nueva Zelanda, la PDC se utiliza tanto para los fármacos de venta libre como para los que requieren receta. Este tipo
de publicidad está presente en una amplia variedad de medios. Se pueden encontrar ejemplos en la prensa, la radio y la televisión, ade-
más de los programas de fidelización, las muestras gratuitas, los teléfonos 900, el patrocinio de acontecimientos, los sitios web y el con-
tacto directo con los consumidores.

Durante los dos últimos años, muchos médicos de cabecera han expresado su creciente preocupación y frustración por la presión a
la que se ven sometidos para prescribir fármacos de determinadas marcas ocasionada por la PDC de productos farmacéuticos de venta
con receta.

En respuesta a esta preocupación, un grupo dirigido por catedráticos de medicina general de las cuatro facultades de medicina de Nueva
Zelanda ha analizado las publicaciones nacionales y extranjeras referentes a la PDC. Las conclusiones extraídas por este grupo concuerdan
con otros análisis de los efectos de la PDC. Se han encontrado pocas pruebas que indiquen un beneficio neto para el sistema sanitario
público. Todo lo contrario, los datos sugieren un perjuicio neto para la sanidad pública y un serio riesgo para la sostenibilidad financiera de
los sistemas sanitarios que permiten la PDC. El presente informe examina el desarrollo y la situación actual de la PDC en Nueva Zelanda y
Estados Unidos, y las posturas políticas de las legislaciones de otros países. Además, aporta pruebas y presenta argumentos que respaldan
la recomendación de que se prohíba este tipo de publicidad en Nueva Zelanda.

Este grupo reconoce que existe una clara necesidad de mayor información en materia de salud y opciones de tratamiento. El informe reco-
mienda asimismo a la Administración del Estado que establezca un consorcio independiente, formado por grupos de profesionales y con-
sumidores, que facilitaría información a la que se pudiera acceder inmediatamente y que contribuyese a la toma de decisiones sobre las
opciones de tratamiento.

También ha suscitado inquietud la publicidad de fármacos que requieren prescripción dirigida a los médicos y la de medicamentos de venta
sin receta y suplementos dietéticos. Estas preocupaciones son válidas y legítimas, pero hay cuestiones e inquietudes que afectan exclusi-
vamente a la publicidad directa al consumidor de medicamentos de prescripción que han exigido que en esta ocasión se abordara este
asunto.

El presente informe contiene un resumen documentado de las pruebas que apoyan la conveniencia de prohibir la PDC, además de deta-
llar el estado actual de la opinión de los profesionales y los consumidores neozelandeses.
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ANTECEDENTES

La preocupación por el avance de la publicidad directa al consumi-
dor (PDC) llevó a que, en el año 2000, el Ministerio de Sanidad
pusiera en circulación un documento de consulta del Ministerio de
Sanidad sobre la PDC de medicamentos de venta exclusivamente
con receta. Tras una serie de propuestas, el Ministerio de Sanidad
recomendó que se endureciera la normativa relativa a la PDC. Hasta
la fecha, no se ha tomado ninguna medida. Durante el tiempo en
que se llevó a cabo el presente análisis, el marco de autorregulación
voluntaria se amplió para que incluyera un sistema de censura pre-
via preceptiva de los anuncios difundidos por radio y televisión para
frenar las reiteradas irregularidades que se estaban produciendo en
la PDC. Este sistema incluye la opción de que las compañías dele-
guen la competencia de investigar previamente sus propios anun-
cios. No hay normativa alguna ni recursos para supervisar regular-
mente que la PDC cumpla la Ley del Medicamento y los reglamen-
tos. Las infracciones sólo se investigan si se presenta alguna denun-
cia. Como es lógico, las irregularidades continúan y varias campa-
ñas publicitarias recientes de primera magnitud han suscitado
importantes críticas tanto de los grupos de consumidores como de
los médicos. En los dos años transcurridos desde la aparición del
documento de consulta del Ministerio de Sanidad, se ha producido
un aumento espectacular de la PDC en Nueva Zelanda. Al mismo
tiempo, como en el caso estadounidense, se ha producido un incre-
mento paralelo del gasto en medicamentos que se anuncian direc-
tamente al público.

AVANCES INTERNACIONALES

Varios estudios internacionales recientes sobre la PDC han llegado a
la misma conclusión: que el efecto sobre la salud pública de la PDC
de fármacos que se venden con receta es negativo. Todos estos
informes coinciden en varios puntos básicos:

• La publicidad de marca no proporciona una información ade-
cuada y ecuánime.

• Tiene efectos perjudiciales sobre la financiación y los recursos
sanitarios.

• Ejerce efectos negativos en las relaciones entre el paciente y el
médico.

• Suscita preocupación por la seguridad del paciente.
• Favorece la medicación innecesaria de grupos de población

sanos.
• No hay pruebas que demuestren los supuestos beneficios de la

PDC.
Nueva Zelanda está prácticamente sola en su postura permisiva con
respecto a la PDC.
• El Parlamento Europeo rechazó recientemente (por una mayoría

de 12 a 1) una legislación que hubiera liberalizado la PDC de
medicamentos de prescripción en la Unión Europea.

• Australia, Canadá y Sudáfrica han revisado recientemente sus
posturas y seguirán prohibiendo la PDC de fármacos de prescrip-
ción.

Conclusiones
Hay pruebas convincentes, respaldadas por la opinión pública y de
los profesionales, que justifican la prohibición de la publicidad direc-
ta al consumidor de los medicamentos de venta con receta en Nueva
Zelanda.

Hay una necesidad apremiante de ofrecer al consumidor más infor-
mación independiente, exhaustiva y fácilmente accesible.

Recomendaciones
Que el gobierno de Nueva Zelanda introduzca una normativa y/o
legislación que prohíba la publicidad directa al consumidor de los
medicamentos de prescripción en la prensa, la radio, la televisión o
cualquier otro medio.

Que el gobierno establezca un servicio de información médica y
sanitaria al margen de los intereses comerciales. 



• Estados Unidos es el único país del mundo desarrollado, apar-
te de Nueva Zelanda, que permite la PDC. Aunque cuentan
con una normativa mucho más estricta, sigue habiendo una
importante preocupación política, profesional y de los consu-
midores por la incapacidad de su marco legal para impedir la
publicidad engañosa y los efectos económicos y sanitarios
negativos de la PDC. La Oficina de Contabilidad General
(General Accounting Office – GAO), un organismo del gobier-
no estadounidense que actúa como brazo investigador del
Congreso de los Estados Unidos, ha llegado a la conclusión de
que el planteamiento de la legislación vigente es de una efi-
cacia limitada. Afirma que la FDA no puede asegurar que reci-
be todos los anuncios para su evaluación (se dieron ejemplos
de anuncios que fueron difundidos sin el conocimiento de la
FDA) ni evitar que algunas compañías infrinjan la normativa
reiteradamente. Afirma, asimismo, que el proceso actual no es
lo bastante rápido y que puede darse el caso de que el perio-
do de emisión o publicación de un anuncio engañoso termine
antes de que la FDA remita las advertencias solicitando su reti-
rada.

CONCLUSIONES BÁSICAS

1 La PDC es una estrategia comercial muy eficaz y está crecien-
do de manera exponencial

Actualmente, en Nueva Zelanda y Estados Unidos se considera que
la PDC es una parte fundamental de la estrategia comercial de la
industria farmacéutica. Ha sido muy eficaz para desarrollar nuevos
mercados y aumentar el conocimiento de la marca y las ventas de
medicamentos de precio elevado en ambos países. El aumento del
gasto en PDC y el consiguiente incremento de las ventas de estos
medicamentos han sido exponenciales. En la mayoría de los casos,
los nuevos fármacos anunciados por medio de PDC ofrecen pocas
ventajas con respecto a los tratamientos ya existentes.

2 Educación del consumidor: la PDC no ofrece una información
objetiva sobre los riesgos, los beneficios y las distintas opciones
de tratamiento que ayude a los pacientes a tomar parte en las
decisiones médicas

El interés comercial que hay detrás de la PDC conlleva que ésta
no se centre en promover la capacidad de elección, sino en
fomentar la demanda de determinados medicamentos. Este
interés está reñido con el derecho del paciente a tener fácil
acceso a información comparada, independiente y de calidad
sobre los riesgos y los beneficios de los tratamientos farmacoló-
gicos y no farmacológicos disponibles. La información que ofre-
ce la PDC no sigue ninguna directriz aceptada para fomentar la
salud o para proporcionar información sanitaria al consumidor.
El Code of Health and Disability Services Consumers’ Rights
(Código de Derechos de los Consumidores de Servicios
Sanitarios y de Discapacidad) de Nueva Zelanda describe la
información que tienen derecho a recibir los consumidores para
tomar decisiones informadas. Los anuncios de PDC raramente
hablan de los diversos tratamientos disponibles o de los costes
que tiene el tratamiento para el paciente.
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3 Información al consumidor: los consumidores deberían dispo-
ner de información fiable e independiente sobre los medica-
mentos de venta con receta

Es claramente necesario que el consumidor pueda acceder a infor-
mación independiente en materia de fármacos. Esta necesidad ha
sido reconocida por numerosos estudios internacionales y puesta
en práctica en varios países, entre ellos el Reino Unido, Australia y
Estados Unidos. No es correcto que esta información la suminis-
tren las compañías farmacéuticas, que tienen un interés comercial
en aumentar las ventas de sus medicamentos de prescripción.

4 La PDC tiene un efecto negativo en la financiación de la asis-
tencia sanitaria que puede crear desigualdad en la distribución
de los recursos

El gasto farmacéutico representa un parte cada vez mayor del
gasto total en atención sanitaria en casi todos los países. La PDC
se ha traducido en un aumento desproporcionado del gasto en
medicamentos más nuevos y más caros pero, en la mayoría de los
casos, hay pocas o ninguna prueba de que se haya traducido en la
obtención de mejores resultados de salud en la población. Dada la
limitación de los fondos públicos destinados a la asistencia sanita-
ria, estas distorsiones presionan sobre otras partes del sistema sani-
tario. Por otra parte, los consumidores soportan un incremento de
los costes, tanto directos como indirectos, derivados de las consul-
tas inducidas por la PDC.

5 La PDC tiene un efecto negativo en la relación entre el pacien-
te y el médico

Tanto en Estados Unidos como en Nueva Zelanda existen pruebas
de que la PDC influye negativamente en las interacciones pacien-
te-médico. La PDC ejerce sobre los médicos una presión comercial
que puede tener efectos negativos en el reconocimiento y la con-
fianza que los pacientes depositan en ellos, así como en la prácti-
ca clínica.

6 La PDC pone en peligro la seguridad del paciente

La PDC se centra en los fármacos más recientes, cuando puede
que se desconozcan efectos secundarios poco frecuentes, pero
graves a largo plazo, lo que inevitablemente pone en peligro a un
mayor número de pacientes. La prescripción racional es aquella
que fomenta la prudencia en el empleo de nuevos fármacos y
sugiere que no habría que sustituir los medicamentos antiguos por
los nuevos a menos que haya pruebas de que con ello se obten-
drán importantes beneficios. Son varios los ejemplos de medica-
mentos profusamente comercializados que obtuvieron una cuota
de mercado significativa, en detrimento de otros bien conocidos, y
que más tarde tuvieron que ser retirados al descubrirse su verda-
dero perfil de seguridad. Desgraciadamente, para entonces, los
pacientes ya habían sufrido los efectos secundarios.

7 LA PDC fomenta la medicalización de la salud y el envejeci-
miento normales

La PDC de algunos “fármacos cosméticos” estimula la medicaliza-
ción de la salud y el envejecimiento normales. Fomenta soluciones
farmacéuticas frente a otras alternativas disponibles que podrían



ayudar a las personas a adaptarse a los cambios relacionados con
los procesos de la salud y el envejecimiento. El sector del marke-
ting farmacéutico admite abiertamente que “crear nuevas enfer-
medades” para sus productos forma parte de su estrategia para
incrementar las ventas.

8 Hay una oposición creciente a la PDC entre los grupos de con-
sumidores y de profesionales de todo el mundo

No cabe justificar la PDC basándose en las demandas del consu-
midor o en el derecho a la información. La prohibición de la PDC
supone una limitación legal del derecho de los fabricantes a
fomentar de determinada manera las ventas de productos que se
expenden exclusivamente con receta, no una limitación legal de
los derechos del consumidor (que mantiene la capacidad de obte-
ner todo tipo de información sobre los medicamentos). Los estu-
dios han demostrado que los consumidores desconfían bastante
de la calidad y la integridad de la información contenida en la PDC.
Los profesionales sanitarios siguen siendo la fuente de asesora-
miento independiente preferida en materia de medicamentos. La
mayoría de los grupos de consumidores independientes de Nueva
Zelanda y el extranjero han tomado partido en contra de la PDC
después de analizar las pruebas. Algunos, entre ellos la Consumers
Association and Health Action International (HAI) del Reino Unido
(una red no lucrativa mundial de salud y grupos de consumidores
que opera en más de 70 países), han llegado incluso a organizar
campañas para oponerse enérgicamente a la introducción de la
PDC. En Nueva Zelanda, el Women’s Health Action Trust ha pre-
sentado numerosas reclamaciones contra determinadas campañas
de publicidad.

La opinión profesional de las organizaciones extranjeras que
representan a los farmacéuticos y a los médicos se opone siste-
máticamente a la PDC. Los estudios realizados en países donde
la PDC está permitida o existe por defecto ponen de manifies-
to los temores de los médicos acerca de la influencia negativa
de este tipo de publicidad. Los médicos están especialmente
preocupados por su efecto en la práctica clínica y en su relación
con los pacientes.

9 En Nueva Zelanda es cada vez mayor la oposición a la PDC
entre los grupos de profesionales y consumidores

Cuando apareció el informe del año 2000 del Ministerio de
Sanidad, las actitudes de los grupos de profesionales y consumi-
dores con respecto a la PDC eran desiguales. Muchos parecían
mantenerse a la expectativa, pero la mayoría de los grupos de pro-
fesionales apoyaba un endurecimiento de la legislación. El incre-
mento y los efectos de la PDC en el transcurso de los dos años
siguientes se tradujeron en una reconsideración de la posición de
muchos de ellos. Ahora cada vez es mayor la oposición a la PDC
entre los grupos de profesionales y de consumidores.

En un estudio realizado en Nueva Zelanda por los autores del
presente informe sobre la opinión de los médicos de cabecera, la
mayoría de los que expresaron su opinión pensaba que la PDC no
era positiva* y manifestaba su preocupación por el efecto que ésta
ejercía en su relación con los pacientes y en su práctica clínica.

10 La PDC no se puede controlar por medio de una legislación
nacional o por autorregulación 

Ni el sistema de autorregulación voluntaria de Nueva Zelanda ni el
sistema legal nacional más estricto de Estados Unidos han podido
garantizar que la PDC cumpla las normas de una práctica publici-
taria aceptable. El resultado han sido numerosos ejemplos de:
• Publicidad engañosa que contiene información parcial, inco-

rrecta o sesgada.
• Exageración de la eficacia del medicamento o falta de datos

sobre los porcentajes de éxito.
• Minimización de los posibles efectos secundarios.
• Uso ilegítimo de la persuasión emocional.

Sobre la base de estas conclusiones, se justifica la prohi-
bición total de la PDC de medicamentos de prescripción en
Nueva Zelanda. La necesidad de información imparcial que
ayude al consumidor a elegir de manera informada debería
abordarse mediante la creación de un servicio independiente
de información sanitaria.

Las referencias que respaldan las conclusiones del resumen eje-
cutivo se incluyen en el cuerpo del informe principal.

RESUMEN EJECUTIVO

IX

* Se solicitó la opinión de los médicos generalistas de Nueva Zelanda informándoles plenamente de la postura y la intención de los autores. Véase el Apéndice 3



Los ciudadanos de Nueva Zelanda y Estados Unidos están directa-
mente expuestos a diversas formas de publicidad de medicamen-
tos que se expenden exclusivamente con receta médica. Entre ellas
están la publicidad en prensa y televisión, los programas de fideli-
zación, las muestras gratuitas, los teléfonos 900, el patrocinio de
acontecimientos, los sitios web y el envío de publicidad directa-
mente a los consumidores, además de una serie de actividades de
formación del paciente. Hacer publicidad de medicamentos de
prescripción dirigida directamente al consumidor no está permiti-
do en ningún otro país de la OCDE. Nueva Zelanda es el único país
de la OCDE que ofrece un amplio régimen de subvenciones de las
recetas financiado con fondos públicos y que, al mismo tiempo,
permite la PDC de medicamentos de prescripción. Este régimen
contrasta con el sistema de Estados Unidos, donde la mayoría de
las prescripciones se financian a través de un seguro sanitario pri-
vado (generalmente con un copago de los medicamentos) o son
pagadas por el paciente. La publicidad directa al consumidor (PDC)
se ha podido desarrollar en Nueva Zelanda gracias al entorno de
permisividad creado por la Ley del Medicamento de 1981. A dife-
rencia de la legislación existente en otros países, aparte de Estados
Unidos, esta ley no contiene ninguna disposición que prohíba
explícitamente la publicidad de medicamentos de prescripción diri-
gida al público en general.

Obviamente, el objetivo de la PDC es aumentar las ventas
mediante la creación de nuevos mercados y la fidelidad a la marca
(1-3). Promocionar los medicamentos de prescripción dirigiéndose
directamente al posible usuario estimula la demanda, lo que, a su
vez, influye en el comportamiento de los médicos.

Hasta la fecha, la política de Nueva Zelanda de permitir la PDC
de medicamentos de prescripción se ha revisado en dos ocasiones.
La primera revisión se produjo en 1998, cuando, a raíz del rápido
crecimiento de la actividad publicitaria, el ministro de Sanidad pidió
que se llevara a cabo una investigación sobre la PDC(4). A resultas
de esta investigación, el gobierno decidió mantenerse a la expecta-
tiva en materia de PDC de medicamentos de prescripción y obser-
var los efectos de la autorregulación de la industria antes de
emprender nuevas medidas.

Un documento de consulta del Ministerio de Sanidad publi-
cado en noviembre de 2000 puso en marcha la segunda revisión
(5). El objetivo de este documento era solicitar información sobre
la idoneidad de la PDC de medicamentos de prescripción en
Nueva Zelanda y establecer la base para asesorar al ministro de
Sanidad sobre los cambios que pudieran ser necesarios al res-
pecto. 

El resultado de esta revisión fue el mantenimiento de la PDC,
con una recomendación al Ministerio de Sanidad para que elabora-
ra un reglamento más centralizado. Se han hecho pocos progresos
en este sentido, en parte porque se esperaba que los cambios legis-
lativos durante el año o los dos años siguientes abarcarían este
ámbito (6). La mayoría de los informes del año 2000 apoyaban una
prohibición o al menos un endurecimiento rápido y significativo de
la normativa de PDC (7). Esto era especialmente evidente para las
partes interesadas que no se beneficiaban económicamente de la
PDC, pero no para los que tenían un interés comercial (es decir,
quienes pertenecían a las industrias farmacéutica y publicitaria y las
organizaciones financiadas por éstas).
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El objetivo de las compañías farmacéuticas es maximizar sus bene-
ficios y el rendimiento para sus accionistas. El imperativo comercial
que subyace tras sus actividades se alimenta de este espíritu.

“Sea cual sea la compañía, todas tienen el empeño de ganar
dinero y satisfacer sus obligaciones financieras. Las compañías far-
macéuticas no son diferentes. Se dedican a hacer dinero vendiendo
productos farmacéuticos. Para que funcionen, la gestión debe gene-
rar la mayor rentabilidad posible con el fin de satisfacer su obligación
financieras de maximizar las ganancias del accionista.”(8)  

Hay una relación clara y muy conocida entre la PDC y el creci-
miento del gasto y la utilización de fármacos de prescripción (9). 

2.1. EL GASTO EN PDC ESTÁ CRECIENDO 
EN TODO EL MUNDO A UN RITMO 
EXPONENCIAL

El gasto en PDC ha crecido exponencialmente durante los últimos
años (Figura 1). En 1995 se gastaron en Estados Unidos 375 millo-
nes de dólares en PDC. Esta cantidad aumentó espectacularmente
hasta alcanzar los 791 millones de dólares en 1996; después
ascendió a 1300, 2500 y más de 2700 millones de dólares en
1998, 2000 y 2001, respectivamente.

La PDC representó casi una tercera parte (31,8%) del total del
gasto en promoción de fármacos en Estados Unidos en 2000 (des-
pués de restar el precio de venta al por menor de las muestras gra-
tuitas distribuidas) (10).

Aunque el gasto en PDC sea grande, los ingresos generados
por las ventas de los medicamentos publicitados siguen siendo
mayores (Tabla 1). En 2001, Pharmacia ganó 12.000 millones de
dólares en todo el mundo por las ventas de medicamentos (un
aumento del 11% con respecto a 2000) (11). De éstos, 3100 millo-
nes de dólares se obtuvieron de las ventas de Celebrex® (celeco-

xib), un medicamento antiinflamatorio de nueva generación anun-
ciado profusamente mediante PDC (11). En el año 2000 se gastó
más en Estados Unidos en promocionar el medicamento Vioxx®

(rofecoxib) (160,8 millones de dólares) que lo que gastó PepsiCo en
la publicidad de Pepsi® (125 millones de dólares). Cada uno de los
siete principales medicamentos más anunciados tuvo un presu-
puesto para publicidad mayor que el que Nike destina a su línea de
zapatillas de deporte de gama alta (78,2 millones de dólares) (10).

En Nueva Zelanda, PHARMAC, la agencia gubernamental para
el medicamento, examinó cuatro medicamentos que se venden
exclusivamente con receta subvencionados por el Estado que se
estaban promocionando mediante PDC. Se había gastado un total
de 4.917.436 dólares neozelandeses en la publicidad de estos cua-
tro medicamentos (Tabla 2).
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Figura 1. Gasto en PDC en Estados Unidos
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2.2. LA PDC ES UNA ESTRATEGIA 
DE MARKETING EFICAZ

Cuando aumentó el gasto en PDC en Estados Unidos, se pro-
dujo el correspondiente incremento de las ventas de medica-
mentos de prescripción. Entre 1999 y 2000, las ventas de fár-
macos de prescripción aumentaron en 20.800 millones de dóla-
res. Casi la mitad de este aumento corresponde a los 50 medi-
camentos que tenían los presupuestos de publicidad más ele-
vados (10).

2.3 EFECTO EN LOS VOLÚMENES 
DE PRESCRIPCIÓN

La Figura 2 muestra una tendencia idéntica de los cambios en
las ventas y las cantidades de recetas en Estados Unidos de
medicamentos anunciados mediante PDC frente a otros medi-
camentos durante el periodo 1999-2000.

La Figura 3 muestra claramente la aportación que realizan
los medicamentos anunciados mediante PDC a este crecimien-
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Tabla 1. Productos con los mayores presupuestos para PDC en Estados Unidos (2000).

Medicamento

Vioxx® (rofecoxib)

Prilosec® (omeprazol)

Claritin® (loratadina)

Paxil® (paroxetina)

Zocor® (simvastatina)

Viagra® (sildenafilo)

Celebrex® (celecoxib)

Flonase® (fluticasona)

Allegra® (fexofenadina)

Meridia® (sibutramina)

Total

FUENTE: US NIHCM Report 2001 (10)

Enfermedad

Artritis

Úlcera/reflujo

Alergia

Ansiedad/depresión

Hipercolesterolemia

Impotencia

Artritis

Alergia

Alergia

Obesidad

Gasto en PDC en millones 
de dólares estadounidenses

160,8

107,5

99,7

91,8

91,2

89,5

78,3

73,5

67,0

65,0

924,3

Ventas en millones de dólares
estadounidenses

1518,0

4102,2

2035,4

1808,0

2207,0

809,4

2015,5

618,7

1120,4

113,2

16.347,8

Tabla 2. Gasto en publicidad en Nueva Zelanda en 2001 (según tarifas publicitarias y en dólares neozelandeses) 
de cuatro productos farmacéuticos anunciados directamente a los consumidores.

Producto Formulaciones Prensa Revistas TV Radio Total

Flixotide® (fluticasona) 11 117.980 1.711.824 1.829.804

Lamisil® (terbinafina) 2 145.385 618.836 764.221

Losec® (omeprazol) 4 15.052 145.785 809.610 109.834 1.080.281

Oxis® (formoterol) 2 143.793 1.099.337 1.243.130

FUENTE: PHARMAC (12)

Figura 2. Cambio en las ventas y el número de prescripciones 
1999-2000 (EEUU)

FUENTE: US NIHCH Report 2001 (10)
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to. Los 50 medicamentos más anunciados (que representan el
5% del total de fármacos actualmente en el comercio) acapa-
raron el 48% del crecimiento total de las ventas al por menor
de medicamentos de prescripción. Nótese que las cifras de ven-
tas al por menor de medicamentos no incluyen las ventas por
correo, que es uno de los componentes con mayor crecimiento
del mercado de medicamentos de prescripción en Estados
Unidos. Las ventas por correo sumaron 16.300 millones de
dólares en el año 2000 y aumentaron un 27%, ascendiendo a
20.700 millones de dólares en 2001 (lo que representa el 12%
del total de las ventas de medicamentos de prescripción en
2001) (13).

En 2001, la diferencia de prescripciones entre los medica-
mentos anunciados y los no anunciados fue aún más llamativa.
En mayo de 2002, el United States National Institute of Health
Care Management (NIHCM) publicó su último análisis de los
incrementos en el coste de los fármacos durante el año 2001
(13), llegando a la conclusión de que el gasto en medicamen-
tos de prescripción para pacientes externos en los puntos de
venta al por menor de Estados Unidos había aumentado un
17,1% entre 2000 y 2001. El análisis reveló que el aumento se
debió en gran medida a los cambios a medicamentos más nue-

vos y más caros (24%), así como a un incremento global del
número de prescripciones (39%), mientras que las subidas de
precio contribuyeron sólo un 37%. Los medicamentos más
anunciados registraron una vez más los mayores incrementos
en las ventas al por menor. El número de prescripciones exten-
didas para los 50 principales medicamentos (esto es, los que
más contribuyeron al aumento de las ventas durante un año) se
elevó un 31,7%, frente al 1,1% de todos los demás medica-
mentos entre 2000 y 2001 (13).

2.4. NUEVA ZELANDA

Los datos de Estados Unidos se pueden extrapolar a Nueva
Zelanda, ya que tanto la población como la práctica clínica son
similares en ambos países (14). Las pruebas obtenidas hasta la
fecha muestran que las tendencias de Nueva Zelanda reflejan
las de Estados Unidos.

Es evidente que la PDC está llevando pacientes a las con-
sultas de los médicos. Los autores de este informe distribuyeron
recientemente una encuesta entre todos los médicos de medi-
cina general de Nueva Zelanda. Enviaron una carta en la que se
detallaban las conclusiones de los autores después de analizar
lo publicado sobre los efectos de la PDC y manifestaban su
intención de abogar por la prohibición. La carta pedía a los
médicos de cabecera que rellenaran un cuestionario donde
expresar su opinión y relatar sus experiencias, para utilizarlas en
apoyo de su propuesta. El 50% (n = 1611) de los médicos res-
pondieron en diez días. El 90% de los 1611 encuestados mani-
festó que se había encontrado con consultas generadas especí-
ficamente por la PDC y el 79% dijo que los pacientes habían
preguntado con frecuencia por medicamentos anunciados
mediante PDC (Apéndice 3).

En línea con los años anteriores, durante el año 2001-2002,
los volúmenes totales de dispensación farmacéutica en Nueva
Zelanda de productos que aparecen en el Pharmaceutical
Schedule mostraron un aumento apreciable con respecto a los
del año anterior. Los medicamentos despachados ascendieron a
42,0 millones en 2001-2002, frente a los 39,7 millones en
2000-2001, un incremento del 5,7%, lo que representa 2,26
millones más de medicamentos dispensados. Un análisis de
PHARMAC demostró que el 22% del aumento se debió a cua-
tro fármacos que se anunciaban profusamente (Flixotide® [flu-
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Tabla 3. Dispensación de productos farmacéuticos sujetos a PDC.

2001 2002 Diferencia % de aumento

Losec® 623.654 980.763 357.109 57
Flixotide® 508.134 585.211 77.077 15
Oxis® 21.806 76.899 55.093 253
Lamisil® 29.420 33.175 3.755 13

Total 1.183.014 1.676.048 493.034 42

FUENTE: PHARMAC12

Figura 3. Contribución relativa de los 50 fármacos más anunciados 
al crecimiento de las ventas al por menor de fármacos 

con receta (EEUU) 1999-2000

FUENTE: US NIHCH Report 2001
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ticasona], Losec®, Lamisil® y Oxis®). Durante este mismo perio-
do de un año, PHARMAC calculó que el 10% del aumento en
el volumen de dispensación se debió al crecimiento de la pobla-
ción y el 3,9% a nuevas inversiones (12).

El crecimiento de las prescripciones de estos cuatro produc-
tos osciló entre el 13% (Lamisil®) y el 253% (Oxis®, un medi-
camento para el asma). El aumento total del volumen de dis-
pensación de estos productos fue del 42% (Tabla 3).

Estas 493.034 dispensaciones más representaron el 22%
del aumento total en 2001-2002, crecimiento que se debe sólo
a cuatro de los 18 productos anunciados mediante PDC.
Aunque hubo otros aspectos que influyeron en el incremento
del número de dispensaciones de estos fármacos (las compa-
ñías llevaron a cabo otras actividades promocionales y PHAR-
MAC amplió el acceso a algunos de ellos), el crecimiento glo-
bal de los medicamentos anunciados mediante PDC sería supe-
rior si se pudieran estudiar todos los productos anunciados.
Tras aplicar la corrección por los cambios en los precios de refe-
rencia, esto representa un incremento del gasto farmacéutico
equivalente a 11 millones de dólares neozelandeses durante
este periodo de 12 meses. PHARMAC calcula que Losec® y
Flixotide® (fluticasona) acumularon por sí solos 434.168 dis-
pensaciones más, un 19% del aumento total en 2001-2002
(12).

2.5. EFECTOS EN LOS MÉDICOS 
Y LOS CONSUMIDORES

El Congreso de Estados Unidos encargó recientemente un
informe a su sección de investigación, la Oficina de
Contabilidad General (GAO), sobre la normativa de PDC de la
Food and Drug Administration. Basándose en encuestas a los
consumidores, el informe calcula que en el año 2000 se pres-
cribieron compuestos nuevos a 8,5 millones de ciudadanos
estadounidenses a raíz de que éstos pidieran a sus médicos
fármacos que habían visto anunciados mediante PDC (9). En la
reciente encuesta a los consumidores realizada por Colmar
Brunton en Nueva Zelanda, uno de cada ocho encuestados
(13%) habían sido inducidos por un anuncio a pedir un medi-
camento que se vende exclusivamente con receta y el 62% de
éstos recibió el fármaco solicitado (15).

Un estudio de la FDA sobre 250 médicos de cabecera y 250
especialistas (dermatólogos, alergólogos, endocrinólogos y psi-
quiatras), examinó las visitas más recientes a los médicos en las
que un paciente había iniciado una conversación sobre un
medicamento de prescripción que había visto anunciado. Prác-
ticamente todos los médicos (459, esto es, el 92%) recordaban
una entrevista de este tipo y el 71% pensaban que las pregun-
tas de los pacientes acerca de fármacos que requieren receta
habían aumentado durante los últimos cinco años. Casi nueve
de cada diez pacientes (86%) de los que iniciaron una charla
motivados por un anuncio pidieron un medicamento concreto
por su nombre comercial y más de la mitad de estos pacientes
(59%) pidió directamente al médico que les prescribiera dicha
marca; el 57% de los médicos reconoció haber prescrito el fár-
maco solicitado. Muchos de los médicos dijeron sentirse pre-

sionados para recetar un medicamento durante la visita. La
probabilidad de que los médicos se sintieran “algo” o “muy”
presionados era tres veces mayor si el paciente pedía una rece-
ta de un fármaco de una marca concreta que si no lo hacía
(28% frente a 11%). Estas informaciones relativas a la sensa-
ción de sentirse presionados se dieron a pesar de sus opiniones
generalmente positivas sobre la PDC, aunque el 60% de los
médicos no encontró que tuviera ningún efecto beneficioso en
su interacción con el paciente y el 18% pensaba que la exposi-
ción a la publicidad había creado un problema. En general, el
17% pensaba que gracias a la PDC los pacientes sabían más de
los tratamientos. Sin embargo, sólo 19 médicos (4%) pensaban
que la PDC informa o educa a los pacientes (16).

En otro estudio realizado en Estados Unidos con 199 médi-
cos, cada semana se dirigieron a los médicos unos cinco
pacientes, por término medio, solicitando medicamentos con-
cretos; en el 77% de los casos, las peticiones habían sido indu-
cidas por anuncios de la televisión. El 91% de los médicos dije-
ron sentirse presionados para prescribir los productos que les
habían pedido los pacientes (17).

Sólo un estudio, realizado en dos ciudades de Estados
Unidos y Canadá, ha medido directamente a cuántos pacientes
les prescribieron un medicamento anunciado que solicitaron en
una única visita de atención primaria. Los pacientes rellenaron
un cuestionario en la sala de espera, antes de entrar a la con-
sulta, y los médicos hicieron lo propio con otro después de la
consulta. Participaron en el estudio un total de 1472 pacientes.
En cada ciudad, las tres cuartas partes de los pacientes que
pidieron un medicamento anunciado obtuvieron esa receta
(18). Este porcentaje es muy similar al que se notifica en las
encuestas a los consumidores de Estados Unidos: 77% en un
estudio realizado por Prevention Magazine en 2001 (19). La
Food and Drug Administration estadounidense también ha
publicado los resultados preliminares de su último estudio de
consumidores relativo a las actitudes ante la PDC (20). El estu-
dio concluyó que el 72% de los encuestados había visto u oído
un anuncio de un fármaco de prescripción en los tres meses
anteriores. El 50% de los que pidieron una marca concreta reci-
bieron una receta de ese medicamento. Un estudio realizado en
Estados Unidos por la National Consumers League concluyó
que el 71% de los adultos que hablaron con su médico sobre
un medicamento anunciado afirmaron que el médico les había
prescrito dicho medicamento (21).

Los investigadores del estudio realizado en las dos ciudades
evaluaron también la confianza de los médicos en la opción de
tratamiento preguntando qué probabilidades había de que
recetaran el mismo medicamento a un paciente similar con la
misma enfermedad. Concluyeron que los médicos no tenían
una idea clara acerca del 12% de las nuevas prescripciones no
solicitadas por los pacientes. En cambio esta incertidumbre
ascendía al 50% en el caso de los medicamentos anunciados
mediante PDC que habían prescrito como consecuencia de una
petición del paciente. Los investigadores concluyeron que la
PDC constituía un elemento fuertemente determinante para
recetar un medicamento. Este estudio incluía dos escenarios
con diferentes niveles de exposición a la PDC: en Canadá está
prohibida la PDC, pero hay una exposición considerable a los
medios de comunicación transfronterizos de Estados Unidos,
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además de una aplicación de la ley poco estricta dentro del país
(18). Era más probable que los pacientes de ambos entornos
con más exposición individual a la PDC pidieran a sus médicos
fármacos anunciados que otros respecto a los cuales habían
recibido una exposición menor. Sin embargo, lo más importan-
te es la preocupación de los investigadores por el impacto que
la publicidad pueda tener sobre la prescripción adecuada. En su
artículo del British Medical Journal (BMJ) dijeron: “Si los médi-
cos prescriben los medicamentos solicitados a pesar de sus
reservas personales, es posible que aumenten las ventas, pero
la idoneidad de la prescripción puede verse afectada. Los temo-

res sobre el precio que habrá que pagar por abrir vías legales
que permitan la publicidad directa al consumidor en Estados
Unidos y Canadá parecen muy justificados.” (22)

La encuesta que realizaron los autores a los médicos de
cabecera de Nueva Zelanda obtuvo una respuesta del 50% (n =
1.611). El 69% de los encuestados consideraba haberse senti-
do presionado a prescribir medicamentos anunciados y el 44%
dijo que había cambiado un tratamiento o lo había iniciado con
medicamentos que pensaba que ofrecían pocos beneficios adi-
cionales en comparación con los fármacos que utilizarían nor-
malmente (Apéndice 3).
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La medicina centrada en el paciente es la piedra angular del ejer-
cicio de la medicina general moderna de buena calidad, particu-
larmente en Nueva Zelanda, y los consumidores quieren y tienen
derecho a participar en las decisiones relativas a su tratamiento
(14, 23, 24). Sin embargo, la PDC no es la manera más eficaz de
contribuir a ello, ya que los anuncios de medicamentos hacen
poco para educar o informar a los consumidores; en lugar de eso,
están pensados sobre todo para estimular la demanda y generar
fidelidad a una marca (3, 25, 26).

3.1. ¿PUEDE CONSIDERARSE LA PDC 
EDUCACIÓN DEL PACIENTE?

Las compañías farmacéuticas argumentan que con la PDC educan
a los pacientes y que esto puede aumentar el conocimiento gene-
ral sobre algunas enfermedades y sus posibles tratamientos. No
obstante, la “calidad” de la información de los anuncios de PDC
es de tal índole que no cabe considerar educativos a la mayoría de
ellos ni éstos llevan a que la gente entienda mejor la eficacia del
medicamento o conozca todas las opciones de tratamiento dispo-
nibles (27).

3.2. VALOR EDUCATIVO

Un estudio estadounidense sobre el contenido de la PDC concluyó
que la mayor parte de la publicidad ofrecía una cantidad de infor-
mación mínima y que no se podía recomendar la PDC por su valor
educativo (28). Otro estudio realizado en Estados Unidos durante
un año sobre 67 anuncios de PDC (1998-1999) concluyó que el
87% describía los beneficios de la medicación en términos cuali-
tativos vagos, más que con datos procedentes de la investigación.
Por el contrario, la mitad de los anuncios utilizaban datos para des-
cribir los efectos secundarios, por lo general enumerando efectos
secundarios que se producían raramente. Muy pocos anun-
cios mencionaban los costes. Los autores concluyeron que los
anuncios casi nunca cuantifican el beneficio esperado y, en lugar
de ello, apelan a las emociones (29). Es probable que esta estrate-
gia deje en muchos lectores, oyentes o telespectadores la idea de

que el fármaco produce un beneficio mayor y que todos los que lo
utilicen disfrutarán de estos beneficios. Un estudio de consumido-
res realizado por la FDA en 2002 descubrió que el 41% de los que
recordaban haber visto un anuncio en prensa dijeron que no habí-
an leído “nada” del prospecto resumido, mientras que el 10% dijo
que lo había leído entero; el 55% dijo que el prospecto era “muy
difícil” o “algo difícil” de entender (30). Es discutible que sea posi-
ble ofrecer en un anuncio de 30 segundos la cantidad y el equilibrio
de la información necesarios.

Morgan (31) concluyó que los fabricantes de medicamentos tie-
nen un indudable conflicto de intereses al “educar” a los pacientes
en materia de alternativas terapéuticas. El estímulo para exagerar y
convencer es grande, y la capacidad de los pacientes para verificar
las afirmaciones de la publicidad está limitada por la falta de cono-
cimientos técnicos y de acceso a fuentes de información imparcia-
les. Morgan continúa diciendo que la teoría económica y la expe-
riencia histórica indican que el intercambio de ideas generado por
los anuncios de medicamentos dirigidos al consumidor será inevita-
blemente sesgado y parcial (31).

3.3 EXACTITUD

Por lo general, la PDC contiene información engañosa e inexacta.
En Estados Unidos, entre 1997 y 1999 se halló que el 52% de los
anuncios de PDC infringían la Ley de Alimentos, Medicamentos y
Cosméticos (32). En un estudio realizado en Nueva Zelanda duran-
te tres meses sobre los anuncios de fármacos dirigidos al consumi-
dor que se presentó en 2000, se descubrió que poco menos de la
tercera parte (31%) de los anuncios de PDC de medicamentos de
venta con receta infringía la Ley del Medicamento, tal como la inter-
pretaba el personal de Medsafe (33). Cinco de cada seis anuncios
de televisión estudiados infringían esta ley.

En la encuesta sobre la opinión de los médicos de medicina
general de Nueva Zelanda realizada por los autores, sólo el 12% de
los 1611 encuestados pensaba que la PDC es un medio útil para
educar a los consumidores sobre los riesgos y los beneficios de las
medicinas de prescripción y sólo uno de cada 25 pensaba que la
PDC ofrece la información equilibrada que necesitan los consumi-
dores (Apéndice 3). En la reciente encuesta de Colmar Burton, la
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información aportada por los anuncios de una empresa farmacéu-
tica se percibía como mucho menos fidedigna que la procedente
de los profesionales de la salud (15, 34).

Desde que empezó, a finales de los años ochenta, la PDC ha
aumentado continuamente en Nueva Zelanda. La información
relativa a los riesgos y los beneficios se suele resumir en una frase:
“Consulte a su médico e infórmese de si este medicamento es
apropiado para usted,” y no se ha producido ningún cambio en el
uso de rótulos pequeñísimos que, en los anuncios de televisión,
aparecen en pantalla durante un tiempo muy breve. Los estudios
indican que cuando el volumen de información sobre el riesgo dis-
minuye, los telespectadores perciben el anuncio de forma más
positiva (35, 36).

Últimamente se han extendido otras formas de publicidad
como, por ejemplo, vallas y anuncios en las marquesinas de las
paradas de autobús, que están pensadas para que la gente las vea
mientras va y vuelve del trabajo, en una imagen fugaz en la cual la
gente no lee nada más que el eslogan dominante. También ha pro-
liferado la utilización de vales, planes de fidelización y muestras
gratuitas. La PDC no cesa de forzar los límites con formas de pro-
moción que debilitan aún más la capacidad del médico para dis-
cutir libremente las opciones de tratamiento con un paciente. En
Estados Unidos, los partidarios de la PDC están moviéndose para
reducir aún más la información sobre los riesgos en la publicidad
de medicamentos. Calfee, un firme partidario de la PDC en
Estados Unidos, elaboró recientemente un informe financiado por
la Coalition for Health Care Communication (un grupo de agen-
cias de marketing y publicidad médicas). En este informe instaba a
la FDA a “reconsiderar la idea de que todos los anuncios de PDC
tienen que equilibrar la información sobre los riesgos y los benefi-
cios”, y decía que esto “haría que la difusión de información fuera
más eficiente” ya que “la publicidad funciona mejor cuando llena
los vacíos de conocimientos relevantes del consumidor y hace hin-
capié en características del producto diferentes”, y que la difusión
del riesgo debería circunscribirse a las consultas de los médicos y
las farmacias (37).

3.4. CALIDAD

Se han propuesto varias normas de calidad para los medicamentos
de consumo y la información sanitaria con vistas a garantizar que los
pacientes reciben la información necesaria para participar de mane-
ra documentada en las decisiones médicas. La PDC no cumple nin-
gún conjunto de directrices reconocido para el fomento de la salud,
la detección precoz o la educación en materia de salud. Entre los
ejemplos de tales directrices figuran DISCERN (University of Oxford,
Division of Public Health and Primary Health Care, Headington
Oxford, www.discern.org.uk) y el Kings Fund and Centre for Health
Information (Help for Health Trust, 2002). En el apartado de
Conclusiones se incluye una guía resumida de los criterios de DIS-

CERN. El Código de Derechos de los Consumidores de Servicios
Sanitarios y de Discapacidad de Nueva Zelanda (www.hdc.org.nz)
describe la información que deberían recibir los consumidores para
tomar decisiones fundadas y dar su consentimiento informado. El
artículo 6º derecho recoge la presentación de “opciones que inclu-
yan los costes esperados, los efectos secundarios, los beneficios y
los riesgos.” El actual Inspector de Sanidad y Discapacidad es
escéptico respecto a las afirmaciones que apoyan la PDC. Dice que:
“A pesar de esas afirmaciones, no he visto pruebas de que la publi-
cidad directa se traduzca en última instancia en consumidores más
capacitados, de los que quepa esperar que busquen un diagnósti-
co y tratamiento precoces, reciban el tratamiento apropiado y
obtengan mejores resultados.” (38) La publicidad que anima a
pedir nuevos medicamentos, al tiempo que debilita su confianza
en la medicación existente, puede generar una ansiedad conside-
rable. En la reciente encuesta de opinión de los médicos de cabe-
cera de Nueva Zelanda se describieron numerosos ejemplos de
este efecto (Apéndice 3):

“Los pacientes piensan que su medicamento es peor que el
anunciado en la televisión. Ahora todos los pacientes que padecen
asma quieren Symbicort®, aunque un agonista beta de acción pro-
longada no (esté) indicado para ellos.”

“He visto dos pacientes muy preocupados porque pensaban
que tenían que vacunarse contra la hepatitis A y B. Ambos eran
pensionistas y no podían permitírselo de ningún modo. Ambos
requirieron largas charlas, orientación y consejo para que se con-
vencieran de que no corrían más riesgo de contagio que cualquier
otra persona, a pesar de lo que diga el anuncio de la tele”.

“Creo que puede ser un incordio, ya que suscita dudas en los
pacientes sobre la eficacia de la medicación que puedan estar
tomando ya.”

Por lo general, las campañas masivas de promoción de la salud
se evalúan rigurosamente en un estudio piloto. Son numerosos los
ejemplos de estrategias destinadas a estimular un diagnóstico pre-
coz que parecen ser útiles en un primer análisis y que, tras una eva-
luación más rigurosa, pueden revelarse mínimamente productivas
o impracticables (39, 40).

Un estudio de la Universidad de la Columbia Británica encues-
tó a 150 expertos en política farmacéutica de Estados Unidos,
Nueva Zelanda y Canadá (41) pertenecientes a organizaciones de
profesionales sanitarios, grupos de consumidores y de enfermos,
organismos públicos, aseguradoras privadas, entidades de gestión
de la atención sanitaria, y a los medios y la industria farmacéutica
y publicitaria. El porcentaje de respuesta fue del 71%. Dos tercios
de los participantes consideraron que la información que ofrece la
PDC es mala o muy mala. El 28% —en general, vinculados a los
sectores farmacéutico y publicitario— la calificaron de buena a
excelente. La mayoría (60%) pensaba que los efectos de la PDC en
el conocimiento de los medicamentos y las enfermedades por
parte del paciente y en la calidad de la atención sanitaria eran
negativos o, en el mejor de los casos, neutros.
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4.1. NATURALEZA DE LOS MEDICAMENTOS
DE PRESCRIPCIÓN

Findlay dice en un artículo sobre farmacoeconomía: “Los medica-
mentos de prescripción no son como cualquier otro producto de
consumo... Forman parte de un sistema complejo de atención
médica que debe regirse ante todo por un criterio humano científi-
co y cuidadoso, no por el beneficio económico. El objetivo principal

de los medicamentos de prescripción no puede ser el consumo por
el consumo. Más no es siempre mejor, si por mejor se entiende la
promoción de la salud pública, la reducción del dolor y el sufrimien-
to humano y la prevención de la muerte prematura.”(42).

Pocos sectores están tan subvencionados por el Estado como el
sector farmacéutico. Pocos productos anunciados a los consumido-
res conllevan un riesgo de ocasionar daños graves y muerte como
los medicamentos de prescripción. El ejemplo de la comercializa-
ción mediante PDC del antiandrógeno anticonceptivo oral Diane-
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ESTUDIO DE UN CASO: DIANE-35® (ACETATO DE CIPROTERONA) (34)

Diane-35®, un antiandrógeno anticonceptivo oral, se promocionó como una solución al problema del acné con unos términos similares a los utili-
zados en los anuncios de cosméticos.

Titular: “Restablezca el equilibrio natural de su piel con Diane-35®”
“¿Ha probado todos los tratamientos que pueda conocer una mujer? Diane-35® es una solución eficaz para la piel con problemas que ha
demostrado tener un 93% de eficacia.”

Los efectos anticonceptivos de Diane-35® sólo se mencionaban en la letra pequeña y en letra aún más pequeña, al pie de la página, se adver-
tía: “Diane-35® tiene un perfil de efectos secundarios similar al de otros anticonceptivos orales.”

Una encuesta de Colmar Brunton realizada en 2000 reveló que sólo el 20% de las mujeres encuestadas después de haber visto el anuncio de
Diane-35® se habían dado cuenta de que también era un anticonceptivo.

Un estudio británico había demostrado que el riesgo de sufrir tromboembolia venosa con este producto era más de ocho veces superior al
riesgo que tenían las mujeres que no utilizan anticonceptivos orales y el doble del de las mujeres que toman otros anticonceptivos orales de
nueva generación. En noviembre de 2001 se habían comunicado 18 casos de tromboembolia venosa en mujeres de Nueva Zelanda que utiliza-
ban Diane-35®. Cuando se supieron los motivos por los que se utilizó esta medicación, en diez casos fue como anticonceptivo, en cinco para el
acné y en dos por menstruaciones irregulares. 

En 2002, Medsafe se dirigió por escrito a todos los médicos para pedirles que examinaran a todas las mujeres que estaban tomando esta
medicación. Para entonces, 25.000 neozelandesas estaban tomando Diane-35® o su equivalente, Estelle-35®.



35® por sus efectos beneficiosos en el cutis ilustra claramente este
aspecto. Además, pocos productos de consumo exigen tal grado
de conocimientos para evaluar el equilibrio entre riesgos y benefi-
cios del producto. Educación no es lo mismo que publicidad. Los
grupos de consumidores y de profesionales de la salud informarían
mediante mensajes muy diferentes a los que utiliza una compañía
que intenta vender un producto. Muchos pacientes que sufren
enfermedades crónicas son vulnerables a la publicidad que apela a
las emociones para prometer alivio.

4.2. ENCUESTAS A LOS CONSUMIDORES

Los datos relativos a las opiniones de los consumidores sobre la
PDC son contradictorios. Las encuestas de opinión del público en
general dejan claro que los consumidores desean estar informa-
dos sobre los medicamentos, pero también demuestran que son
escépticos y no creen que los anuncios de PDC les proporcionen la
información que necesitan. Revelan, sin embargo, que las fuentes
de información preferidas por los consumidores son los profesio-
nales sanitarios independientes. En un estudio sobre consumidores
canadienses y estadounidenses, el 73% de los canadienses y el
68% de los estadounidenses señaló que los médicos eran sus
fuentes de información preferidas en cuanto a medicamentos, y
sólo el 0,3% de los canadienses y el 0,7% de los estadounidenses
afirmó que los anuncios de televisión eran una fuente de informa-
ción útil (18, 22). Otro estudio señaló que los consumidores de
Estados Unidos utilizan el mando a distancia de la televisión para
quitar los anuncios de PDC más que cualquier otro (43). 

Ante la posibilidad de que se permita la PDC en Europa, la
Asociación de Consumidores del Reino Unido encuestó en junio de
2002 a 1818 adultos sobre la cuestión de la publicidad de la indus-
tria farmacéutica (44). Los resultados mostraron que:
• El 81% creía que las compañías farmacéuticas gastarán más

dinero en anunciar los medicamentos que les reporten mayo-
res beneficios.

• El 62% pensaba que la publicidad de una compañía farma-
céutica no informaría de los posibles efectos secundarios.

• El 59% consideraba que la publicidad de las compañías far-
macéuticas trataría de convencer y convencería a la gente de
que tiene enfermedades que en realidad no tiene.

• El 60% opinaba que la publicidad de medicamentos de venta
con receta haría que la gente fuera consciente de enfermeda-
des que de otro modo podrían pasarles desapercibidas.

• El 53% juzgaba que los pacientes buscarían tratamiento más
rápidamente si hubieran visto un anuncio de un medicamento
que se venda exclusivamente con receta.

• El 25% afirmaba que la publicidad de las compañías farma-
céuticas ofrecería información imparcial y completa de los tra-
tamientos, incluso de los no farmacológicos y las marcas de la
competencia.
Este estudio se ha repetido recientemente en Nueva Zelanda

utilizando la encuesta telefónica Ómnibus de Colmar Brunton. Las
respuestas de los consumidores fueron muy similares (Apéndice 2).

Hay varios estudios financiados por organizaciones partidarias
de la PDC. Calfee (37, 45) resume estos estudios y concluye que a
los consumidores les gusta ver los anuncios. Como son escépticos
respecto a la publicidad en general, cree que la PDC es beneficio-

sa en términos generales. Un reciente estudio de consumidores
realizado por la National Consumers League en Estados Unidos
concluyó que, en general, la actitud de los consumidores ante la
PDC era positiva, aunque desconfiaban de su contenido y propó-
sito (21).

Incluso los defensores de la PDC admiten que los consumidores
desconfían de la publicidad (3). Calfee, un firme partidario de la
PDC, dice en su artículo que “aproximadamente el 70% de los con-
sumidores desconfía de las afirmaciones de la publicidad en gene-
ral” y que “los consumidores asumen que la información de los
anuncios está sesgada a favor del anunciante”(37). Aunque 
los consumidores muestran un (saludable) escepticismo respecto a
la PDC en general, las pruebas también indican que se fían de
determinados anuncios. Los estudios realizados a consumidores
canadienses dieron resultados similares y sólo un poco más del
20% de los encuestados creía que los anuncios de medicamentos
en televisión eran exactos o “bastante exactos” (18). Al igual que
los británicos y los neozelandeses, los canadienses también señala-
ron que los profesionales sanitarios eran las fuentes de información
en materia de salud y medicamentos que consideraban más útiles
y sólo menos de un 1% señalaron que los anuncios de televisión
eran útiles. Un estudio de la Kaiser Family Foundation concluyó que
es mucho más probable que la gente piense que la información de
un anuncio es fiable inmediatamente después de verlo (46). Esta
conclusión parecía estar relacionada con el acto de ver, ya que fue
similar entre telespectadores que vieron aleatoriamente uno de tres
anuncios diferentes: vieran lo que vieran los participantes, se lo 
creían más si acababan de verlo. Un estudio reciente realizado en
Estados Unidos descubrió que el 48% de las personas pensaba
que la normativa gubernamental sólo autorizaba que se anuncia-
ran en la televisión estadounidense los medicamentos de prescrip-
ción más seguros. Algunos estudios indican que los consumidores
creen que la administración pública ha examinado y aprobado de
algún modo los anuncios (18, 47), lo que sugiere tanto una falsa
creencia en la protección legal como una comunicación inadecua-
da de los graves riesgos del producto para la salud de los telespec-
tadores. Es probable que esto aumente la credibilidad de los anun-
cios de medicamentos de prescripción con respecto a otras formas
de publicidad.

Queda el peligro de que los consumidores sean influidos sin
saberlo por anuncios sesgados que exageran la eficacia y subesti-
man el riesgo, un temor constante tanto en Nueva Zelanda como
en Estados Unidos (9).

Cualquier intento de limitar el acceso de la industria farma-
céutica a los pacientes topa con acusaciones de paternalismo a las
que la profesión médica es especialmente sensible. La industria
argumenta que la naturaleza de la relación médico-paciente está
cambiando y que la preponderancia del médico está dejando paso
a la colaboración y la capacitación del paciente y que la publicidad
fomenta la autonomía de los consumidores. Afirman que la profe-
sión médica tiene dificultades para aceptar este cambio de papel y
que, en lugar de oponerse a la PDC, deberían “desarrollar habili-
dades de gestión de la relación adecuadas” (48). Es cierto que la
relación médico-paciente está evolucionando y que éste es un pro-
ceso delicado. Sin embargo, en esta relación no tiene por qué
entrar el imperativo comercial de la industria farmacéutica. La elec-
ción informada del tratamiento (incluido el farmacológico) se pro-
duce en un ámbito de colaboración terapéutica entre el paciente y
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el médico, y debe basarse en una información actualizada, com-
pleta, exacta e imparcial de las opciones terapéuticas que incluya
toda la variedad de tratamientos disponibles, farmacológicos o no.
La publicidad no puede ofrecer este tipo de información. Si bien
hay pruebas de que los consumidores buscan un modelo de aten-
ción sanitaria cooperativa, no las hay de que los vean la PDC como
parte de ese modelo.

Los pacientes tienen derecho, en efecto, a acceder a informa-
ción de alta calidad en materia de salud y medicamentos. Lo ideal
sería que la información relativa a los tratamientos fuera indepen-
diente: “la publicidad no puede, por definición, facilitar el tipo de
información objetiva que la gente necesita” (Prof. Angela Coulter.
Directora Ejecutiva del Picker Institute Europe, Reino Unido, y miem-
bro del G10 Medicines Group) (49). Allí donde la PDC está prohibi-
da, esta prohibición es una limitación legal del derecho de los fabri-
cantes a promocionar de determinadas maneras los productos que
se venden exclusivamente con receta; no es una limitación legal de
los derechos de información del público en general. La gente con-
serva el derecho legal a obtener información sobre los medicamen-
tos, incluido el derecho de acceso a información no publicitaria pro-
cedente de todas las fuentes de información disponibles.

Las compañías farmacéuticas afirman que, como ya se puede
acceder libremente a publicidad directa en Internet, no hay mucho
que decir en contra de ponerla a disposición de la gente a través
de otros medios. No hay duda de que su presencia en Internet no
legitima la información, y los defectos de este argumento se ven
inmediatamente cuando se aplica a otros materiales disponibles
actualmente en la red. En Internet, los consumidores tienen que
buscar activamente el acceso a la información médica. Cuando se
ofrece en televisión, no tienen muchas opciones, aparte de mirar,
aunque, curiosamente, un estudio constató que los anuncios de
medicamentos eran los que más incitaban a utilizar el botón de
quitar el sonido de la televisión (43). Internet exige una búsqueda
de información activa. Los anuncios de PDC en prensa o televisión
constituyen una exposición pasiva diseñada para generar una
demanda. Las búsquedas en Internet ofrecen a quien hace la con-
sulta múltiples fuentes de información en respuesta a la pregunta;
por lo general, la PDC no ofrece ninguna opción alternativa. Los
consumidores tienen una visión diferente de la fiabilidad de la
información que ofrecen los anuncios de televisión. La experiencia
de Nueva Zelanda es similar. Aquí, la PDC se ha centrado en anun-
ciar medicamentos diciendo que son mejores que las opciones
existentes. “El personal de PHARMAC dice haber recibido nume-
rosas llamadas de pacientes que preguntaban por qué la seguridad
social no cubría Celebrex® (celecoxib) —un antiinflamatorio inhibi-
dor de la COX-2 parecido a Vioxx® (rofecoxib), ambos utilizados
para el tratamiento de la artritis— y explicaban que lo habían visto
en televisión y que, por lo tanto, debía ser mejor” (60).

4.3. LOS CONSUMIDORES NECESITAN 
FUENTES DE INFORMACIÓN FIABLES 
E INDEPENDIENTES

La idea de la toma de decisiones informada y compartida es impor-
tante y refleja la naturaleza cambiante de la atención médica. Sin
embargo, debe basarse en una información actualizada, comple-

ta, exacta e independiente de todas las opciones de tratamiento
disponibles, farmacológicos o no. Es poco probable que la publici-
dad de marca pueda proporcionar el tipo de información compa-
rada y objetiva que piden las organizaciones internacionales de
profesionales y consumidores. Las organizaciones de consumidores
están de acuerdo en que la información de los medicamentos no
debería ofrecerse por medio de la publicidad de la empresa far-
macéutica (51, 52).

4.4. LEY DE DECLARACIÓN DE 
DERECHOS DE NUEVA ZELANDA 
DE 1990

Durante la ronda de consultas que tuvo lugar en 2000, se planteó
la cuestión de si prohibir la PDC de medicamentos de prescripción
estaría de acuerdo con la Declaración de Derechos de Nueva
Zelanda, en particular con el artículo 14, que establece que “todo
el mundo tiene el derecho a la libertad de expresión, incluida la
libertad de buscar, recibir y divulgar información y opiniones de
cualquier tipo y en cualquier forma”.

Se ha argüido que esto incluye el derecho a anunciar medica-
mentos al público en general y que una prohibición contradice ese
derecho. Sin embargo, el artículo 5 estipula que los derechos que
garantiza esa Declaración pueden estar sujetos a “los límites razo-
nables prescritos por la ley que puedan justificarse mediante prue-
bas en una sociedad democrática y libre”.

El tribunal de apelación estableció en la sentencia del caso
Moonen (53) la prueba para saber si se puede justificar un límite a
la libertad.

Moonen propone un test de tres puntos, que se puede aplicar
aquí, para determinar si la prohibición de la PDC infringiría la ley de
Declaración de Derechos de Nueva Zelanda. El test es el siguiente:

1. Los medios utilizados para conseguir el objetivo deben tener
una relación lógica con el objetivo.

La cuestión es establecer si hay una relación entre la PDC y la uti-
lización inadecuada de medicamentos de prescripción que ponga
en peligro la seguridad y la salud públicas.

Hay pruebas claras de que la PDC incrementa el consumo de
nuevos medicamentos. El conocimiento de los riesgos menos habi-
tuales o a largo plazo es necesariamente limitado cuando los medi-
camentos son nuevos. Ha habido casos de medicamentos anun-
ciados mediante PDC que han dado lugar a advertencias de nue-
vos riesgos importantes después de su aprobación, incluyendo
acontecimientos adversos potencialmente mortales (54, 55).
También hay ejemplos en que las compañías farmacéuticas han
seguido anunciando esos medicamentos incluso después de que
se describieran importantes acontecimientos adversos (véase el
estudio de Rezulin®).

Las pruebas resumidas en este documento demuestran que
hay una clara relación entre la PDC y un efecto negativo en la salud
y la seguridad públicas. Por lo tanto, se puede defender enérgica-
mente que eliminar la causa de este efecto negativo mediante la
prohibición de la PDC se traduciría en un aumento de la seguridad
y la salud públicas.
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2. Proporcionalidad, esto es, no debe usarse un mazo para cascar
una nuez.

La cuestión es si el derecho de libre expresión comercial con res-
pecto a los medicamentos de prescripción pesa más que los efec-
tos negativos sobre la salud y la seguridad públicas.

Las pruebas resumidas en este documento abogan plena-
mente por una prohibición de la PDC de medicamentos de
prescripción porque es una respuesta proporcional a los efectos
negativos sobre la salud y la seguridad públicas. Las alternati-
vas a la prohibición, como la autorregulación del sector y un
marco legal nacional no están funcionando y no han consegui-
do mitigar estos efectos negativos. La Unión Europea, Australia
y Sudáfrica han revisado recientemente sus posturas respecto a
la PDC y han concluido que la prohibición es el medio más
apropiado para limitar los efectos negativos. La OMS ha califi-
cado de poco ética la PDC de medicamentos de venta con rece-
ta (60).

Teniendo en cuenta la grave naturaleza de sus efectos negati-
vos, el fracaso de las alternativas y el contexto internacional, cabe
afirmar que la prohibición de la PDC de medicamentos de pres-
cripción es una respuesta proporcionada y apropiada a su impacto
negativo.

En el marco de esta prohibición, se podrán seguir anunciando
al público en general los medicamentos de venta sin receta, y los
medicamentos de venta con receta a los profesionales sanitarios.
La prohibición de la PDC de medicamentos de venta con receta es
una limitación parcial de los derechos de expresión comercial que
está de acuerdo con las limitaciones vigentes en materia de ventas.

3. Para alcanzar el objetivo, debe haber la menor interferencia
posible con el derecho o la libertad afectada y la limitación
debe ser justificable a la luz del objetivo.

La prohibición de la PDC no vulnera el derecho a la libertad de
expresión. La cuestión es si una interferencia menor permitiría
igualmente alcanzar el objetivo.

La libertad de expresión raramente es un derecho absoluto y la
historia de la salud pública ha necesitado por lo general un equili-
brio entre el bien público y el interés privado. Entre los ejemplos
que lo demuestran figuran los primeros debates sobre la calidad
del agua, la vacunación, y la legislación sobre el tabaco y el cintu-
rón de seguridad.

Como se ha analizado previamente, se han probado algunas
alternativas, como una normativa nacional rigurosa y la autorre-
gulación del sector, que no han conseguido hacer frente a los efec-
tos negativos de la PDC. En este caso, la interferencia con el dere-
cho de libertad de expresión es inevitable, pero queda justificada a
la luz de las pruebas.

En resumen, el artículo 5 de la Declaración de Derechos de
Nueva Zelanda estipula que los derechos que ésta garantiza pue-
den estar sujetos a “los límites razonables establecidos por la ley
que puedan justificarse mediante pruebas demostrables en una
sociedad democrática y libre”. El tribunal de apelación estableció
en el caso Moonen (53) la prueba para saber si se puede justificar
un limitación de la libertad. A tenor de este test, la prohibición de
la PDC de medicamentos de prescripción se puede justificar
basándose en un examen de todas las pruebas y es la solución
que mejor refleja el equilibrio de los valores afectados.
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La PDC no es fiscalmente neutra. No se trata de que un medica-
mento gane cuota de mercado a expensas de otro. La PDC ame-
naza la distribución equitativa del presupuesto sanitario. Aumentar
el gasto en un ámbito se traduce en una reducción del dinero dis-
ponible para servicios y tratamientos en otro ámbito. La PDC incre-
menta significamente la demanda de una pequeña gama de medi-
camentos más caros que no necesariamente ofrecen ventajas
sobre otros tratamientos. Se trata de una demanda basada en las
fuerzas del mercado y no en la necesidad, y cuando los recursos
son limitados, esta demanda crea desigualdad porque limita los
recursos disponibles para otros tratamientos o procedimientos. De
este modo, la PDC puede afectar al derecho de las personas a reci-
bir tratamiento en el ámbito de la sanidad pública. La industria far-
macéutica es excepcional. El director del New England Journal of
Medicine escribió en 2000: “La industria farmacéutica es un sec-
tor muy privilegiado. Una industria tan importante para la salud
pública y tan subvencionada y protegida por el Estado tiene res-
ponsabilidades sociales que no deberían ser eclipsadas por su
deseo de obtener beneficios” (61).

La PDC tiene un efecto negativo en la financiación de la sani-
dad y puede distorsionar la distribución de recursos de varias
maneras:

1 Al aumentar la partida del presupuesto sanitario que se gasta
en productos farmacéuticos mediante la promoción de trata-
mientos farmacológicos frente a otras opciones disponibles.

2 Al incrementar el gasto en productos farmacéuticos mediante
la promoción de medicamentos más nuevos y más caros que

apenas han probado, o no lo han hecho en absoluto, el corres-
pondiente aumento de resultados positivos para la salud frente
a las alternativas más baratas ya existentes.

3 En febrero de 2002, el Centre for Health Services and Policy
Research de la Universidad de la Columbia Británica, Canadá,
llevó a cabo un análisis de los trabajos publicados sobre la PDC
entre junio de 1980 y agosto de 2001. Los autores de este estu-
dio concluyeron que había pruebas de que la PDC afecta a los
comportamientos de los consumidores y la prescripción a 
los mismos, así como de una relación entre productos anuncia-
dos y precios más altos, aunque también concluyeron que: “No
hay pruebas fiables que respalden la hipótesis de los posibles
beneficios para la salud ni que excluyan un posible perjuicio. En
los casi 20 años transcurridos desde la primera campaña de
PDC en prensa en Estados Unidos, la investigación no ha encon-
trado pruebas fiables que respalden las afirmaciones del sector
de que la utilización precoz de medicamentos estimulada por la
PDC reduzca las enfermedades graves o los porcentajes de hos-
pitalización, que el aumento de visitas al médico inducido por la
PDC se traduzca en una atención más adecuada ni que la PDC
lleve a un uso más apropiado de las medicinas por parte de los
pacientes. De hecho, la mayoría de los medicamentos anuncia-
dos no son más eficaces ni más seguros que las alternativas más
antiguas y baratas” (49, 62).

4 Al generar costes de consulta directos e indirectos. Las consul-
tas generadas por la PDC se traducen en cargas para el presu-
puesto destinado a los titulares de alto uso de la tarjeta sanita-
ria y los servicios comunitarios. Las consultas generan asimismo
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gastos para el paciente, ya sea como costes directos por hono-
rarios de consulta, ya en forma de prescripciones parcialmente
subvencionadas o no subvencionadas, además de los costes
indirectos ocasionados por el tiempo de trabajo perdido para ir
al médico.

El gasto farmacéutico representa un porcentaje cada vez mayor
del presupuesto de la atención sanitaria en la mayoría de los países.
En Estados Unidos se gastan 1100 billones de dólares en asistencia
sanitaria, un 8% de los cuales se destina a medicamentos. Los gas-
tos en medicamentos crecen a un ritmo del 15% al 20% anual, más
rápido que cualquier otro gasto de la atención sanitaria (63). La PDC
es un importante motor de esta tendencia. El National Institute for
Health Care Management (Instituto Nacional de Gestión de la
Atención Sanitaria) de Estados Unidos, concluyó en septiembre de
2000 que los fármacos promocionados mediante PDC son las medi-
cinas que se venden más rápidamente y contribuyeron a un aumen-
to del 19% del gasto farmacéutico en 1999 (47).

Se argumenta que los beneficios económicos que generaría el
que un paciente fuera a pedir tratamiento podrían compensar 
el factor de pérdida, relativamente pequeño, ocasionado por las
consultas innecesarias o el exceso de prescripciones. No parece
haber estudios publicados que demuestren una reducción de la
mortalidad y/o la morbilidad y que indiquen que eso sea así, y es
poco probable que se produzca un efecto beneficioso como conse-
cuencia del uso de medicamentos que suelen ser simplemente ver-
siones más caras de los actualmente disponibles. Se argumenta asi-
mismo que la PDC se traduce en que los pacientes van al médico
antes o con enfermedades no diagnosticadas previamente. Es lo
que se llama “detección precoz”. Las estrategias de detección
deberían basarse en las pruebas y plantean cuestiones complejas en
la atención primaria. Son polémicos incluso los objetivos y las estra-
tegias de detección precoz, independientes y bien diseñados, de la
enfermedad cardiovascular, una patología frecuente, importante y
cara (40). Hay pruebas de que la PDC induce a los pacientes a con-
sultar al médico, pero no las hay de que mejore los resultados de
salud gracias a un mejor cumplimiento o a una detección precoz de
la enfermedad. En la encuesta a los médicos de cabecera de Nueva
Zelanda realizada por los autores del presente informe, sólo el 16%
de los encuestados pensaba que la PDC ayudaba a sus pacientes a
obtener la atención médica necesaria en una fase temprana y
menos del 25% creía que de las consultas que genera la PDC se
derivase algún tipo de beneficio para la salud (Apéndice 3).

Si la PDC se tradujera sistemáticamente en prescripciones ade-
cuadas de medicamentos nuevos y necesarios, es de suponer que
sería rentable. Desgraciadamente, no hay pruebas de que esto sea
así. Morgan, de la Universidad de la Columbia Británica, en
Canadá, llevó a cabo un análisis económico del posible impacto de
la PDC utilizando modelos diferentes. Estudió las posibles repercu-
siones de anunciar diferentes categorías de medicinas. De los dife-
rentes modelos, encontró que los productos verdaderamente inno-
vadores son los que ofrecen la mayor posibilidad de que la publici-
dad redunde en algún beneficio para los pacientes mediante una
reducción de los costes y también de ser rentable para el fabrican-
te. Sin embargo, muy pocos productos anunciados pertenecen a
esta categoría. Según el Canadian Patent Medicines Review Board,
entre 1996 y 2000, sólo el 6% de los nuevos medicamentos
comercializados en Canadá representaban “una mejora decisiva o

sustancial respecto al tratamiento ya existente” (64). La mayoría de
los medicamentos anunciados compiten en clases terapéuticas
establecidas. Los medicamentos nuevos pocas veces representan
un avance significativo en el tratamiento. La campaña de Flixotide®

(fluticasona), que se detalla más abajo, ofrece un ejemplo llamati-
vo de lo que parece una decisión impulsada por motivos comercia-
les y promocionada por medio de una amplia campaña de PDC que
se tradujo en que miles de neozelandeses pasaran de un inhalador
de esteroides muy conocido a otro más caro. En aquel momento,
Flixotide® era un 70% más caro que la beclometasona por dosis
equipotente en el rango habitual de adultos (65).
Otros costes menos fáciles de cuantificar relacionados con la PDC
incluyen los costes directos y de oportunidad de la normativa
correspondiente. El Ministerio de Sanidad calculó que los costes
directos serán de uno a dos millones de dólares neozelandeses al
año (4). El coste de supervisar y gestionar los acontecimientos
adversos debidos a prescripciones innecesarias será sin duda signi-
ficativo, aunque difícil de cuantificar.

5.1. INGRESOS POR PUBLICIDAD

Evidentemente, los principales beneficiarios de la PDC son los fabri-
cantes de los medicamentos anunciados, además de los publicistas,
los editores y las cadenas de radio y televisión. Los ingresos de las
agencias de publicidad generados por la PDC de medicamentos de
prescripción son significativos. Según el informe de A.C. Neilson
(68), en Nueva Zelanda se gastaron en 1999 33.617 millones de
dólares neozelandeses en todo tipo de publicidad de medicamen-
tos, de los cuales el 43% se destinó a medicamentos de venta con
receta. En 2000, esta cantidad había ascendido a 47.623 millones
de dólares neozelandeses en todo tipo de medicamentos, el 37%
de los cuales era para medicamentos de venta con receta. En 2000,
la publicidad televisiva de todo tipo de medicamentos generó unos
ingresos de 29 millones de dólares neozelandeses, de los cuales 11
millones correspondieron a medicamentos de venta con receta.

La mayor parte de estos ingresos no se perderá con la prohibi-
ción de la PDC de medicamentos de prescripción, ya que casi toda
esta publicidad es de medicamentos de venta sin receta. Aunque
la pérdida de ingresos por PDC de medicamentos de prescripción
tendrá sus repercusiones, debería recordarse que este flujo de
ingresos comenzó hace sólo unos años. De continuar el crecimien-
to actual de la PDC, los costes para los individuos y para los con-
tribuyentes neozelandeses serían mucho mayores, tanto en gasto
farmacéutico como por los costes del control regulador de la PDC.

5.2. COSTES DE SOSTENIBILIDAD 
Y DE OPORTUNIDAD

Mantener la PDC se traducirá en un aumento del gasto en medi-
camentos de prescripción que, en opinión de los autores, será
insostenible para Nueva Zelanda. En Estados Unidos, entre 1999
y 2000, el número de prescripciones de los 50 medicamentos
más anunciados aumentó seis veces más que la del resto de los
medicamentos (24,6% frente a 4,3%) (10). Las ventas al por
menor del medicamento más anunciado —Vioxx® (rofecoxib)—
se cuadruplicaron en ese mismo periodo, pasando de 329,5
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ESTUDIO DE UN CASO: FLIXOTIDE® (FLUTICASONA)

Flixotide® (fluticasona), un esteroide inhalado que se utiliza para tratar el asma, se ha anunciado directamente al público en Nueva Zelanda durante
un periodo de cuatro años. Una importante campaña inicial de PDC en televisión sugería a los pacientes con asma que sus síntomas podrían no estar
controlados óptimamente. Esto iba acompañado de diversas afirmaciones relativas a la superioridad de Flixotide® frente a los productos existentes.
El examen de las pruebas acumuladas sobre la eficacia comparada sugiere que, si bien puede que haya pequeñas mejoras en las mediciones del cali-
bre de la vía respiratoria en comparación con otros esteroides inhalados, no hay pruebas convincentes de que ello se traduzca en una mejora clíni-
camente significativa de los síntomas o las exacerbaciones, aunque la compañía y algunos expertos puedan pensar de otro modo. El estudio de
Cochrane precisa: “Ningún estudio encontró diferencias importantes en cuanto a síntomas, uso de agonistas β2 como medicación de rescate o exa-
cerbaciones del asma” (66).

La campaña incitaba a los pacientes a visitar a sus médicos de cabecera para cambiar su medicación por Flixotide® (fluticasona). Esta campaña tuvo
mucho éxito y Flixotide® ganó cuota de mercado rápidamente. En 2002, la compañía farmacéutica realizó otra campaña publicitaria de PDC de
Flixotide® (fluticasona).

Además de una destacada campaña publicitaria televisiva, se enviaron envases de promoción a los médicos de cabecera y los farmacéuticos, se publi-
caron comunicados de prensa, se pusieron anuncios en los periódicos que se distribuyen gratuitamente a los médicos de medicina general de Nueva
Zelanda y se colgó material publicitario en el sitio web de la compañía en Nueva Zelanda. La publicidad transmitía varios mensajes. Decía a los pacien-
tes que su tratamiento tradicional —Becotide® o Becloforte® (beclometasona)— sería retirado porque contenía CFC. Se inducía a los pacientes a pedir
a sus médicos que los cambiaran a Flixotide® (fluticasona) y les ofrecía el incentivo de un inhalador gratuito para “ascender de categoría” con
Flixotide® (fluticasona). En los anuncios se omitió el hecho de que seguiría comercializándose la beclometasona genérica.

PHARMAC presentó un demanda basándose en lo siguiente:

• La afirmación de que Flixotide® es superior/mejor que Becotide®/Becloforte® u otros inhaladores dosificadores presurizados de beclometasona no
puede respaldarse con datos científicos publicados.

• Los 25 µg por dosis del inhalador dosificador presurizado de Flixotide® no están libres de CFC y el pequeño rótulo que aparecía al pie del anun-
cio de televisión no es suficiente para comunicar este hecho.

• El Protocolo de Montreal no obliga a la compañía a retirar los inhaladores dosificadores presurizados de Becotide®/Becloforte® en Nueva Zelanda.
Cabe obtener un permiso para la importación de Becotide®/Becloforte® del Ministerio de Desarrollo Económico. En el Reino Unido, la introduc-
ción de inhaladores sin CFC será progresiva y Becotide®/Becloforte® continúan en el mercado.

• El incentivo de un inhalador gratuito es engañoso porque lleva asociados gastos médicos que hay que pagar.

A raíz de la presentación de la demanda de PHARMAC, la compañía modificó el anuncio de televisión, pero la retirada de Becotide®/Becloforte® siguió
adelante. Desde entonces, sigue estando disponible una forma genérica de beclometasona de otra compañía.

En Estados Unidos, la compañía farmacéutica recibió durante un periodo de cuatro años, desde 1997 hasta enero de 2001, varias cartas
de la FDA que detallaban las violaciones de la normativa en relación con su publicidad de propionato de fluticasona intranasal e inha-
lado (Flixotide® y Flixonase® en Nueva Zelanda) (9).

Los comentarios de los médicos de cabecera de Nueva Zelanda indican que los pacientes pensaban que tenían que cambiar a Flixotide® (fluticasona)
y que creían, además, que este medicamento era clínicamente superior.

“El reciente anuncio de Becotide®-Flixotide®... era sumamente engañoso y, de hecho, provocó una ansiedad considerable en algunos pacientes.”

“Todos los pacientes que toman Becotide® piensan que tienen que cambiar a Flixotide®.”

“Se me presentó una paciente con una exacerbación de asma después de haber interrumpido el tratamiento con el inhalador de Becotide® un mes
antes. Había visto el anuncio de Flixotide® en TV y malinterpretó el detalle referente a los CFC. Pensó que el anuncio decía que los inhaladores de
Becotide® eran malos para la salud, así que dejó de tomarlo (... su lengua materna y única es el inglés).”
Hubo otros comentarios similares acerca de pacientes que malinterpretaron los anuncios e interrumpieron su medicación preventiva, lo que se tra-
dujo en una exacerbación del asma.

ESTUDIO DE UN CASO: RELAFEN® (NABUMETONA)

Este medicamento antiinflamatorio no esteroideo (AINE) fue introducido en el mercado estadounidense en 1992. El grupo de consumidores indepen-
diente Public Citizen de Estados Unidos hizo una comparación de costes con otros AINE convencionales y concluyó que comparando el coste medio de
venta al por mayor de la nabumetona y el del ibuprofeno, la diferencia se multiplicaba por siete. La PDC aumentó un 52% las ventas en pocos meses;
en 1995, se gastaron 11 millones de dólares en campañas de PDC para anunciar la nabumetona. Public Citizen dijo: “Es difícil imaginar en qué circuns-
tancias un consumidor de un medicamento de prescripción que tenga información completa y exacta aceptaría el riesgo de toxicidad desconocida y el
coste superior de la nabumetona frente al ibuprofeno o el naproxeno. No hay pruebas de que la nabumetona sea más eficaz que el ibuprofeno” (67). 



millones a 1500 millones de dólares estadounidenses. Esta
demanda adicional generada por la PDC, sumada a los demás
costes del sistema sanitario, crea distorsiones en el gasto farma-
céutico que someterán a una presión intolerable a otras partes
del sistema de salud neozelandés. En el reciente debate europeo
sobre la PDC, los comentaristas predijeron que, si ésta se permi-

tiera, se produciría una espiral de crecimiento insostenible del
gasto en atención sanitaria, con unas consecuencias potencial-
mente devastadoras para la sanidad pública derivadas de la pre-
sión a que están sometidos los organismos y los presupuestos de
una serie de sistemas sanitarios europeos financiados por el
Estado (52).
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6.1. EL ARGUMENTO DEL INTERMEDIARIO 
ESPECIALIZADO

Se argumenta a menudo que, puesto que el acceso a los medica-
mentos de venta con receta anunciados mediante PDC debe estar
refrendado por un médico, se evitará su uso inadecuado. Sin
embargo, es bien sabido que los médicos se esfuerzan por com-
placer a sus pacientes y que son receptivos a sus peticiones de pro-
bar tratamientos nuevos (69, 70). Hay pruebas de que los médicos
suelen sentirse presionados para recetar medicamentos anuncia-
dos mediante PDC que, de no ser así, no hubieran indicado para
ese paciente (18, 22). Es probable que esta tendencia siga aumen-
tado gracias a una promoción activa del planteamiento centrado
en el paciente (que se basa en la participación y la colaboración de
ambos en la toma de decisiones) como una característica funda-
mental del ejercicio de la medicina general moderna.

En una encuesta telefónica a consumidores estadounidenses,
se preguntó a los pacientes cuál sería su reacción si un médico les
denegara un medicamento anunciado (72) que hubieran pedido.
Éstos fueron los resultados:
• el 46% dijo que se sentiría decepcionado,
• el 25% trataría de convencer al médico para que cambiara de

opinión,
• el 24% afirmó que buscaría la receta en otra parte,
• el 15% se plantearía poner fin a su relación con ese médico.

En un estudio realizado por la FDA en 2002, alrededor del 9%
de los consumidores también dijeron que se plantearían cambiar
de médico en respuesta a su reacción ante la petición de un medi-
camento (30). En el modelo de financiación neozelandés de pago
por servicio, según el cual los ingresos de los médicos de cabecera
dependen de una base de clientes fieles, las presiones comerciales
influyen en los facultativos. La relación entre las reacciones de los
pacientes y la presión sobre el comportamiento del médico de
cabecera viene apoyada por otro estudio de Estados Unidos que
concluyó que el 91% de los médicos se sentían presionados para
recetar los productos que les pedían los pacientes (17).

No cabe duda de que la PDC hace que los pacientes/consumi-
dores presionen a los médicos para que receten. Un estudio esta-
dounidense de médicos de familia descubrió que el 84% de los 454
médicos encuestados no creía que la PDC mejorara su relación con
los pacientes y el 71% pensaba que se presionaba a los médicos
“para que utilizaran medicamentos que podrían no recetar gene-
ralmente” (73).

En una encuesta realizada a los médicos por la Minnesota
Medical Association, más de la mitad de los encuestados se habían
sentido presionados en algún momento para recetar un medica-
mento anunciado, aunque pensaran que ese fármaco no era ade-
cuado para el paciente. El 78% dijo que los pacientes solicitaban
medicamentos anunciados mediante PDC una o dos veces a la
semana o más. El 70% consideraba que la PDC estaba incremen-
tando los costes de los fármacos, el 60% de los encuestados dijo
que el tiempo de visita aumentaba debido a la PDC y un tercio pen-
saba que contribuía a una disminución perceptible de la satisfacción
del paciente con su médico. Más del 43% de los encuestados pen-
saba que la PDC era la práctica de la industria farmacéutica que
más afecta actualmente al ejercicio de la medicina (74).

En Nueva Zelanda hay pruebas de los efectos de la PDC sobre
la relación entre el médico y el paciente y sobre la práctica clínica.
En 1998, el 61% de los médicos de cabecera que participaron en
una encuesta realizada en Nueva Zelanda pensaba que la PDC 
creaba discordia en su relación con los pacientes. En la encuesta lle-
vada a cabo por los autores a los médicos de medicina general de
Nueva Zelanda en 2002, sólo el 28% de los encuestados pensaba
que la PDC no se traducía en dificultades en la relación con los
pacientes y sólo el 3% de estos médicos pensaba que la PDC mejo-
raba la calidad de su prescripción (Apéndice 3).

Estas presiones comerciales hacen que cada vez sea más difícil
para el médico de cabecera moderno encontrar un equilibrio entre
la medicina centrada en el paciente y la basada en los datos cientí-
ficos.

En la encuesta de los autores, que recibieron varios cientos de
respuestas libres, uno de los temas más importantes que surgieron
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fue la presión en la relación entre el médico y el paciente derivada
de la PDC. A continuación se reproducen unas cuantas citas a
modo de ejemplo:

“Aunque siempre me resisto a las peticiones que genera la
PDC para iniciar o cambiar los tratamientos, estos pacientes no tie-
nen más que ir a otro médico (¡del mismo consultorio!) que les da
cualquier cosa que pidan. Dedico mucho tiempo a explicar cuál es
la mejor opción basada en las pruebas, qué alternativas no farma-
cológicas hay y qué tratamientos se traducirán en mejores resulta-
dos con dosis más bajas. ¡No sé por qué gasto saliva inútilmente!
Muy pocas veces las consultas generadas por la PDC con el fin de
cambiar de un inhalador marrón a uno rosa o rojo me han alerta-
do de un escaso cumplimiento o una utilización incorrecta del
inhalador y aún han sido menos las ocasiones en que un paciente
ha asumido los mensajes relativos a mejorar la técnica y la adhe-
sión al tratamiento.”

“He perdido bastantes pacientes por no prescribir Xenical®,
Reductil®, Symbicort®, etc. cuando no eran apropiados.”

“Un paciente pensó que mi renuencia a prescribir era paterna-
lista, estrecha de miras y autoritaria, y me dijo que se trataba de su

cuerpo, de su derecho a elegir, y que las empresas farmacéuticas
utilizaban la PDC porque los médicos no se preocupan por lo que
es mejor para los pacientes.”

“Los fabricantes de Vioxx® (rofecoxib) anunciaron en revistas
que se distribuyen a los consumidores en las farmacias que, si
les escribían pidiendo una muestra gratuita, podían recogerla en
la consulta de su médico de cabecera... Me enviaron la muestra
y la devolví —el paciente insultó a mis empleados y dijo que
estábamos reteniendo una medicación vital sólo para conseguir
un honorario extra—, algo que no habían mencionado mis
empleados (es decir, pagar por una consulta para recibir un
medicamento). Me quejé a PHARMAC, que estuvo de acuerdo y
dijo que seguramente era legal pero poco ético, y sugirió que
presentara una queja a RMI; lo hice y finalmente recibí una lla-
mada telefónica de los fabricantes de Vioxx® (rofecoxib) afir-
mando que había sido un error de un miembro del personal
subalterno (una cabeza de turco). Creo que el trato directo entre
las compañías farmacéuticas y el público en general, con el visto
bueno de sus médicos, es poco razonable. Yo me tomo más en
serio mi deber de cuidar a las personas.”
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La PDC se centra en medicinas nuevas y más caras.
La PDC se puede traducir en una aceptación rápida y generali-

zada por parte de la población de medicamentos nuevos y más
caros de cuya seguridad y eficacia se sabe poco.

Los principios de una prescripción racional advierten contra el
uso de medicamentos muy nuevos en tanto no haya pruebas cla-
ras de que ofrecen importantes ventajas sobre los ya existentes. La
mayor eficacia debe ir unida a unos conocimientos muy sólidos
sobre la seguridad y los riesgos para una población general de
pacientes.

7.1. VALOR DE LOS MEDICAMENTOS 
NUEVOS

Uno de los argumentos utilizados a favor de la PDC es que da a
conocer al público en general los principales avances en el ámbito
de los tratamientos. Esta idea parte del supuesto de que los medi-
camentos recién aprobados constituyen un importante avance
terapéutico. Sin embargo, el resumen de las últimas estadísticas
disponibles indica que esto no es así en la mayoría de los casos. El
Canadian Patented Medicines Prices Review Board clasifica los
medicamentos nuevos en tres categorías:
• mejora importantísima/sustancial con respecto al tratamiento

existente
• ampliaciones de línea
• moderada/escasa o ninguna mejora terapéutica.

Entre 1996 y 2000, menos del 6% de los medicamentos nue-
vos se consideraron “una mejora importantísima/sustancial res-
pecto al tratamiento existente”, mientras que el 40% eran sim-
plemente ampliaciones de la línea existente y el 54% representa-
ban una “moderada/escasa o ninguna mejora terapéutica respec-
to a los medicamentos existentes” (64). El boletín francés de medi-
camentos Prescrire examinó 2257 fármacos/indicaciones nuevas
entre 1981 y 2000 y estableció que sólo el 3% ofrecía beneficios
terapéuticos importantes, el 9% presentaba alguna ventaja, el 3%

era inaceptable en comparación con los tratamientos existentes
(esto es, era más peligroso o menos eficaz), y el 63% de ellos se
consideraron superfluos al no ofrecer ventajas con respecto a los
productos ya disponibles (75). Un informe publicado en el British
Medical Journal señalaba que era mucho más probable que se
publicaran estudios con resultados positivos que negativos (por
ejemplo, estudios que no demuestran que un fármaco es superior
a un placebo o a una versión anterior). Cuando se publicaban estu-
dios con resultados negativos, el tiempo transcurrido hasta su publi-
cación era considerablemente más largo (76), lo que retrasaba la
difusión de la información necesaria para comparar la eficacia de
los nuevos fármacos con los ya existentes. Un ejemplo de un estu-
dio no publicado, importante para el análisis de la eficacia de un
medicamento muy publicitado, es el estudio norteamericano reali-
zado antes de la comercialización de Relenza® (zanamivir), un medi-
camento contra la gripe. Fue el ensayo previo a la comercialización
más grande de Relenza®. Los datos comunicados por la empresa
farmacéutica a la FDA como parte del proceso de registro no mos-
traban una diferencia estadísticamente significativa en la mediana
de tiempo de mejoría de los síntomas cuando se comparaba con un
placebo (77). Este informe aún no se ha publicado.

7.2 LA SEGURIDAD DE LOS NUEVOS
MEDICAMENTOS

Se cree que las reacciones adversas a los medicamentos constituyen
una de las principales causas de fallecimiento en Estados Unidos
(78). La PDC se centra en gran medida en los medicamentos nue-
vos. Por lo general, cuando un fármaco sale al mercado, el conoci-
miento de sus efectos perjudiciales es limitado, en comparación con
el de los medicamentos más antiguos (54). Un alto funcionario de
investigación de la FDA comentó en 1992 que la agencia no tenía
un buen método para establecer si los resúmenes de los estudios
clínicos presentados por las empresas farmacéuticas tergiversaban
datos de seguridad subyacentes (79). Los nuevos medicamentos
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suelen ser más caros que los antiguos y, como son nuevos, se sabe
menos acerca de ellos que de los productos anteriores, “de calidad
probada”, particularmente en el terreno de la seguridad. Como se
ha indicado anteriormente, la prescripción racional es, por natura-
leza, conservadora y fomenta la prudencia en el empleo de nuevos
medicamentos, a menos que haya pruebas claras de que ofrecen
importantes ventajas en comparación con fármacos más antiguos
de eficacia demostrada. Existen numerosos ejemplos de una adop-
ción rápida y generalizada de medicamentos recién autorizados
que ha sido impulsada por la PDC (47). De este modo, la PDC se
traduce en una exposición rápida y generalizada a medicamentos
potencialmente peligrosos antes de que se conozcan a fondo los
riesgos, o incluso cuando existen pruebas de tales riesgos. En
Estados Unidos hay ejemplos de ello. Rezulin® (troglitazona) y
Oralflex® (benoxaprofeno), cuyos casos se describen más abajo,
son dos ejemplos muy conocidos. Para descubrir efectos secunda-
rios poco frecuentes, pero graves, hay que utilizar durante bastan-
te tiempo un medicamento nuevo, pero la PDC se traduce en que
mucha más gente está expuesta al medicamento cuando el cono-
cimiento de sus efectos secundarios es limitado.

Un estudio de nuevos medicamentos introducidos en el mer-
cado durante un periodo de 20 años concluyó que el 3% de los
fármacos tuvieron que ser retirados y el 10% habían provocado
reacciones adversas importantes y graves no identificadas previa-
mente que requirieron la inserción de alertas a los médicos sobre
los riesgos específicos del medicamento (54). A partir de este
estudio, se calcula que la probabilidad de que un medicamento

sea objeto de una advertencia de ese tipo o sea retirado del mer-
cado en el transcurso de los siguientes 25 años es del 20%. Más
de la mitad de las retiradas de productos se produjo en los dos
años siguientes a su introducción (54). Aunque el porcentaje de
retiradas es pequeño, es posible que una parte importante de la
población esté expuesta al producto antes de que sean patentes
los problemas de seguridad. Un análisis de cinco medicamentos
nuevos que fueron retirados del mercado en Estados Unidos en
un solo año por cuestiones de seguridad demostró que casi el
10% de la población (19,8 millones de pacientes) estuvieron
expuestos a uno de estos medicamentos antes de su retirada (55).
Un reciente estudio estadounidense examinó los cambios de dosis
en los medicamentos recién aprobados. El estudio concluyó que
se había cambiado la dosificación de uno de cada cinco medica-
mentos como consecuencia de la información salida a la luz en el
seguimiento posterior a la comercialización. De estos cambios,
cuatro de cada cinco fueron reducciones de la dosis neta motiva-
das por la seguridad. La mediana de tiempo para efectuar el cam-
bio fue de dos años (80). También un estudio europeo notificó
conclusiones similares (81). Un informe de investigación de
Willman, que ganó un premio Pulitzer y fue publicado por Los
Angeles Times en 2001, estudió siete medicamentos nuevos reti-
rados del mercado estadounidense entre 1993 y 2000. Según
dicho informe, estos fármacos habían sido mencionados en los
informes de la FDA en 1002 fallecimientos. Sólo estos medica-
mentos generaron en Estados Unidos ventas por más de 5000
millones de dólares (56). 
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ESTUDIO DE UN CASO: REZULIN® (TROGLITAZONA)

En 1997 se introdujo un nuevo fármaco, Rezulin®, para el tratamiento de la diabetes tipo 2 que fue muy promocionado mediante PDC. Pronto se
relacionó con hepatopatía grave y, a finales de 1997, estaba implicado en seis casos de muerte y 135 de toxicidad hepática grave. La Medicines
Control Agency del Reino Unido lo retiró del mercado británico a finales de 1997, justo seis semanas después de que se pusiera a la venta. A pesar
de ello, siguió comercializándose y anunciándose profusamente por medio de PDC en Estados Unidos. Las campañas de PDC continuaron en ese país,
pero no mencionaban que Rezulin® había sido retirado por motivos de seguridad en otro país. Según la legislación estadounidense, esta información
no es necesaria, pero habría sido importante para los pacientes diabéticos que ven los anuncios y estudian los pros y los contras de pedir el fármaco
a sus médicos. Rezulin® (troglitazona) fue mencionado como la causa probable de 391 fallecimientos, 63 por insuficiencia hepática, antes de que por
fin fuera retirado del mercado estadounidense (67, 82). No se había demostrado que Rezulin® (troglitazona) salvara vidas o redujera las complica-
ciones de la diabetes tipo 2. En el momento de su aprobación por la FDA, Rezulin® (troglitazona) había suscitado temores respecto a su posible car-
diotoxicidad y hepatotoxicidad. El director general de la compañía farmacéutica había dicho a los accionistas que pensaba que este fármaco era un
“superventas de mil millones de dólares”. Tenía razón. Rezulin® (troglitazona) generó unas ventas que ascendieron a 2100 millones de dólares para
la compañía en los tres años que estuvo en el mercado estadounidense (59).

ESTUDIO DE UN CASO: ORALFLEX® (BENOXAPROFENO)

Oralflex® era un medicamento para la artritis cuya comercialización se aprobó en Estados Unidos en abril de 1982 y empezó a distribuirse en mayo
de ese año con una amplia campaña de PDC. Se ha calculado que fue recetado a 2,5 millones de personas en el plazo de un mes. La prescripción
de este medicamento era inapropiada para muchas de estas personas, que sufrieron efectos secundarios. En 1999, un editorial del Journal of the
American Medical Association comentaba: “El producto se hizo con un importante sector del mercado sólo por la capacidad de convicción de una
estrategia comercial bien orquestada que incluía anuncios a toda página en la prensa popular. Durante los dos años que estuvo en el mercado, se
produjeron 61 muertes relacionadas con el medicamento” (83). 



El objetivo de la publicidad de las compañías farmacéuticas es,
lógicamente, incrementar las ventas estimulando la fidelidad a la
marca y aumentar la demanda creando nuevos mercados. El obje-
to de gran parte de las primeras campañas publicitarias de PDC
en Nueva Zelanda fue un nuevo grupo de medicamentos, el cono-
cido como “fármacos cosméticos”. Tres cuartas partes (74%) de
los encuestados por los autores para el estudio de los médicos de
cabecera de Nueva Zelanda pensaban que anunciar “fármacos
cosméticos” mediante PDC fomenta la medicalización de las
poblaciones acomodadas (Apéndice 3). Los “fármacos cosméti-
cos” no suelen estar cubiertos por la seguridad social y están pen-
sados para su utilización en afecciones que se encuentran en esa
zona indeterminada entre las definiciones médica y social (por
ejemplo, la calvicie masculina) o se emplean para problemas que
se solucionarían mejor mediante un cambio continuado de forma
de vida, como, por ejemplo, la obesidad.

Por lo general, la PDC redefine procesos normales o problemas
sociales como problemas médicos. Se ofrecen soluciones farma-
céuticas para procesos fisiológicos o de envejecimiento normales y
se fomenta la creencia de que existe un fármaco de acción rápida

para cualquier enfermedad. Esto se traduce directamente en la
medicalización de la salud y el envejecimiento normales y no esti-
mula cambios de comportamiento sostenibles para abordar los pro-
blemas de salud como, por ejemplo, hacer ejercicio físico y cambiar
de dieta para reducir el peso.

Tal como se ha ilustrado con los casos presentados, los anuncios
de PDC raramente analizan los méritos relativos de todas las opcio-
nes de tratamiento disponibles o los efectos secundarios o la posible
eficacia de los tratamientos. Un estudio sobre el contenido de la
publicidad en Estados Unidos demostró que más del 90% de los
anuncios no mencionaba qué posibilidades de funcionar tenía un tra-
tamiento (27). Los partidarios de la PDC sostienen que los consumi-
dores están protegidos de la medicalización, ya que necesitan una
receta para obtener estos medicamentos. Sin embargo, tal como se
ha detallado más arriba, la combinación del imperativo comercial con
la tensión entre la medicina centrada en el paciente y la basada en las
pruebas implica que, en muchas ocasiones, la demanda del paciente
que genera la PDC influya de manera inapropiada en los médicos.
Lógicamente, los médicos tienen mucho interés en recetar medica-
mentos que representan verdaderos avances. La PDC es un potente

23

Medicalización de la
salud y el envejecimiento

8

ESTUDIO DE UN CASO: XENICAL® (ORLISTAT)

Xenical® (orlistat) se promociona en Nueva Zelanda como un medicamento para el tratamiento de la obesidad. Los anuncios utilizan diversa imagi-
nería publicitaria para potenciar los beneficios del fármaco.

Los datos de los estudios clínicos sugieren que, cuando se utiliza conjuntamente con una dieta, se puede obtener una pérdida de peso del 4% al 9%
en sujetos obesos no diabéticos (84, 86).

Al menos la mitad de esta pérdida de peso parece deberse a la dieta. Se combinaron los datos de tres estudios controlados de distribución aleatoria
para establecer la eficacia de Xenical® (orlistat) en comparación con sólo una dieta (84, 86). El resultado demostró que los pacientes, que pesaban
una media de 100 kg, que siguieron una dieta hipocalórica y tomaron Xenical® (orlistat) perdieron una media de 8,9 kg, frente a los 5,6 kg que per-
dieron quienes seguían una dieta hipocalórica y recibieron un placebo. La pérdida de peso puede persistir hasta dos años. Alrededor de la cuarta parte
de los pacientes se retiró de los estudios durante el primer año debido a efectos secundarios relacionados con una disminución de la absorción de
grasa: manchas grasientas, flatulencia con emisión fecal, tenesmo recta y esteatorrea. En Nueva Zelanda, Xenical® (orlistat) no está financiado por la
sanidad pública y cuesta alrededor de 170 dólares neozelandeses al mes (los precios pueden variar ligeramente de una farmacia a otra).

Así, una persona de 100 kg que utilice Xenical® (orlistat) combinado con una dieta conseguirá por término medio una pérdida de peso adicional de
3,3 kg en 12 meses en comparación con un placebo. El medicamento cuesta alrededor de 2040 dólares neozelandeses al año, lo que supone un
coste por kilo perdido de 618 dólares neozelandeses. En los estudios, gran parte de la pérdida de peso se volvió a recuperar cuando se dejó de tomar
el medicamento (84, 86).



motor de la cultura de “una pastilla para cada enfermedad”. Esta
idea tendrá importantes repercusiones en cómo percibirán los neo-
zelandeses la salud y la enfermedad, y reducirá la autonomía, la res-
ponsabilidad personal y el incentivo para optar por estilos de vida
saludables.

Crear mercados, aunque signifique redefinir como enfermedad
una variación normal, se considera una estrategia de marketing de
suma importancia para los nuevos fármacos. Primero se presenta el
perfil de una nueva serie de síntomas por medio de campañas de
sensibilización. La industria contribuye a crear y financiar grupos de
autoayuda y defensa y, por último, el nuevo medicamento se pro-
mociona ampliamente entre los médicos y directamente entre la
población general. La historia de Detrol® (tolterodina), detallada más

abajo, es muy instructiva. La estrategia de marketing farmacéutico
se puede reconstruir a partir de la presentación en PowerPoint
“Positioning Detrol® (tolterodina) (creating a disease)” del vicepresi-
dente del grupo Pharmacia, que resume una presentación para el
grupo de investigación de marketing farmacéutico que tuvo lugar el
7 de octubre de 2002.

El ejemplo de invención de una enfermedad publicado más
recientemente es el de la “disfunción sexual femenina” que des-
cribe Moynihan en el Bristish Medical Journal de enero de 2003.
Este artículo explica la implicación de la compañía farmacéutica
en el patrocinio de reuniones de “expertos” para definir los pará-
metros de esta nueva enfermedad y el abuso posterior y repetido
de estadísticas exageradas de prevalencia de la “enfermedad”
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ESTUDIO DE UN CASO: PROPECIA® (FINASTERIDA)

Este medicamento es un antagonista de la hormona sexual que se comercializa para el tratamiento de la calvicie masculina, que es un proceso fisio-
lógico normal. Para mantener los efectos sobre el cabello, hay que tomar el fármaco durante toda la vida.

En los estudios publicados, el 58% de los pacientes tratados pensaban que el aspecto de su cabello había mejorado, en comparación con el 35% de
los que recibieron un placebo (87). Los datos que confirman su eficacia aparecen en estudios sobre hombres menores de 41 años. En conjunto, el
39% del grupo tratado con Propecia® (finasterida) y el 22% del grupo con placebo estaban satisfechos con su cabello después de doce meses de
tratamiento (87).

Si analizamos este resultado desde el punto de vista del número de pacientes que es necesario tratar vemos que:

• Tienen que tomar el medicamento cuatro hombres para que uno consiga un cambio visible en el aspecto de su pelo tras doce meses de trata-
miento (87, 88).

• Para que un hombre esté satisfecho con su cabello a los doce meses (más allá del efecto placebo), tienen que tomar el medicamento seis hom-
bres (87, 88)

• Por cada 50 hombres que toman el medicamento, uno tendrá un efecto adverso de tipo sexual (87). El medicamento tiene efectos secundarios
significativos y este aspecto se minimiza en los anuncios. Entre ellos figuran: impotencia (2%-19%), trastornos en la eyaculación (2%-7%), pér-
dida de libido (1%) y ginecomastica (0,4%). A la dosis necesaria para la calvicie masculina, Propecia® (finasterida) reduce las concentraciones
séricas de dihidrotestosterona en un 70% aproximadamente, aumenta las concentraciones séricas de testosterona en torno a un 20% y reduce
de manera variable las concentraciones de antígeno prostático específico (PSA). Actualmente se ignora la importancia clínica y las consecuencias
a largo plazo de tales efectos (88, 89).

En Nueva Zelanda, Propecia® (finasterida) le cuesta al paciente 122 dólares neozelandeses al mes (los precios pueden variar ligeramente de una far-
macia a otra), lo que supone un coste anual de 1464 dólares neozelandeses.

La FDA dictaminó que dos anuncios de Propecia® (finasterida) publicados en la revista Time eran engañosos porque afirmaban que producía un bene-
ficio mayor del que se había demostrado (90).

Las frases utilizadas eran:

• “A partir de hoy, no tiene que enfrentarse al miedo de perder más pelo”
• “Un día la ciencia creará una pastilla para la pérdida del cabello: ese día es hoy”

La FDA concluyó: “Esto implica que tomar Propecia® (finasterida) garantiza la prevención de nuevas pérdidas de cabello, lo que supone exagerar la
eficacia de Propecia® (finasterida) y no se corresponde con la ficha técnica aprobada para el producto... Por ejemplo, según la información del pro-
ducto, (...) los estudios clínicos demostraron una reducción del ritmo de pérdida de cabello gracias a Propecia® (finasterida) por autoevaluación del
paciente. Merck no ha demostrado que Propecia® (finasterida) evite la caída del cabello. De hecho, la información del producto precisa que un 17%
de los hombres tratados con Propecia® (finasterida) durante 24 meses sufrieron pérdida de cabello.”

Curiosamente, se ha presentado una reclamación similar a la ASCB de Nueva Zelanda sobre una afirmación parecida que se hacía en la publicidad
de este país.
Las frases utilizadas eran:

• “Está clínicamente demostrado que Propecia® detiene la caída del cabello en los hombres”
• “Ahora, conservar el cabello es cosa suya”

La reclamación no fue confirmada por la ASCB, que declaró que la primera era una afirmación objetiva y la segunda, en el lenguaje publicitario, una
“llamada a la acción” (91).  



derivadas de un estudio. “Quizá la mayor preocupación provenga
de la otra cara de la moneda, que viene representada por los cál-
culos inflados de prevalencia de la enfermedad, es decir, las defi-

niciones cada vez más estrechas de lo que es ‘normal’, que con-
tribuyen a convertir las quejas de personas sanas en enfermeda-
des” (92).
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ESTUDIO DE UN CASO: AMPLIAR EL MERCADO DE DETROL® (TOLTERODINA) (creando una enfermedad)

El texto siguiente se ha extraído de una presentación colgada en Internet en http://www.pmrg.org/presentations.html (último acceso en enero de
2003) titulada “Positioning Detrol: creating a disease” (93).
Tras la fusión de Pharmacia y Upjohn, Detrol® se identificó como “la primera oportunidad de comercialización masiva, nueva y a escala mundial”.

El encabezamiento de la presentación, “Convertir un producto altamente especializado en una oportunidad de comercialización masiva”, va segui-
do de: 

• “Aumentar el diagnóstico y el tratamiento de la incontinencia urinaria”
• “Ampliar la población de pacientes apropiada (más allá de la incontinencia urinaria) a personas con síndrome de vejiga hiperactiva (SVHA) (sin

incontinencia)”

La siguiente parte de la estrategia, o “factores críticos para el éxito”, dice:

• “Establecer el SVHA como una afección médica grave con un profundo impacto negativo en la calidad de vida de las personas (...) entre los médi-
cos, los consumidores, los contribuyentes y los organismos reguladores.”

• “Implantar Detrol® (tolterodina) como el tratamiento de elección para el SVHA”.

Y por último:
• “Enseñar a los médicos de atención primaria (incuidos los ginecólogos) cómo se detecta, diagnostica y trata el SVHA.” 
• “Llevar a los pacientes potenciales a las consultas de los médicos utilizando la PDC y comunicados de prensa que expliquen cómo se reconocen

los síntomas”.

¿Funciona todo esto? Según la presentación, las ventas previstas para Detrol® (tolterodina) en 2002 fueron de 600 millones de dólares estadouni-
denses (de cero en 1997).
¿Y es engañosa la publicidad? Entre 1998 y 2000, Pharmacia y Upjohn recibieron cinco cartas de advertencia de la FDA. La de julio de 2000 (94)
detallaba infracciones relativas a:

• Indicaciones no reconocidas (habían intentado incluir la incontinencia por estrés, que no era una indicación aprobada). 
• Afirmaciones de satisfacción del paciente no fundamentadas (basadas en inadmisibles investigaciones de mercado sobre los que seguían toman-

do el fármaco). 
• Afirmaciones de adhesión no fundamentadas.
• Afirmaciones de eficacia engañosas. 
• Minimización del riesgo; la incidencia de boca seca es del 40% (en la ficha técnica aprobada). Sin embargo, en el material publicitario se afir-

maba que la boca seca sólo se producía en el 30% de los que tomaban Detrol® (tolterodina). (El New Ethical Magazine, de Nueva Zelanda, de
noviembre de 2001 contiene un anuncio a toda página de Detrol® (tolterodina) en el que se afirma que la boca seca afecta sólo al 17% de los
pacientes).

• Representación gráfica engañosa de la concentración de tolterodina en los tejidos. 

Detrol® (tolterodina), como anticoligérnico, parece ser tan eficaz como la oxibutinina (pero no más). Sin embargo, quedan preguntas sin responder
relativas a la seguridad a largo plazo y la justificación del coste añadido.
Un boletín canadiense de información farmacéutica resumió los resultados de dos estudios de asignación aleatoria, doble ciego, de Detrol® (toltero-
dina) y concluyó que: “No hubo una diferencia significativa en el porcentaje de pacientes que percibieron alguna mejoría en los síntomas de la veji-
ga (placebo, 47%; Detrol® (tolterodina), 50%; y oxibutinina, 49%)” (95). De manera similar, si bien el estudio de Cochrane señala que existe algu-
na mejoría estadísticamente significativa en los síntomas, observa que la importancia clínica de estas diferencias es dudosa y no se conocen los efec-
tos a largo plazo. Afirma, asimismo, que “la boca seca es un efecto secundario habitual del tratamiento” (96). 
Hay algunas pruebas de que las estrategias no farmacológicas y conductuales son aún más eficaces y no tienen efectos secundarios (97, 98).





9.1. REGULACIÓN Y SUPERVISIÓN

Nueva Zelanda y Estados Unidos, los dos únicos países de la OCDE
que permiten legalmente la PDC, tienen marcos legales diferentes
para este tipo de publicidad.

9.2. NUEVA ZELANDA

Nueva Zelanda tiene una legislación permisiva y depende de un
marco autorregulador de revisión –el Therapeutic Advertising
Pre-vetting System (TAPS) (Sistema de veto previo de la publici-
dad de tratamientos)– de los anuncios de radio y televisión.
Existe una junta arbitral nombrada por la industria de la publi-
cidad que estudia cualquier reclamación; esta junta se convoca
para la revisión de reclamaciones de publicidad en general, más
que de publicidad específica de medicamentos. La investiga-
ción se pone en marcha mediante una reclamación formal por
escrito.

9.3. REQUISITOS LEGALES

Los anuncios deben cumplir la Ley del Medicamento de 1981, así
como el Reglamento del Medicamento.

El Ministerio de Sanidad no realiza una supervisión prospectiva
regular del sistema TAPS ni de si los anuncios cumplen la Ley y el
Reglamento. Medsafe no tiene competencias ni recursos para una
supervisión sistemática (99).

Procedimiento de reclamación: Cualquier ciudadano puede
reclamar a Medsafe si cree que un anuncio infringe la normativa
legal.

Resolución: El Ministerio puede iniciar una causa judicial por
infracciones; sin embargo, esto no ha pasado nunca con un anun-
cio de PDC. El Ministerio remite las reclamaciones a la Advertising
Standards Authority (ASA) (34).

9.4. REQUISITOS DEL CÓDIGO 
DE LA INDUSTRIA

Anunciantes

En 1999, la ASA elaboró un Código de publicidad farmacéutica.
Cualquiera puede presentar una reclamación a la ASA si cree que
se está infringiendo el código. Las reclamaciones son vistas por la
junta arbitral de la ASA (ASBC), que está compuesta por cuatro
representantes del público y cuatro miembros de la industria publi-
citaria (medios, agencias de publicidad y anunciantes). De vez en
cuando, se invita a un farmacólogo clínico para que asesore sobre
cuestiones técnicas.

La ASCB no dispone de una fuente de financiación pública
independiente y se sostiene con las cuotas de las compañías far-
macéuticas según un sistema de “el usuario paga”.

Procedimiento: La ASCB oye las alegaciones de todas las partes
interesadas. El reclamante acepta acatar la decisión de la ASA y
renuncia a recurrir ante cualquier otra instancia (100). Las decisio-
nes de la ASCB sólo son vinculantes por propia aceptación y no son
de obligado cumplimiento (34, 101).

Resolución: Petición de modificar o retirar el anuncio infractor.
Hay procedimientos para imponer sanciones al anunciante y/o el
editor, pero no se han utilizado casi nunca. Las resoluciones de la
ASBC se encuentran en su sitio web: http://www.asa.co.nz/deci-
sions.

Industria farmacéutica

La New Zealand Researched Medicines Industry (RMI) es una aso-
ciación de la industria farmacéutica de investigación. La afiliación
es voluntaria. Tiene, además, su propio Código de Prácticas
(1999) (102). Cualquiera puede presentar una reclamación a la
RMI si cree que se ha infringido el código. Casi todas las recla-
maciones que se han hecho a la RMI sobre infracciones de este
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código provenían de las compañías farmacéuticas competidoras
y raramente eran sobre PDC.

Procedimiento: la Comisión Permanente del Código de
Prácticas de la RMI (COPSC) decide sobre las reclamaciones. La
COPSC consta de seis miembros: el presidente es un represen-
tante legal (juez o abogado); un representante de los médicos
(RNZCGP o NZMA), uno de los farmacéuticos (farmacéutico o
farmacólogo clínico) y tres representantes de la industria far-
macéutica (dos representantes de compañías miembros de la
asociación y un director de una compañía farmacéutica).

Resolución: Retirada del anuncio, publicación de una carta de
rectificación. Multa de hasta 30.000 dólares neozelandeses.

Código de buenas prácticas comerciales

Las partes pueden reclamar ante la Comisión de Comercio y ésta
puede, a su criterio, investigar esas reclamaciones y, en algunos
casos, multar o imponer sanciones a quien infrinja el Código de
buenas prácticas comerciales.

Las compañías farmacéuticas pueden presentar y de hecho
han presentado reclamaciones de esta índole en relación con la
publicidad directa al consumidor. Sin embargo, la Comisión de
comercio no ha decidido todavía investigar ninguna de esas
reclamaciones. Como sucede con las demás instancias, para ello
es necesario que una parte presente una denuncia propiamente
dicha. Si la Comisión de Comercio emprendiera una investiga-
ción de este tipo, la campaña publicitaria seguramente podría
haber concluido o, al menos, haber cumplido sus objetivos
cuando la Comisión tomara una decisión.

Desde noviembre de 2000, se supone que todos los anun-
cios emitidos tienen que pasar por el TAPS. En octubre de 2001,
la ASCB había confirmado total o parcialmente siete reclama-
ciones de anuncios que habían sido vetados previamente por el
TAPS, dos de las cuales eran de medicamentos de prescripción
(100). Muchas reclamaciones registradas como “resueltas” en
lugar de “confirmadas” han llevado a la modificación del anun-
cio porque se consideró que infringía el código. Esta incapaci-
dad del sistema de veto previo para detectar las infracciones del
código no es sorprendente, ya que está dirigido por un comité
compuesto únicamente por representantes de las industrias
publicitaria y farmacéutica.
Las empresas farmacéuticas pueden solicitar incluso que una
autoridad delegada apruebe los cambios realizados en sus propios
anuncios mediante el pago de unos honorarios si cuentan con
“un ejecutivo debidamente cualificado para juzgar y aprobar
anuncios dentro de la empresa”(103). Obviamente, la autoapro-
bación no permite un escrutinio externo de la ecuanimidad y la
idoneidad de las reclamaciones formuladas. Sin una valoración
por parte de expertos independientes, la falta de objetividad del
proceso de veto delegado en el anunciante o el fabricante es
manifiesta. Así, el único medio que queda para establecer la exac-
titud, idoneidad y ecuanimidad de los anuncios es el proceso de
reclamación. La junta de resolución de reclamaciones tiene como
campo de actuación la publicidad en general; no es un organismo
pensado para tener los conocimientos técnicos necesarios para
evaluar la información sobre riesgos, beneficios y eficacia. Los
miembros de la junta pueden invitar a un farmacólogo clínico

para que los asesore en cuestiones técnicas, pero este asesor no
tiene derecho al voto.

Los puntos débiles del sistema autorregulador de Nueva
Zelanda son:
• Falta de independencia de los sistemas de veto previo y de res-

puesta a las reclamaciones ante las industrias farmacéutica y
publicitaria. Esto afecta tanto a su administración como a la
fuente de financiación.

• Falta de una revisión técnica independiente, en la fase de veto
previo, para comprobar la integridad y la ecuanimidad de las
afirmaciones sobre la eficacia y los riesgos (el principal temor
en Estados Unidos, a pesar de la existencia de un sistema de
regulación mucho más estricto).

• Falta de criterios detallados para el contenido y la presentación
de la información relativa a eficacia, riesgo y costes que debe
figurar en la publicidad.

• Falta de una supervisión regular del cumplimiento por parte de
una agencia nacional independiente.

• Falta de una sanción significativa que actúe como elemento
disuasorio (la multa máxima por infringir el código de la RMI es
de 30.000 dólares neozelandeses; cuando 30 segundos de
tiempo de máxima audiencia en televisión cuestan entre 7000
y 13.500 dólares neozelandeses).

• Un sistema de reclamaciones que exige que el reclamante
tenga pleno conocimiento de los riesgos y beneficios de los
nuevos medicamentos con los que comparar las afirmaciones
de la publicidad.

• Una junta arbitral con atribuciones para revisar reclamaciones
de todos los productos anunciados, en lugar de dedicarse
específicamente a las reclamaciones relativas a publicidad de
medicamentos.
Un reciente artículo escrito desde el punto de vista de la

comercialización concluyó que el principio autorregulador de
Nueva Zelanda, complementado con una supervisión paralela
del Estado, proporciona un sistema eficaz y sensible para
fomentar una PDC responsable. No obstante, el sistema de
reclamaciones exige unos conocimientos considerables, com-
promiso, esfuerzo y tiempo incluso a las organizaciones de con-
sumidores muy motivadas (34, 104). No hay fondos para que
alguien con conocimientos técnicos supervise la exactitud y la
ecuanimidad del contenido de los anuncios. Como en Estados
Unidos, cuando una reclamación consigue abrirse camino a tra-
vés del sistema, es posible que la campaña haya terminado. El
público muy raramente recibe rectificaciones de la información
errónea ofrecida en las campañas publicitarias que finalmente
se consideran inadecuadas, a pesar de que puede haber estado
expuesto a estos mensajes durante meses. El movimiento de
defensa de la salud de los consumidores no es fuerte en Nueva
Zelanda, no recibe fondos públicos para desempeñar el papel de
censor, y emprender tales reclamaciones no es una prioridad
para esos grupos. El sistema de reclamaciones no es muy cono-
cido entre los profesionales sanitarios y los grupos de consumi-
dores, y aún menos para el público en general. Desde que se
introdujo el TAPS, ha habido quince reclamaciones relativas a
medicamentos de prescripción, de las cuales dos fueron “con-
firmadas”, dos “resueltas” y una retirada porque el reclamante
no estaba dispuesto a firmar la renuncia a recurrir ante otras ins-
tancias.

PUBLICIDAD DIRECTA AL CONSUMIDOR DE MEDICAMENTOS QUE REQUIEREN RECETA MÉDICA EN NUEVA ZELANDA
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Además, el informe de Hoek sugería que Medsafe tiene que
desarrollar un programa de análisis más activo que refuerce el
modelo autorregulador del sector (105). En la actualidad, las acti-
tudes de la ASA y Medsafe demuestran que no existe un elemen-
to disuasorio significativo para la industria en este proceso. En un
artículo reciente de Coney se menciona que un funcionario de
Medsafe dijo que las reclamaciones se envían a la ASA porque “es
más económico que un proceso judicial” (34). Sin embargo, en el
mismo artículo se afirma que el director ejecutivo de la ASA y
secretario de la ASCB dijo que “nos centramos en cambiar el com-

portamiento futuro, más que en castigar las conductas del pasa-
do” (34).

El Ministerio de Sanidad no ha emprendido ninguna supervi-
sión rutinaria del sistema TAPS para garantizar el cumplimiento del
mismo. La última revisión (limitada) realizada en el año 2000 de los
anuncios publicados durante tres meses reveló niveles importantes
de incumplimiento de la Ley del medicamento interpretada según
los reglamentos que la desarrollan (33).

No hay una supervisión independiente del impacto de las con-
secuencias sanitarias o fiscales de los anuncios.

tos de prescripción. Cuando la FDA detecta incumplimientos de
la normativa, primero puede remitir una carta “sin calificar” y
después una de “advertencia” solicitando que se retire o revise
el anuncio. La preocupación cada vez mayor que existe en el
Congreso de los Estados Unidos sobre este tema se tradujo en la

9.5. SUPERVISIÓN DE LA FDA 
EN ESTADOS UNIDOS

Estados Unidos tiene un marco legal nacional mucho más estric-
to. La FDA regula directamente la publicidad de los medicamen-

MARCOS LEGALES DE LA PUBLICIDAD DIRECTA: ESTADOS UNIDOS Y NUEVA ZELANDA
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ESTUDIO DE UN CASO: 
PUNTOS DÉBILES DEL SISTEMA AUTORREGULADOR – REDUCTIL® (SIBUTRAMINA)

Reductil® (sibutramina) (comercializado como Meridia® en Estados Unidos) se anuncia como el primer fármaco inhibidor de la recaptación de
noradrenalina y serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-HT) (IRNS) de administración oral para el control de la obesidad. Se cree que actúa funda-
mentalmente sobre el deseo de comer (saciedad) y, por consiguiente, reduce la ingesta. También se cree que aumenta el gasto de energía al
incrementar el ritmo metabólico. En Nueva Zelanda, se ha promocionado entre los médicos y ha sido muy anunciado mediante PDC tanto en
televisión como en prensa.

Sin embargo, hay una preocupación internacional creciente sobre la seguridad de la sibutramina. La asociación de consumidores Public Citizen
ha llegado incluso a pedir que se retire este fármaco del mercado estadounidense por motivos de seguridad (106). El 6 de marzo de 2002, los
organismos reguladores italianos suspendieron temporalmente la autorización para comercializar la sibutramina después de que se comuni-
caran varios casos de reacciones adversas que incluían dos fallecimientos. La cuestión ha sido remitida a la Agencia Europea de Evaluación de
Medicamentos. A raíz de los informes de acontecimientos adversos, se está revisando la seguridad de la sibutramina en varios países, entre
ellos Francia, Alemania, Inglaterra y, recientemente, Canadá. Además, se ha comunicado que varios países europeos, incluidos Francia,
Alemania, Inglaterra, Países Bajos, Dinamarca, Portugal, Suecia, Finlandia y España, han hecho pública una declaración para informar al públi-
co de la retirada de la sibutramina del mercado italiano (107). En el momento de redactar este informe, Reductil® está en el Programa de
Vigilancia Intensiva de Medicamentos (IMMP) de Nueva Zelanda.

En Estados Unidos, la FDA remitió una carta de advertencia (108) que acusaba a los fabricantes de minimizar riesgos conocidos en un anuncio de
televisión. El anuncio de Reductil® también ha suscitado críticas en Nueva Zelanda. En agosto de 2002, la ASCB tomó en consideración una recla-
mación sobre los anuncios de Reductil® en televisión y revistas que contenía varias críticas. Se confirmó un incumplimiento del código porque los
anunciantes hacían una afirmación de eficacia no fundamentada: “Reductil® más una dieta y hacer ejercicio es al menos tres veces más eficaz que
la dieta y el ejercicio solos en un periodo de 24 semanas” (109) Esta afirmación estaba apoyada por una sola referencia.

La ASCB consideró que otra reclamación referente a que los anunciantes no habían dado la debida importancia a las 18 contraindicaciones
que aparecían en la ficha técnica y que habían utilizado un tamaño de letra demasiado pequeño había sido resuelta por los anunciantes, que
aceptaron tratar el asunto con Medsafe y el TAPS “con el fin de lograr la conformidad con el código”. Se dictaminó que la afirmación:
“Reductil® no le impide comer ningún tipo de alimento” era una exageración que podía confundir y engañar al consumidor...” En este sen-
tido, se falló que el anuncio incumplía el punto 3º del Código de publicidad farmacéutica; incumplía igualmente este mismo punto con la exa-
geración del programa el “peso de la vida”. Por otra parte, la compañía ofreció garantías de que todos los futuros anuncios harían referen-
cia a las palabras “obesidad” y “sobrepeso” para ajustarse a la información de la ficha técnica (109).

En enero de 2003, unos cuatro meses después de la resolución, otro anuncio de PDC a toda página que aparecía en el interior de la última
página de Healthwise, un periódico de salud gratuito de gran difusión (110), volvía a contener todas las declaraciones y omisiones infracto-
ras antes detalladas. Otra investigación reveló que la aprobación del TAPS (JD8095) para este anuncio se había dado antes de la reunión de
la ASCB de agosto de 2002. La compañía farmacéutica y los editores de Healthwise habían publicado, por lo tanto, un anuncio de Reductil®

del que se sabía (desde hacía más de cuatro meses) que contenía varias infracciones del código de publicidad farmacéutica. En teoría, las
empresas integradas en la ASA han aceptado someterse a las decisiones de la ASCB (101). La junta todavía no ha impuesto ninguna sanción,
aparte de retirar la emisión de los anuncios infractores, aunque, según parece, es posible que lo haga.



petición de un informe a la Oficina de Contabilidad General
(GAO), que investigaba la supervisión de la PDC de medicamen-
tos de prescripción por parte de la FDA. El título del informe era
“La supervisión de la publicidad directa al consumidor de
medicamentos de prescripción que realiza la FDA es limita-
da”(9). En particular, la investigación concluyó que, aunque las
cartas de advertencia de la FDA se traducen en el cese de la emi-
sión del anuncio engañoso, no evitan la difusión de otros anun-
cios engañosos del mismo medicamento. El informe de la GAO
cita el ejemplo de las cartas reguladoras que envió la FDA a Glaxo
Wellcome para que cesara la publicidad engañosa del fármaco
Flonase® (un esteroide intranasal para el tratamiento de la aler-
gia que se comercializa como Flixonase® en Nueva Zelanda).
Estas cartas detallaban infracciones relativas a afirmaciones de
eficacia no fundamentadas, falta de ecuanimidad, no ofrecer
información acerca del riesgo que comportan los principales
efectos secundarios y las contraindicaciones del fármaco, y no
haber presentado algunos anuncios ante la FDA. El informe de la
GAO citaba asimismo la comercialización de un hipolipemiante
de Pfizer. La FDA ha enviado cuatro cartas reguladoras de anun-
cios de Lipitor® (atorvastatina), un fármaco de Pfizer para la
reducción del colesterol. La FDA dictaminó que dos de los anun-
cios daban la falsa impresión de que Lipitor® puede reducir la
cardiopatía y afirmaban, sin ser cierto, que Lipitor® es más segu-
ro que los productos de la competencia (9). El informe citaba
también a otras empresas que no presentaron (o no lo hicieron a
su debido tiempo) los anuncios para someterlos a la revisión de
la FDA. El informe señalaba que, aunque se confirmen las recla-
maciones, la duración del proceso es tal que puede que las car-
tas reguladoras no se expidan hasta después de que la campaña
publicitaria haya terminado (9).

En opinión de los autores, ni el sistema de autorregulación
voluntaria de Nueva Zelanda ni el sistema, más estricto, de nor-
mativa nacional de Estados Unidos tienen capacidad para
garantizar unas condiciones aceptables en la PDC. Es habitual
la información errónea o parcial, además de la exageración de
la eficacia, minimización de los posibles efectos secundarios,
utilización inadecuada de la persuasión emocional y no tener
en cuenta otra serie de tratamientos. Otra investigación esta-
dounidense (27) ha demostrado que el 75% de los anuncios no
incluía información sobre tratamientos alternativos o sobre
cómo actúan los medicamentos, y el 90% de los anuncios no
mencionaba la probabilidad de éxito o la duración del trata-
miento.

Una ponencia de Koerner sobre la PDC en Estados Unidos
entre 1997 y 1999 analizaba 33 productos que fueron amplia-
mente anunciados en la radio y la televisión estadounidenses.
Concluía que 17 de los 33 anuncios (52%) incumplían la Ley
Federal de alimentos, fármacos y cosméticos, y habían dado
lugar al envío de cartas reguladoras (32). Las infracciones con-
tinúan siendo habituales y hasta mayo de 2001 se habían
encontrado muchos anuncios que contravenían la legislación
(111, 112). Los principales motivos de infracción fueron:
• Falta de equilibrio en la información sobre los riesgos y los

beneficios.
• Información sobre los riesgos insuficiente, omitida o no lo

bastante legible o destacada (por ejemplo, tipos de letra
pequeños sobre un fondo oscuro).

• Afirmaciones de seguridad y eficacia no apoyadas por estu-
dios científicos adecuados.

• Lenguaje confuso y tecnicismos difícilmente inteligibles
para el público en general.
Las asociaciones de consumidores de Estados Unidos ven

con preocupación que el departamento de control de la FDA
sufre una grave falta de recursos (112). En 2002, la DDMAC
(Division of Drug Marketing, Advertising and Communications)
dispuso del equivalente a 39 puestos de trabajo a tiempo com-
pleto dedicados a revisar la publicidad de fármacos. En 2001, la
DDMAC recibió más de 34.000 artículos de material publicita-
rio, tanto de PDC como para los médicos. No se especifica qué
porcentaje de estos materiales son anuncios de PDC en prensa,
radio y televisión. Sólo había cinco empleados dedicados a revi-
sar los anuncios de PDC y dos puestos vacantes (9). Esta sec-
ción tiende a enviar cada vez menos cartas de advertencia
(112), pero Wolfe no cree que esta reducción refleje que los
anuncios cumplen mejor la legislación, sino que más bien es el
efecto de los trámites burocráticos adicionales que comporta
obtener la revisión legal de las que se envían (9, 112). Se han
realizado pocos estudios transversales de cumplimiento de la
normativa. Aparte del estudio de PDC realizado entre 1997 y
1999, un estudio anterior de Wilkes de 1992 examinó 109
anuncios a toda página que se habían publicado en diez impor-
tantes revistas de medicina y concluyó que el 40% de la infor-
mación era sesgada y un 32% tenía titulares engañosos. En el
44% de los casos, los revisores concluyeron que los anuncios
conducirían a una prescripción inadecuada si el médico no
tuviera más información que la contenida en el anuncio. En
total, se consideró que sólo el 38% no necesitaba una revisión
(113). En 1996, Stryer y Bero publicaron un estudio de 486 artí-
culos distribuidos por las empresas farmacéuticas a los médi-
cos. Descubrieron que el 42% no cumplía al menos una de las
tres normas de la FDA evaluadas (114). Se cree que el sistema
de supervisión sistemática de la FDA no tiene recursos suficien-
tes y sólo puede detectar y controlar una mínima parte de las
infracciones (115).

En Nueva Zelanda se realizó un estudio de espacios de
publicidad directa limitado a tres meses (del 1 de noviembre 
de 1999 al 7 de febrero de 2000). Si bien el grado de obser-
vancia había aumentado desde los bajísimos niveles descubier-
tos en el informe anterior, algo menos de un tercio de los anun-
cios de medicamentos de prescripción en prensa, radio y televi-
sión incumplían directrices basadas en los requisitos de la Ley
del medicamento. Sólo uno de cada seis anuncios en televisión 
de medicamentos de prescripción y ninguno de los seis anun-
cios de medicamentos de venta sin receta revisados cumplía las
directrices de publicidad. El motivo más habitual de incumpli-
miento fue una información deficiente sobre los riesgos (33).
En realidad, no sabemos cuántos anuncios ofrecen una infor-
mación completa y ecuánime, ya que carecemos de una super-
visión proactiva. Parece sumamente improbable que la situa-
ción sea mejor que en Estados Unidos, donde sí existe una
supervisión proactiva (aunque sin recursos suficientes). No cabe
duda de que, desde la perspectiva de muchos de los médicos
de cabecera de Nueva Zelanda que respondieron a la reciente
encuesta de los autores, la información está lejos de ser equili-
brada (Apéndice 3).
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Teniendo en cuenta los problemas que tiene que afrontar la
FDA para responsabilizar a los fabricantes, es muy preocupante
que en Nueva Zelanda no haya una agencia central que inspeccio-
ne o supervise este tipo de anuncios para verificar su integridad,
exactitud y ecuanimidad. Hasta ahora, la utilización de estos fár-
macos ha sido minimizada en Nueva Zelanda por la decisión de
PHARMAC de no subvencionarlos y son demasiado caros para que
muchos pacientes los compren por sí mismos. Sin embargo, los
anuncios siguen estando muy presentes y tanto los particulares
como los médicos han pedido a PHARMAC que subvencione el
pago de estos medicamentos.

9.6. PUBLICIDAD PARA CREAR CONCIENCIA 
DE LA EXISTENCIA DE ENFERMEDADES

En algunos países donde está prohibida la PDC de medicamentos
de prescripción se permiten otras formas de comunicación entre la

compañía farmacéutica y el público en general. En esos países,
quienes critican la PDC afirman que las compañías farmacéuticas
fuerzan constantemente los límites de las restricciones legales en
materia de publicidad de medicamentos de prescripción (126,
128). En algunos está permitida la publicidad de genéricos o la que
alerta sobre enfermedades, mientras que en otros la prohibición de
la PDC tiene vacíos legales que permiten que las empresas se
anuncien (92, 129). Las empresas han sido muy creativas al explo-
rar formas de anunciar sus productos directamente al consumidor.
Esto crea problemas similares y dificultades legales a la publicidad
de marca.

En los Países Bajos, el gobierno ha tomado medidas para com-
batir las campañas de PDC emprendidas por las compañías farma-
céuticas, a pesar de que la PDC es, en teoría, ilegal en ese país (49).
Muchos creen que los recientes intentos de emprender en la Unión
Europea una publicidad limitada a campañas de sensibilización
sobre las enfermedades eran en realidad una forma de introducir
la PDC en Europa (49).
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ESTUDIO DE UN CASO: CELEBREX® Y VIOXX® (CELECOXIB Y ROFECOXIB)

Celebrex® (celecoxib) y Vioxx® (rofecoxib) son dos nuevos medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE) que se utilizan para el trata-
miento de la artritis. Un efecto secundario importante de todos los AINE, incluidos estos dos, es la dispepsia, que puede traducirse en algu-
nos casos en hemorragia gastrointestinal. Estos fármacos se encuentran entre los medicamentos más anunciados en Estados Unidos y tam-
bién se han anunciado ampliamente al público en general en Nueva Zelanda. Una de las ventajas que más se publicitó fue el reducido índice
de problemas gástricos. Las ventas mundiales combinadas en el año 2000 fueron superiores a 3500 millones de dólares (116). En ese mismo
año, se gastaron en Estados Unidos casi 240 millones de dólares en la publicidad directa al consumidor de estos dos fármacos (10). Un año
después, en 2001, Celebrex® (celecoxib), el medicamento más vendido para la artritis, tuvo unos beneficios brutos de 3114 millones de dóla-
res (116). El anuncio decía que era más eficaz y seguro que los fármacos tradicionales. Según la carta de advertencia de la FDA, no hay prue-
bas de una mayor eficacia en comparación con los AINE más antiguos. A pesar de ello, Celebrex® (celecoxib) y Vioxx® (rofecoxib) se hicieron
con el 61,7% del mercado estadounidense de medicamentos para la artritis en 2001 (13). Las campañas publicitarias de ambos medicamen-
tos han estado sujetas a cartas de advertencia de la FDA por dar información incompleta, sesgada y engañosa (117). Entre los problemas iden-
tificados figuran: exageración de la eficacia, minimización del riesgo y no advertir de las posibles interacciones graves del fármaco (118, 119).

Gran parte de las “pruebas” que permiten afirmar la superioridad de Celebrex® (celecoxib) provienen del ensayo CLASS (120), financiado por
Pharmacia. Los fabricantes distribuyeron 30.000 copias de este artículo de la revista de Journal of the American Medical Association a los médicos
y, además, ha sido citado ampliamente. Posteriormente, se sugirió que los autores habían falseado los resultados del estudio de Celebrex® (celeco-
xib) cuando lo presentaron para su publicación, omitiendo selectivamente partes de los datos relativos a los efectos secundarios. Los datos parcia-
les engañosos de los seis primeros meses del ensayo parecían indicar una ventaja de seguridad gastrointestinal de Celebrex® (celecoxib) frente a
otros dos AINE tradicionales. En realidad, el estudio duró un año, no seis meses, y casi todas las complicaciones de úlcera que se produjeron en la
segunda mitad del estudio se dieron en usuarios de Celebrex® (celecoxib), lo que niega prácticamente toda la superioridad de Celebrex® (celeco-
xib) en cuanto a seguridad (121, 122). Con los datos completos de los doce meses no se podía mantener tal afirmación. Un editorial del British
Medical Journal de junio de 2002 describe el estudio como “engañoso” y pide “que la amplia difusión de los resultados del ensayo CLASS... sea
contrarrestada con una difusión igualmente amplia del nuevo análisis de acuerdo con el protocolo original” (121).

De manera similar, las pruebas que respaldan las ventajas de Vioxx® (rofecoxib) provienen principalmente de los resultados del estudio VIGOR
(123). Tal como se detalla en la carta de advertencia de la FDA (117), este estudio no parece mostrar un perfil de seguridad gastrointestinal
mejor y los fabricantes han omitido sistemáticamente en su material publicitario el hallazgo de un incremento significativo de problemas car-
diacos. En el estudio VIGOR se descubrió una incidencia de infartos de miocardio (ataques de corazón) cuatro o cinco veces mayor en los
pacientes que tomaban Vioxx® (rofecoxib) que con los AINE tradicionales. Como se señala en la carta de advertencia de la FDA, la incidencia
de acontecimientos adversos graves en el estudio VIGOR fue superior en el grupo de tratamiento que recibió Vioxx® (rofecoxib) que en el
grupo de comparación que tomaba naproxeno (9,3% con Vioxx® (rofecoxib) y 7,8% con naproxeno) (117). No es seguro que estos medica-
mentos ofrezcan alguna ventaja con respecto a los AINE tradicionales que las campañas publicitarias de los fabricantes tratan de sustituir con
Celebrex® (celecoxib) y Vioxx® (rofecoxib), cuyo coste es mucho mayor (121, 122, 124, 125). Un metaanálisis reciente que combina ambos
estudios concluyó que el riesgo relativo de acontecimientos adversos graves (entre ellos muerte, hospitalización y cualquier otro aconteci-
miento potencialmente mortal o muy incapacitante) era superior en los pacientes que tomaban Vioxx® (rofecoxib) o Celebrex® (celecoxib) que
en los tratados con AINE tradicionales (122). El estudio calculó que uno de cada 78 pacientes que tomaban Vioxx® (rofecoxib) o Celebrex®

(celecoxib) en lugar de AINE tradicionales sufriría un acontecimiento adverso grave que de otro modo no hubiera sufrido (122). A pesar de
esto, el éxito comercial de estos fármacos continúa siendo espectacular.



El British Medical Journal en su número del 13 de abril de
2002 publicó los estudios de casos que se resumen a continua-
ción en un artículo titulado “Selling sickness: the pharmaceutical

industry and disease mongering. Commentary: Medicalisation of
risk factors”, de Moynihan R., Heath I., Henry D. y Gotzsche PC
(130).
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ESTUDIO DE UN CASO: CALVICIE MASCULINA

El presente estudio de casos fue publicado por el British Medical Journal el 13 de abril de 2002 en un artículo titulado “Selling sickness: the phar-
maceutical industry and disease mongering. Commentary: Medicalisation of risk factors”, Moynihan R., Heath I., Henry D., Gotzsche PC. (130).

“Más o menos en la época en que se aprobó en Australia la finasterida (Propecia®), un fármaco de Merck para el crecimiento del cabello, los
periódicos de mayor difusión ofrecieron nueva información acerca de los traumas emocionales relacionados con la caída del cabello. Edelman,
una empresa mundial de relaciones públicas, orquestó parte de la cobertura informativa, pero dejó sus huellas en buena parte de las historias
resultantes. Un artículo publicado en la página 4 del periódico Australian ofrecía un nuevo “estudio” que sugería que un tercio de los hombres
sufría algún grado de pérdida de cabello, además de comentarios de los expertos interesados en el tema y la noticia de que se había creado un
Instituto Internacional para el Estudio del Cabello. El artículo sugería que perder pelo podría producir pánico y otras dificultades emocionales e
incluso repercutir en las perspectivas laborales y el bienestar mental. El artículo no revelaba que el estudio y el instituto estaban financiados por
Merck y que los expertos citados habían sido facilitados por Edelman, a pesar de que esta información estaba disponible en la publicidad de
Edelman en mayo de 1998.”

ESTUDIO DE UN CASO: OBESIDAD

Este estudio apareció en un número de Consuming Interest, la revista de la Australian Consumers Association, publicado en el verano de 2003 (129).

“Xenical® and the Healthy Weight Taskforce (HWT) se presentó como la ‘primera red de profesionales de atención sanitaria primaria que se
formaba en respuesta al aumento del sobrepeso y la obesidad en Australia’. El grupo de trabajo evaluó los métodos disponibles para perder
peso, incluyendo los productos farmacéuticos y los programas de adelgazamiento. Las conclusiones se presentaron en forma de un algoritmo
diseñado para ayudar a los profesionales de la atención sanitaria y a los consumidores a identificar los modelos actuales de ‘buena práctica’.
Un producto farmacéutico, (Xenical®), se consideró la forma más eficaz y apropiada de perder peso. Las conclusiones y los materiales educa-
tivos elaborados por Healthy Weight Task Force se anunciaron ampliamente en los medios de comunicación de masas y directamente a los
médicos de medicina general.

Lo que no se decía en ninguna información facilitada por el HWT era que el proyecto estaba financiado por la compañía farmacéutica Roche.
Tampoco se decía que Xenical®, el producto recomendado, lo fabricaba Roche. De hecho, esta información sólo se reveló en Media Watch,
un programa de ABC TV en Australia que examina la interpretación que hacen los medios de los acontecimientos actuales.

El material del HWT incumplía la ley australiana de múltiples maneras.

El código australiano establece que la información debe elaborarse ‘con corrección y ecuanimidad’. La información presentada por HWT esta-
ba sesgada a favor del uso de productos farmacéuticos y de un tratamiento médico del problema. El algoritmo presentado no mencionaba
ninguno de los efectos secundarios relacionados con los tratamientos descritos. Es interesante observar que, al evaluar la seguridad, el grupo
de trabajo subrayaba que Weight Watchers, un método de pérdida de peso no farmacológico, podría estimular hábitos alimenticios restricti-
vos, pero no se mencionaban los efectos secundarios de Xenical®. Según la ficha técnica del producto, entre sus posibles efectos secundarios
están: ‘flatulencia, esteatorrea y dolor abdominal’. Aunque la seguridad de otros productos de venta sin receta, sobre todo de los no super-
visados por los médicos, suscita preocupación, no se hacía ningún comentario de los posibles efectos fisiológicos a largo plazo de este pro-
ducto ni de las molestias a corto plazo.”
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ESTUDIO DE UN CASO: DISFUNCIÓN ERÉCTIL

El siguiente estudio se publicó en el British Medical Journal el 13 de abril de 2002 en un artículo titulado “Selling sickness: the pharmaceutical industry
and disease mongering. Commentary: Medicalisation of risk factors”, Moynihan R., Heath I., Henry D., Gotzsche PC. (130).

“Anuncios a doble página decían a los australianos recientemente que el 39% de los hombres que iban a las consultas de los médicos de medicina
general tenían problemas de erección. El anuncio presentaba a una pareja triste, de treinta y tantos o cuarenta y tantos años, situados en extremos
opuestos de una cama de matrimonio, acompañada del texto: ‘Problemas de erección: difícil hablar de ellos, fáciles de tratar.’ Como suele suceder
en la comercialización de una enfermedad, la estrategia fundamental en este caso era hacer que la afección pareciera lo más extendida posible.

La afirmación del 39% que hacia la publicidad aludía al resumen de la conclusión de un estudio. La versión completa del estudio publicada revelaba
que la cifra del 39% se obtenía sumando todas las categorías de dificultades, incluidos los hombres que dijeron tener problemas sólo ‘de vez en cuan-
do’, y la media de edad de quienes decían tener disfunción eréctil completa era de 71 años. Otro estudio australiano reciente, no citado en el anun-
cio, calculaba que los problemas de erección afectaban sólo al 3% de los hombres de más de 40 años y al 64% de los de más de 70. 

La letra pequeña del anuncio citaba a una organización patrocinadora, Impotence Australia, y a otros dos grupos, pero no mencionaba que el anun-
cio había sido financiado por Pfizer, el fabricante de sildenafilo (Viagra®). En aquel momento, hacía poco que se había creado Impotence Australia
con una subvención de 200.000 dólares australianos (119.400 euros) de Pfizer. Su director ejecutivo dijo a la prensa: ‘Podría entender que la gente
tuviera la sensación de que es una tapadera de Pfizer’.”

ESTUDIO DE UN CASO: CAMPAÑA DE CONCIENCIACIÓN SOBRE UNA ENFERMEDAD

El presente estudio fue publicado por el British Medical Journal el 13 de abril de 2002 en un artículo titulado “Selling sickness: the pharmaceutical
industry and disease mongering. Commentary: Medicalisation of risk factors”, Moynihan R., Heath I., Henry D., Gotzsche PC (130). 

“El borrador de un documento confidencial que se filtró de la agencia de comunicación médica In Vivo Communications describe un ‘programa de
educación médica’ de tres años de duración pensado para crear una nueva percepción del síndrome de colon irritable como una ‘enfermedad con-
creta, común y creíble.’ El programa de educación propuesto forma parte de la estrategia de marketing de Lotronex® (hidrocloruro de alosetrón), un
fármaco de GlaxoSmithKline. In Vivo es una de las muchas empresas especializadas en ‘educación médica’ de tipo corporativo y el plan filtrado ofre-
ce una visión única del hermético mundo de la promoción de fármacos, que ahora hace hincapié en ‘formar’ a la opinión médica y pública en las
enfermedades más recientes.

Según los documentos, el objetivo principal del programa de educación es: ‘Fijar el síndrome de colon irritable (SCI) en las mentes de los médicos
como un estado de enfermedad significativo y específico.’ Además, ‘hay que convencer a los pacientes de que el SCI es un problema médico común
y reconocido.’ Otros mensajes importantes son los que se refieren a promocionar un ‘tratamiento nuevo clínicamente probado’.

El primer paso es crear una ‘junta consultiva compuesta por un importante líder de opinión de cada estado de Australia’. Su papel principal sería ofre-
cer asesoramiento a los patrocinadores corporativos acerca del estado de la opinión entre los especialistas en gastroenterología y sobre las ‘posibili-
dades de modelarla’. Otra tarea sería desarrollar unas ‘directrices de buenas prácticas’ para el diagnóstico y el tratamiento del síndrome de colon irri-
table y asistir a reuniones en el extranjero. También se sugería elaborar un boletín informativo en el periodo previo al lanzamiento para ‘consolidar el
mercado’ y convencer al ‘público especializado’ de que la afección es una ‘enfermedad preocupante y que debe tomarse en consideración’.

En cuanto a los médicos de cabecera, In Vivo recomienda la publicación de varios editoriales promocionales en las principales revistas de medicina
con entrevistas a miembros de la junta consultiva de la compañía porque: ‘El visto bueno de los miembros [de la junta] es inestimable para conven-
cer [a los médicos de cabecera]... de que el material que reciben es clínicamente válido’. Entre otros grupos a los que habrá que dirigirse con mate-
rial publicitario figuran los farmacéuticos, los enfermeros, los pacientes y una fundación médica de la que se dice que ya tiene una ‘estrecha relación’
con In Vivo. También se ha planeado un ‘programa de apoyo al paciente’ para 2002-2003 con el fin de que la compañía ‘obtenga el beneficio de la
fidelidad cuando el fármaco de la competencia irrumpa en el mercado’. 





Cuando se examina lo publicado hasta ahora, se observa una
importante oposición internacional a la PDC por parte de los gru-
pos independientes de profesionales y consumidores. El Parla-
mento Europeo ha rechazado recientemente —por una mayoría
de 12 contra 1— la legislación que apuntaba a una liberalización
de la PDC en la Unión Europea. Australia y Sudáfrica han revisado
recientemente sus posiciones y seguirán prohibiendo la PDC. Junto
a esto, aumentan la preocupación y la oposición en Estados
Unidos, el otro país de la OCDE que permite la PDC, aunque con
unos controles legales mucho más estrictos que los de Nueva
Zelanda.

La PDC fue objeto de un editorial de Lancet en abril de 2002.
El autor concluía: “Las posibles desventajas de la PDC, a juzgar por
las experiencias de Estados Unidos y Nueva Zelanda, pesan más
que cualquier supuesto beneficio” (131).

10.1. UNIÓN EUROPEA

El 23 de octubre de 2002 el Parlamento Europeo rechazó, por 492
votos a favor y 42 en contra, una propuesta que habría relajado la
prohibición de la publicidad dirigida al público en general de medi-
camentos de venta con receta en la Unión Europea. La Comisión
Europea había propuesto permitir que las compañías farmacéuti-
cas promocionaran los medicamentos de venta exclusivamente
con receta para tres grupos de enfermedades: VIH/sida, asma y
diabetes. Esto habría supuesto dos cambios fundamentales en la
normativa de publicidad farmacéutica: la modificación de una
cláusula que prohibía la publicidad de medicamentos de venta con
receta y la eliminación de otra cláusula con una lista de enferme-
dades específicas para las que los fabricantes no podían anunciar
tratamientos directamente al público. La propuesta ha suscitado
una considerable controversia en Europa sobre las ventajas y des-
ventajas de permitir que las compañías farmacéuticas anuncien sus
productos directamente a los consumidores.

Tanto la Comisión de Industria, Comercio Exterior, Investigación
y Energía como la Comisión de Medio Ambiente, Salud Pública y
Política del Consumidor del Parlamento Europeo habían rechazado
ya las propuestas de la Comisión.

La cuestión de la comercialización de productos farmacéuticos
mediante la “medicalización” fue objeto de una gran publicidad en
el Reino Unido. En abril de 2002, el British Medical Journal (BMJ)
dedicó gran parte de un número (volumen 324, número 7342) a
explorar “el proceso por el que cada vez más aspectos de la vida
humana se redefinen como problemas médicos”. Un artículo decía
que la medicalización está siendo sustituida rápidamente por el
“tráfico” de enfermedades, con el que las compañías farmacéuti-
cas amplían las definiciones de la enfermedad para expandir los
mercados de nuevos productos (130). 

10.2. ESTADOS UNIDOS

En Estados Unidos ha aumentado la inquietud por los efectos de la
PDC en la financiación de la sanidad y en la medicalización de 
la salud, y existe una creciente preocupación política, profesional y
de los consumidores por los efectos de la PDC. Además, se está
intentado introducir una nueva legislación para frenar o incluso
detener la PDC (132).

En mayo de 2002, un grupo de senadores demócratas presen-
tó un proyecto de ley cuyo objetivo era limitar el volumen de gas-
tos de comercialización que podrían reclamar las empresas farma-
céuticas como deducciones fiscales. Los partidarios del proyecto de
ley decían que contribuiría a reducir los costes de los fármacos por-
que la PDC era la causante de una parte de ese porcentaje de
aumento, que alcanzaba los dos dígitos, que habían experimenta-
do los precios de los fármacos en Estados Unidos.

The Wall Street Journal (WSJ) informó en varios artículos sobre
publicidad farmacéutica publicados en marzo de 2002 de que es
creciente en Estados Unidos la oposición a la PDC. El periódico
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decía que el fabricante de automóviles General Motors (GM)
gastó 55 millones de dólares en 2001 en Prilosec® (omeprazol),
un medicamento de venta con receta para la acidez de estóma-
go, prescrito a sus trabajadores, un aumento del 14% en un año,
que la empresa atribuía a la PDC (133). Prilosec® es uno de los
medicamentos de marca más anunciados en Estados Unidos. Los
ejecutivos de GM afirman que las prescripciones de Prilosec® sue-
len ser innecesarias y poco económicas: el 92% de las prescrip-
ciones fueron para trabajadores que no habían probado previa-
mente medicamentos de venta sin receta, cambios en el estilo de
vida u otras alternativas más baratas. Los pacientes no requieren
necesariamente un medicamento tan potente como un inhibidor
de la bomba de protones en sus primeras visitas. Prilosec® cues-
ta 13 veces más que un genérico equivalente. Prilosec® se 
hizo con el 67% de las ventas del mercado de fármacos antiul-
cerosos/antirreflujo de Estados Unidos en 2001. El WSJ citaba
que un ejecutivo de GM había dicho: “¿Están provocando los
anuncios de las compañías farmacéuticas una subida de los cos-
tes de la atención sanitaria?. Por supuesto. No todo el mundo
que tiene acidez necesita la pastilla morada”. GM afirma haber
ahorrado 36 millones de dólares desde que puso en marcha una
campaña para fomentar el uso de genéricos. El WSJ señala que
las aseguradoras sanitarias están cada vez más alarmadas por el
ritmo de aumento del coste de las prescripciones. El director jefe
de farmacia de la aseguradora Wellpoint Health Networks dijo a
WSJ: “Las tendencias que observamos en los fármacos no son
sostenibles y amenazan nuestra capacidad de cubrir la atención
sanitaria. La publicidad directa al consumidor hace que las medi-
cinas sean más caras.” Wellpoint está introduciendo un plan por
el cual los pacientes tendrán que pagar una parte de la diferen-
cia de precio de los medicamentos anunciados. La aseguradora
necesitará argumentos médicos convincentes si quiere cubrir cos-
tes. Blue Cross Blue Shield ha presentado su propia campaña
publicitaria para fomentar el uso de medicamentos genéricos
(133).

En octubre de 2002, el Congreso pidió a la Oficina de
Contabilidad General (GAO) de los Estados Unidos que proporcio-
nara un informe sobre la PDC con estos tres objetivos:
• Evaluar el efecto de la PDC en el gasto y el consumo de medi-

camentos de prescripción.
• Evaluar el alcance y la eficacia de la supervisión de la FDA en

materia de PDC.
• Comparar el gasto en PDC de las compañías farmacéuticas con

el gasto en otras actividades de promoción y en investigación
y desarrollo.
El informe concluía que la publicidad directa aumenta la utili-

zación de medicamentos de prescripción y el gasto en fármacos
anunciados mediante PDC en comparación con el de medicamen-
tos no anunciados. También decía que, aunque es eficaz para
poner fin a la difusión de los anuncios que examina e identifica
como engañosos, la supervisión que la FDA realiza de la PDC tiene
importantes limitaciones. Las conclusiones fundamentales fueron
las siguientes:
• Que algunas compañías farmacéuticas no han presentado los

anuncios a la FDA con antelación suficiente para poder revi-
sarlos.

• Que se tarda tanto tiempo desde la identificación de los anun-
cios engañosos hasta que la FDA solicita su retirada que, a

menudo, la campaña publicitaria ha finalizado antes de que se
expidan las cartas reguladoras.

• La supervisión de la FDA no ha impedido que algunas empre-
sas difundan reiteradamente otros anuncios engañosos, a
menudo del mismo medicamento.

• Aunque las compañías farmacéuticas siguen gastando más en
investigación y desarrollo que en publicidad, en los cuatro años
anteriores a 2001 el gasto en publicidad directa aumentó un
145%, mientras que la inversión en investigación y desarrollo
aumentó un 59%.

10.3. CANADÁ

A pesar de la intensa presión ejercida por la industria farmacéuti-
ca en Canadá, la ministra de Sanidad de ese país, Anne McLellan,
dejó claro en una entrevista que concedió al semanario político
Ottawa Times que no tiene intención de suavizar la normativa de
publicidad actual. La ministra dijo: “No tenemos intención de cam-
biar la política actual” (134). La normativa vigente prohíbe la utili-
zación de anuncios de medicamentos de marca que mencionen
productos de venta con receta como tratamientos para enferme-
dades concretas. McLellan ha llegado a la conclusión de que la
PDC tiene un impacto negativo en la relación entre médicos y
pacientes porque éstos presionan a sus médicos para que les rece-
ten los medicamentos anunciados.

10.4. AUSTRALIA

Una reciente revisión (135) que examina una posible liberalización
de la prohibición de la PDC de medicamentos de prescripción en
Australia observó lo siguiente:
• Alrededor del 41% de los 1800 millones de dólares gastados

en publicidad de medicamentos de prescripción en 1999 en
Estados Unidos se empleó en anunciar sólo 10 productos (47).
En Australia podría producirse un efecto similar sobre los cos-
tes de los medicamentos financiados con fondos públicos si se
permitiera un régimen de publicidad semejante al de Estados
Unidos.

• En Estados Unidos, gran parte de la publicidad se concentra en
unos cuantos medicamentos nuevos muy caros y en los fár-
macos que se utilizan para tratar algunas de las enfermedades
graves más comunes.

• Si se flexibilizara la nomativa de publicidad en Australia, sería
poco probable que se anunciaran alternativas más antiguas,
pero todavía eficaces, ya que sería difícil incluir los costes de
publicidad en los precios de venta.

• La gente podría dar credibilidad a los anuncios por el mero
hecho de que el Estado los permita.

• Las organizaciones que representan a los médicos, los farma-
céuticos o los veterinarios no apoyan la PDC de medicamentos
de prescripción.
Le revisión concluía que “no podía respaldar una atenuación de

la prohibición actual, que se traduciría en una situación como las
que se están produciendo en Estados Unidos y Nueva Zelanda, de
las cuales no puede decirse que aporten un beneficio neto para el
público en general, aunque puedan ayudar a algunos individuos”.
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10.5. LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL 
DE LA SALUD

La OMS publicó recomendaciones en materia de publicidad de
medicamentos en 1988 (60). Su objetivo era elaborar un conjun-
to de directrices internacionales para la promoción de productos
farmacéuticos que los gobiernos, las asociaciones de profesiona-
les, los medios de comunicación, etc. pudieran utilizar como guía
y base para elaborar sus propias normas. Aparte de los códigos de
marketing de la industria, estos Criterios Éticos para la Promoción
de Medicamentos de la OMS son la única norma internacional
que existe para la publicidad farmacéutica. Desde 1988, sucesivas
Asambleas Mundiales de la Salud han respaldado su implanta-
ción. Esta norma está en contra de la PDC y dice que: “En gene-
ral, no deben permitirse para el público en general (...) los anun-
cios de medicamentos de prescripción o destinados a algunas
afecciones graves que sólo pueden ser tratadas por profesionales
de la salud especializados, y para las que algunos países han 
creado listas” (60).

La PDC contraviene directamente esta recomendación.

10.6. APOYO PÚBLICO Y PROFESIONAL 
A LA PROHIBICIÓN DE LA PDC 

Grupos de consumidores independientes

Aunque las compañías farmacéuticas han encargado y financia-
do una investigación sobre las actitudes de los consumidores con
respecto a la PDC, incluso los artículos de las revistas del sector
reconocen que estos estudios están intrínsecamente sesgados
(136).

Las asociaciones independientes de consumidores, tanto de
Estados Unidos como de Europa, continúan oponiéndose a la
PDC; en cambio, no parece haber grupos de consumidores inde-
pendientes que soliciten la PDC. En efecto, parte de la oposición
más fuerte proviene de las organizaciones de consumidores
(137).

En abril de 2002 se presentó un grupo de defensa denomi-
nado “Medicines in Europe” cuyo objetivo es hacer hincapié en
los temores que inspiran los cambios propuestos por el
Parlamento Europeo. El grupo tiene su sede en Francia y sus
miembros proceden de destacadas asociaciones de pacientes y
consumidores nacionales y europeas. Entre sus miembros tam-
bién figuran organizaciones de financiación responsables del
pago de los medicamentos y revistas independientes destinadas
a los profesionales sanitarios. El grupo ha puesto de manifiesto
varios temores relacionados con la revisión que se está llevando
a cabo en la UE. Un portavoz dijo: “Lo que en realidad necesitan
los consumidores es información fiable y comparada sobre medi-
camentos, alternativas de tratamiento y salud en general. Sin
embargo, los pacientes y los consumidores creen que la publici-
dad de medicamentos que, por definición, está pensada para
aumentar el consumo, no les aporta la información fiable que
necesitan” (49).

The Wall Street Journal informó en abril de que la American
Association of Retired Persons (AARP) iba a presentar una cam-

paña publicitaria dirigida a contrarrestar los efectos de la PDC
(138). No obstante, el diario también decía que la AARP había
sido obligada a revisar su campaña de diez millones de dólares
estadounidenses porque algunas cadenas de televisión se habían
mostrado reacias a aceptar la redacción de los anuncios. En con-
creto, pusieron objeciones a la frase: “No deje que la publicidad
le venda medicamentos que no necesita”. El director de gestión
de marca de la AARP dijo: “El mensaje que deseamos transmitir
es que no queremos que la publicidad influya demasiado en la
gente y le haga creer que necesita un fármaco que no necesita”
(138).

En Nueva Zelanda, el Women’s Health Action Trust (WHAT),
un grupo de consumidores muy reconocido, cuenta con una
larga historia de oposición a la PDC. Ha presentado varias pro-
puestas sobre este tema al Ministerio de Sanidad en el curso de
más de una década y ha hecho públicas advertencias sobre
determinadas campañas. Además, ha conseguido llevar ante la
ASCB una reclamación sobre un anuncio en prensa de Depo-
Provera®. La organización tiene mucho interés en la elaboración
de información sanitaria de calidad y ha desarrollado recursos de
información al consumidor para el New Zealand Guidelines
Group (fundamentados en directrices basadas en pruebas).
Cuando elabora información al consumidor, utiliza herramientas
pensadas para conseguir información de calidad desarrolladas
por el King’s Fund del Reino Unido y el instrumento DISCERN, dis-
ponible en http://www.discern.org.uk. Gran parte de la PDC de
Nueva Zelanda no satisfaría estos criterios. El Código de
Derechos de los Usuarios de Servicios Sanitarios y de
Discapacidad hace hincapié en la necesidad de facilitar informa-
ción completa, que debe incluir las alternativas posibles. WHAT
cree que la PDC no fomenta la toma de decisiones informada,
sino que utiliza afirmaciones que apelan a las emociones para
manipular a los consumidores con el fin de que pidan determi-
nados medicamentos (104).

La opinión de los profesionales

Un estudio de opinión realizado en 1997 a los médicos de
Estados Unidos concluyó que la mayoría no son partidarios de la
PDC en prensa (80%) ni en televisión (85%). El 71% pensaba
que la PDC presionaba a los médicos para que utilizaran fárma-
cos que generalmente no utilizarían (73). El organismo rector de
la American Medical Association aprobó una resolución que dice
que “...muchos anuncios de radio y televisión son engañosos y
utilizan imágenes que sugieren una eficacia mucho mayor de la
confirmada por los datos clínicos” (139).

El Centre for Health Services and Policy Research de la
Universidad de Columbia Británica envió una encuesta por fax a
150 expertos en política de medicamentos de Estados Unidos,
Nueva Zelanda y Canadá (41). Los expertos pertenecían a organi-
zaciones de profesionales sanitarios, grupos de pacientes y de
consumidores, organismos públicos, aseguradoras privadas y enti-
dades de gestión de la atención sanitaria, así como a las industrias
farmacéutica y publicitaria y a los medios de comunicación. El
porcentaje de respuesta fue del 71%. Dos tercios de los partici-
pantes pensaban que la información facilitada por la PDC es mala
o muy mala. El 28% de los encuestados, sobre todo de las indus-
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trias farmacéutica y publicitaria, dijeron que era buena o excelen-
te. Casi todos los encuestados pensaban que los efectos de la
PDC en el conocimiento que tiene el paciente de los medicamen-
tos y las enfermedades y en la calidad de la atención sanitaria
eran negativos o, en el mejor de los casos, neutros. Encuestados
de todos los sectores pensaban que la PDC se traduce en un
aumento de los costes de los fármacos y en más visitas al médico.

En la reciente encuesta realizada por los autores a los médi-
cos de medicina general de Nueva Zelanda, sólo uno de cada
diez de los 1611 encuestados pensaba que la PDC de medica-
mentos de prescripción era positiva (Apéndice 3). El 79% tenía
una opinión negativa de la PDC, una cifra parecida a la del estu-
dio de médicos estadounidenses realizado en 1997 por Lipsky
(73).
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En el año 2000, el ministro de Sanidad elaboró un documento de
debate sobre Publicidad Directa al Consumidor (PDC) de medica-
mentos de venta exclusivamente con receta. En los dos años trans-
curridos, ha habido un aumento exponencial del volumen de PDC
en Nueva Zelanda. A pesar de la introducción de un sistema de
autorregulación, ha habido muchos casos en que se ha criticado a
la publicidad por contener información incompleta, engañosa y
sesgada. En Estados Unidos y Nueva Zelanda, paralelamente al
aumento de la PDC, se han dado una tendencia notable y despro-
porcionada al incremento del gasto en los medicamentos anuncia-
dos, sin que haya ninguna prueba convincente de que se hayan
obtenido mejoras proporcionales en los resultados de salud.

En opinión de los autores, los datos hasta ahora publicados van
en contra de la PDC de medicamentos de prescripción. Hay prue-
bas que respaldan las afirmaciones de los efectos perjudiciales de
la PDC; no las hay de los supuestos efectos beneficiosos de la PDC
en los resultados de salud.

La PDC fue objeto de un editorial de Lancet en abril de 2002.
El autor concluía: “Las posibles desventajas de la PDC, a juzgar
por las experiencias de Estados Unidos y Nueva Zelanda,
pesan más que cualquier supuesto beneficio” (131).
• Siguen acumulándose pruebas que indican que la PDC es muy

eficaz para vender medicamentos y que está creciendo rápida-
mente.

• La PDC no ofrece, ni por su naturaleza puede ofrecer, la infor-
mación objetiva e imparcial sobre riesgos y beneficios que
necesitan los pacientes para participar activamente en las deci-
siones de la atención sanitaria.

• La PDC tiene un efecto nocivo en la financiación de la salud y
conduce a una distorsión de la distribución de los recursos. 

• La PDC ha recibido críticas reiteradas por su falta de objetivi-
dad, ya que da demasiada importancia a la eficacia de los
medicamentos nuevos, al tiempo que minimiza los efectos
secundarios, las cuestiones de seguridad y el coste.

• La PDC puede poner en peligro la seguridad del paciente al lle-
var a la adopción rápida y generalizada de medicamentos nue-
vos antes de que se conozcan totalmente sus riesgos y efectos
adversos.

• La PDC tiene un efecto negativo en la relación entre el médico
y el paciente porque somete a los primeros a una presión
comercial que repercute en el crédito y la confianza en el médi-
co e influye indebidamente en la práctica clínica.

• La PDC fomenta la medicalización de la salud y el envejeci-
miento normales.

Ni la autorregulación de Nueva Zelanda ni la normativa nacional
estadounidense han sido eficaces para supervisar la PDC de medica-
mentos. Además, cabe afirmar que, por la propia naturaleza de la
PDC específica de una marca, no será posible hacerlo nunca.

Una pregunta clave en el debate relativo a la regulación de la
PDC es si habría que dar prioridad a la libertad de expresión comer-
cial frente a los objetivos de salud pública, sobre todo en ámbitos
tan importantes como el tratamiento de la enfermedad. Para pro-
teger la salud pública, es imprescindible establecer limitaciones a la
disponibilidad de medicamentos de prescripción. Esto está recono-
cido en la legislación de Nueva Zelanda y es la base de las limita-
ciones impuestas a las ventas de medicamentos de prescripción,
porque estos productos son perjudiciales en potencia y su uso debe
limitarse a las situaciones apropiadas en que los beneficios pueden
superar a los riesgos. El acceso a estos medicamentos requiere la
prescripción por un grupo limitado de profesionales de la salud que
actúen en calidad de intermediarios especializados. Es evidente que
es potencialmente peligroso permitir que la demanda comercial
invalide esta función. Sin embargo, tal como se ha detallado, los
datos aportados por los médicos de Estados Unidos, Canadá y
Nueva Zelanda sugieren que eso es exactamente lo que está pasan-
do como consecuencia directa de la PDC.

Resulta preocupante que, en los documentos preliminares de la
armonización propuesta para la publicidad de productos farmacéu-
ticos en Australia y Nueva Zelanda, las recomendaciones relativas a
la publicidad y la regulación de los medicamentos de venta con
receta den por sentado continuar con la PDC (como campañas de
sensibilización de enfermedades en Australia) y parezcan tener una
actitud positiva respecto a las virtudes de la autorregulación (111).
Dada la preocupación que existe en ambos países, es decepcionan-
te que no se tengan en cuenta las repercusiones más amplias de la
PDC.

11.1. ¿QUÉ OPCIONES HAY?

No hacer cambios

La insatisfacción con respecto al statu quo actual es importante y
cada vez mayor. Así lo han expresado tanto los profesionales sani-
tarios como los grupos independientes de consumidores y esta opi-
nión coincide con casi toda la opinión mundial informada.
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Reforzar la normativa de PDC 
de medicamentos de prescripción

La autorregulación no ha aportado ni puede aportar un análisis
oportuno e independiente de la información técnica necesaria
para decidir si los anuncios contienen información adecuada y con-
venientemente equilibrada relativa a la eficacia, la seguridad y el
coste. La reciente revisión legislativa australiana sobre medicamen-
tos, venenos y sustancias controladas concluyó que “la autorregu-
lación no es una alternativa viable para controlar la publicidad de
medicamentos de prescripción, ya que es poco probable que con-
siga ese objetivo” (135).

La otra opción para regularla es que la gestione un organis-
mo del Estado. Esta opción tiene las ventajas de una mayor inde-
pendencia, transparencia y responsabilidad. Sin embargo, tiene
varios defectos importantes desde el punto de vista de los costes
y la eficacia. La existencia de más sistemas reguladores formales
incrementaría los costes directos e indirectos del Estado y el sec-
tor sanitario. Cabe pensar que una gestión estatal del proceso
sería capaz de garantizar el pleno cumplimiento; no obstante, es
evidente que incluso un sistema regulador formal que cuenta
con fondos suficientes, como la FDA de Estados Unidos, no
puede controlar eficazmente la PDC. El reciente informe de la
GAO al Congreso, que detalla los reiterados incumplimientos de
la normativa por parte de varias grandes empresas, a pesar 
de que la FDA les envío numerosas cartas de advertencia, ha
señalado convincentemente ese aspecto. Para empeorar las
cosas, el proceso para retirar los anuncios infractores es lento, lo
que permite que los anunciantes dispongan de varias semanas
de presencia en radio y televisión (9). Los anuncios que aparecen
en las revistas ya publicadas y distribuidas y que se consideran
posteriormente infractores no pueden ser retirados, por lo que
pueden inducir a error y crear una demanda inapropiada duran-
te meses o años.

Aunque la normativa garantizara la integridad objetiva, sigue
habiendo otros problemas. Hay pruebas claras de que la PDC esti-
mula la demanda de fármacos de marca anunciados, muchos de
los cuales ofrecen pocas ventajas y perfiles de seguridad menos
claros que los productos existentes. Como se ha expuesto, esto
tiene efectos negativos en la distribución de los recursos de un sis-
tema sanitario ya al borde de la quiebra, influye excesivamente en
el proceso de prescripción y se traduce en una mayor medicaliza-
ción de la salud.

Se recomienda, por lo tanto, al gobierno de Nueva Zelanda
que introduzca una legislación o normativa que prohíba
todo tipo de publicidad directa al público de medicamentos
de prescripción.

Esta prohibición proporcionará el máximo beneficio a la salud
pública con el mínimo coste y equiparará Nueva Zelanda al resto
del mundo desarrollado. En particular, facilitará la armonización
propuesta de las normativas de medicamentos y alimentación de
Australia y Nueva Zelanda. Sin embargo, en opinión de los auto-
res, es de suma importancia que esta prohibición sea total.
Como demuestran los ejemplos de otros países, la conciencia-
ción sobre las enfermedades y la publicidad de genéricos se mue-

ven por el mismo imperativo comercial de vender más medica-
mentos y ampliar los mercados. Por consiguiente, esto tendrá los
mismos efectos negativos que la publicidad de marca. Teniendo
en cuenta que se acusa a las compañías farmacéuticas de forzar
los límites en este tipo de publicidad (120, 130, 135), habría la
misma necesidad de contar con una normativa clara y estricta.
Otros países parecen incapaces de controlar adecuadamente esta
forma de publicidad por medio de la regulación (126, 128, 129).
Todos están de acuerdo en que es necesaria más información al
consumidor en materia de salud, incluyendo información de cali-
dad, independiente y comparada sobre los fármacos. Esta infor-
mación ilustrará, a su vez, un diálogo racional entre los consu-
midores y los profesionales sanitarios y facilitará un uso apropia-
do de los medicamentos.  

Se recomienda, por lo tanto, al gobierno de Nueva Zelanda
que establezca y financie un servicio independiente y amplio
de información sanitaria y sobre medicamentos.

Este servicio debería tener unos principios rectores semejantes
a las normas internacionalmente aceptadas para la información
sanitaria al consumidor que se encuentran en DISCERN (véase el
recuadro), así como adherirse al espíritu del Código de Derechos
de los Usuarios de Servicios Sanitarios y para Discapacitados de
Nueva Zelanda.
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CRITERIOS DE CALIDAD DISCERN 
PARA INFORMACIÓN SANITARIA 

AL CONSUMIDOR EN MATERIA DE OPCIONES 
DE TRATAMIENTO

(El instrumento de evaluación DISCERN está disponible 
en www.discern.org.uk).

Una publicación de buena calidad sobre opciones de tratamiento
deberá:

1. Tener objetivos explícitos

2. Conseguir sus objetivos

3. Ser pertinente para los consumidores

4. Dejar claras las fuentes de información

5. Explicar claramente los datos de la información

6. Ser equilibrada e imparcial

7. Incluir fuentes de información adicionales

8. Hacer referencia a ámbitos de incertidumbre

9. Describir cómo actúan los tratamientos

10. Describir los beneficios del tratamiento

11. Describir los riesgos del tratamiento

12. Describir qué pasaría sin el tratamiento

13. Describir los efectos de las opciones de tratamiento en la cali-
dad de vida global

14. Dejar claro que puede haber más de una opción de tratamien-
to posible

15. Ofrecer apoyo para una toma de decisiones compartida 



En Nueva Zelanda hay recursos suficientes para ofrecer infor-
mación al consumidor de manera eficaz, apropiada y eficiente. Se
recomienda crear un patronato integrado por los organismos apro-
piados de profesionales de la salud y consumidores que no depen-
dan del interés comercial y puedan demostrar un historial de inde-
pendencia de la influencia de la industria farmacéutica.

11.2. IMPLANTACIÓN

Los grupos de profesionales de la salud y de consumidores de
Nueva Zelanda disponen de los conocimientos técnicos para crear
un consorcio de este tipo. Muchos (mencionados más abajo) han
expresado su interés en participar. El coste de este servicio se verá
más que compensado por el ahorro en medicamentos innecesarios
y por lo que de otro modo costaría tratar de regular adecuada-
mente la publicidad. El Ministerio de Sanidad ha calculado que
esto ascendería por sí solo a millones de dólares neozelandeses (4).
Quizá se podría facilitar un vehículo para que las compañías far-
macéuticas contribuyeran a la información al paciente mediante la
imposición de un gravamen a la compañía farmacéutica para
financiar en parte dicho servicio. Y es probable que utilizar el dine-
ro de la sanidad pública de este modo tenga un efecto mucho más
positivo y productivo en los resultados de salud de dos maneras
importantes:
• Posibilidad de mejorar los resultados de salud individuales

como consecuencia de que los consumidores hayan recibido
una información equilibrada sobre las opciones de tratamien-
tos farmacológicos y no farmacológicos y estén más prepara-
dos para participar en sus decisiones de atención sanitaria.

• Posibilidad de mejorar los resultados de salud de la población
como consecuencia de una utilización adecuada y racional de
los medicamentos.
Han expresado su interés en participar en el establecimiento de

este servicio las organizaciones siguientes:

National Preferred Medicines Centre (PreMec), Instituto del
Consumidor, Servicio de Información de Medicamentos del
Hospital de Christchurch, Best Practice Advocacy Service (BPAC),
Women's Health Action Trust (WHAT), Real Colegio de Médicos de
Medicina General de Nueva Zelanda (RNZCGP), las Facultades de
Farmacia de Auckland y Otago.

Existen precedentes de este tipo de servicio en varios países,
muy en particular el NHS Direct (Reino Unido), y la recién creada
Australian Medicines Line, un servicio de información telefónica
nacional que ofrece a los australianos información independiente,
exacta y actualizada de medicamentos, tanto de venta con receta
como los de venta libre, las medicinas complementarias y los tra-
tamientos naturales y de herbolario (140). La American Association
of Retired Persons (AARP) también ha creado recientemente una
guía independiente de información al consumidor sobre medica-
mentos de prescripción (www.aarp.org/wiseuse/oregon-rese-
arch.html).

Todos los neozelandeses deberán poder acceder fácilmente al
servicio, que debe ofrecer diversas opciones, entre ellas Internet
y un número gratuito como el que utiliza el National Poison
Centre.

Recomendación 1: Que el gobierno de Nueva Zelanda intro-
duzca una normativa y/o legislación que prohíba todo tipo
de publicidad directa al público de medicamentos de pres-
cripción, sea en la prensa, la radio, la televisión o por cual-
quier otro medio.

Recomendación 2: Que el gobierno cree un servicio inde-
pendiente de información sanitaria y farmacológica ajeno a
los intereses comerciales.

La implantación de estas dos recomendaciones haría que
Nueva Zelanda pasara de la situación anómala en que se
encuentra actualmente a una posición de liderazgo mundial
en la promoción de una utilización racional y adecuada de
los medicamentos. 

CONCLUSIONES
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Las siguientes organizaciones han expresado su apoyo a la petición
de introducir una legislación que prohíba la publicidad directa al
consumidor de medicamentos de prescripción a favor de un servi-
cio independiente de información sanitaria y de medicamentos:

Organizaciones profesionales: 
• Real Colegio de Médicos de Medicina General de Nueva

Zelanda (RNZCGP)
• Independent Practitioners Association Council (IPAC) y las IPA

que lo constituyen
• Sociedad de Tórax de Nueva Zelanda
• Los decanos del Departamento de Ciencias de la Salud,

Universidad de Otago (Medicina, Farmacia, Odontología y
Fisioterapia)

• Departamento de Farmacia de la Universidad de Auckland
• National Preferred Medicines Centre Inc. (PreMeC)
• Best Practice Advocacy Centre (BPAC)
• Asociación de Salud Pública de Nueva Zelanda
• Algunos, aunque no todos, los farmacólogos clínicos de Nueva

Zelanda
• Además, están estudiando sus posturas la New Zealand

Medical Association y el New Zealand Council of Colleges y las
organizaciones que forman parte de éste

Organizaciones independientes de consumidores:
• Instituto del Consumidor 
• Greypower
• Women’s Health Action Trust

12.1. INTERESES MÁS IMPORTANTES 
DE LOS AUTORES

El profesor Toop ha sido miembro de PTAC y presidente del National
Preferred Medicines Centre, editor de la Canterbury Preferred
Medicines List y su interés se centra desde hace mucho en el campo
de la formación en prescripción. 

La Dra. Richards es profesora titular de Medicina General. Ha
sido miembro del Christchurch Preferred Medicines Committee y su
interés en investigación se centra en la formación en prescripción.

El profesor Tilyard es Presidente del Best Practice Advocacy
Centre y Director Ejecutivo de Southlink Health.

Tony Fraser trabaja en la actualidad en el Best Practice Advocacy
Centre elaborando programas de formación en prescripción para
fomentar un uso responsable de los medicamentos. 

El profesor Dowell ha trabajado anteriormente de asesor en
Prescribing Research Unit, en el Reino Unido, y ha publicado artí-
culos de investigación en el campo de la prescripción y el origen
étnico.

El interés del profesor adjunto Arroll se centra en investigar el
fomento de un uso racional de los medicamentos.
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PUBLICIDAD DIRECTA AL CONSUMIDOR
(PDC) DE MEDICAMENTOS DE
PRESCRIPCIÓN: PUNTO DE VISTA DE LA
FACULTAD DE FARMACIA DE AUCKLAND

Esta presentación se realiza en nombre de la Facultad de Farmacia
de la Universidad de Auckland, uno de los dos centros de educa-
ción superior para la formación en farmacia de Nueva Zelanda.
Comentaremos aquí las funciones establecidas y nacientes de la
farmacia y la posible repercusión de la PDC en el desarrollo profe-
sional.

En su respuesta al documento de debate del año 2000 sobre
la PDC del Ministerio de Sanidad, la Pharmaceutical Society of New
Zealand y el Pharmacy Guild mantenían que la PDC repercute poco
en la profesión de farmacéutico. En su opinión, esto es así porque
es el médico quien toma la decisión de recetar o no un medica-
mento de prescripción anunciado. La presentación reconocía que
hay argumentos válidos tanto a favor como en contra de la PDC
pero que, en conjunto, los que están a favor tienen más peso que
los que están en contra. Se expresaba la preocupación por los con-
troles insuficientes de la publicidad de medicamentos de venta sin
receta y de “medicinas naturales y complementarias”. Un argu-
mento a favor de la PDC era que a través de esta forma de pro-
moción se proporciona educación directa sobre medicamentos a
los consumidores.

Los puntos de vista de las organizaciones de profesionales de
la farmacia de Nueva Zelanda no coinciden con los de Australia y
el Reino Unido, donde los organismos pertinentes se han opuesto
enérgicamente a la PDC. Por doquier se han lanzado argumentos
en contra de la PDC, como su efecto negativo en la relación entre
médicos y pacientes, la falta de información objetiva al consumi-
dor, la “medicalización” de problemas de salud normales y sus
efectos negativos en la financiación. Nosotros apoyamos plena-
mente estos argumentos contra la PDC.

Tradicionalmente, las principales funciones profesionales de la
farmacia comunitaria (oficina de farmacia) se han centrado en la

distribución eficaz y eficiente de medicinas mediante la dispensa-
ción de fármacos prescritos y la venta de medicamentos receta. En
ambas funciones, es primordial educar a los pacientes/consumido-
res sobre un uso seguro y eficaz de los medicamentos, como tam-
bién es primordial la separación de las funciones de prescribir y dis-
pensar. El farmacéutico actúa como un importante respaldo para
el correcto uso de los medicamentos y, como profesional, tiene la
obligación de asegurar la elección del producto y la dosis correc-
tos, además de evitar las reacciones e interacciones adversas del
fármaco.

Durante la última década se ha producido una fuerte expan-
sión de las funciones profesionales de los farmacéuticos comuni-
tarios y los gobiernos son cada vez más conscientes del valor de los
servicios de farmacia. Entre estas funciones están el desarrollo de
las tareas de revisión de la medicación, asesoría en prescripción far-
macéutica, ampliación de la lista de medicamentos que se venden
sólo en farmacias y medicamentos de venta sin receta pero indica-
dos por el farmacéutico, creación de un organismo de prescripción
complementario y desarrollo de servicios de atención farmacéuti-
ca. La puesta en práctica de estas posibilidades ha sido variable en
todo el mundo, pero los farmacéuticos neozelandeses han expre-
sado su disposición a desarrollar varios servicios nuevos y la for-
mación en farmacia ha cambiado rápidamente para satisfacer
estas aspiraciones.

Los servicios de farmacia profesionales seguirán evolucionando
y, en general, hay acuerdo en que el papel de los farmacéuticos
comunitarios en el futuro podría ser el de “gestores de la medica-
ción”, en lugar de ser simples proveedores de medicamentos. Por
ejemplo, se prevé que la prescripción electrónica y la dispensación
antomática estarán firmemente establecidos a finales de esta déca-
da. Estas iniciativas dejarán tiempo libre al farmacéutico para asu-
mir un papel más clínico y centrado en el paciente.

Es interesante observar que todos los países occidentales han
experimentado durante los últimos años un súbito aumento en los
volúmenes de prescripción y un crecimiento constante de los gas-
tos en medicamentos que se venden con receta. En Estados Unidos
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y otros países, ha habido un crecimiento enorme de los pedidos de
farmacia por correo. Si bien este desarrollo puede parecer atracti-
vo para recortar gastos, tiene la desventaja de la pérdida de la in-
teracción directa entre el farmacéutico y el paciente y del valor
añadido de la comunicación cara a cara y el asesoramiento en
medicamentos. También parece existir una relación entre el creci-
miento de la dispensación de pedidos por correo y el de la PDC. Si
el resultado final deseado de la PDC es aumentar el consumo de
productos farmacéuticos, el recurso de suprimir al “intermediario”
en la cadena de distribución es, en este caso, claramente atracti-
vo. Afortunadamente, la farmacia por correo todavía no ha tenido
un impacto importante en Nueva Zelanda.

Uno de los argumentos a favor de la PDC es que promueve el
derecho de los consumidores a informarse sobre los tratamientos
y aumenta su educación. Un argumento en contra es que los
medicamentos no son “artículos comerciales ordinarios” y que el
consumidor se puede beneficiar más de los servicios de un “inter-
mediario especializado” que lo defienda. Nuestra opinión es que
los farmacéuticos están en disposición de desempeñar este papel
de “intermediario especializado”, en colaboración con sus cole-
gas, los médicos.

Un panorama típico y emergente es el del paciente que está
recibiendo medicamentos prescritos por más de un facultativo (por
ej., médico de cabecera, especialista, comadrona), que también se
está automedicando con fármacos de venta sin receta y que sigue
tratamientos naturales/complementarios. Los farmacéuticos están
en una posición excepcional para ofrecer asesoramiento y tienen
los conocimientos necesarios en materia de medicamentos para
ayudar a estos pacientes a optimizar los beneficios y minimizar los
riesgos relacionados con sus tratamientos. Los farmacéuticos pue-
den ofrecer a los pacientes un asesoramiento imparcial, informado
e independiente sobre sus medicaciones.

En cuanto a la PDC, apoyamos la opinión de que el imperativo
comercial que está sosteniendo esta práctica no puede ofrecer una
información objetiva e independiente a los consumidores. La PDC
crea una demanda de medicamentos concretos y a veces engen-
dra expectativas poco realistas en los pacientes. Si bien es el médi-
co quien tiene la autoridad final en la elección de un medicamen-
to para un paciente determinado, es muy difícil para él contrade-
cir una petición directa del paciente que reclama un producto
específico que ha visto anunciado.

Para contrarrestar la opinión de que la PDC amplía los dere-
chos de los consumidores a recibir información, queremos propo-
ner la creación de un “Consorcio de Información de Medi-
camentos” en Nueva Zelanda, en el que estén representados los
médicos, los farmacéuticos, el Ministerio de Sanidad, los consumi-
dores e interlocutores relevantes de la industria. Este consorcio
podría reunirse inmediatamente para ofrecer el asesoramiento
independiente que los consumidores obviamente necesitan.

Un factor adicional es que, cuando se desarrollen otras funcio-
nes profesionales para los farmacéuticos, es probable que veamos

alguna forma de “prescripción farmacéutica”. Si esto se producirá
por la ampliación de la gama de medicamentos indicados por el
farmacéutico, mediante una función prescriptora complementaria
o dependiente, o por una autoridad de prescripción independien-
te, sólo el tiempo lo dirá. Cuando aparezcan estos roles, los far-
macéuticos también estarán expuestos a las presiones de la PDC
(de hecho, ya lo están para los medicamentos de venta por indi-
cación exclusiva del farmacéutico).

La categoría de medicamentos de venta por indicación exclusiva
del farmacéutico (también conocida como medicamentos restringi-
dos) plantea algunas dificultades a los farmacéuticos. Estos produc-
tos ocupan una posición “intermedia” entre los medicamentos de
prescripción y los de venta libre, requieren una separación física de
las otras mercancías para evitar el acceso directo del consumidor y el
mantenimiento de una historia con los datos del paciente (nombre,
dirección) para llevar a cabo la venta. Como ejemplos de esta cate-
goría están los antiinflamatorios no esteroideos orales, los antifúngi-
cos vaginales y los corticosteroides nasales. 

El farmacéutico está obligado a preguntar al paciente cuestio-
nes que tienen que ver con la afección y la elección de tratamien-
to. En esencia, esta categoría es análoga a la de medicamentos
“prescritos por el farmacéutico”. Muchos de estos fármacos se
anuncian directamente al consumidor. La PDC de estos medica-
mentos suele debilitar el criterio profesional del farmacéutico. A
los pacientes les suele molestar el interrogatorio y que se archi-
ven los datos relacionados con su venta y no pueden entender que
el farmacéutico se niegue a recomendarles el producto anunciado
que han pedido. Suponen que, como no es un medicamento de
prescripción, tiene que ser seguro.

La posición del profesional con respecto a la PDC de medica-
mentos de venta por indicación exclusiva del farmacéutico refleja
la preocupación de los médicos con respecto a la PDC de fárma-
cos de prescripción. Apoyamos el punto de vista de que los medi-
camentos no son “productos ordinarios” y que separar la elección
de los mejores medicamentos de cualquier imperativo económico
impuesto por la PDC es una decisión que implica responsibilidad
clínica y ética.

En resumen, respaldamos los argumentos en contra de la PDC
expresados en el anterior informe. En particular, nos preocupa el
impacto negativo en las relaciones entre los profesionales sanita-
rios y los consumidores, y la falta de una contribución indepen-
diente y objetiva a la prescripción y el uso de medicamentos que
engendra la PDC. Subrayamos la capacidad que la farmacia tiene
de ofrecer asesoramiento independiente e imparcial y defender a
los pacientes como “intermediario especializado” en la prescrip-
ción de medicamentos.

Profesor John Shaw
Director de la Facultad de Farmacia

Universidad de Auckland
18 de diciembre de 2002
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ANTECEDENTES Y MÉTODO

Antecedentes

La Facultad de Medicina de Christchurch encargó a colmar brun-
ton que realizara una investigación entre el público en general
para obtener información relativa a:
• fuentes de información utilizadas sobre los medicamentos de

prescripción y otros tratamientos
• percepciones de la veracidad de las fuentes de información

sobre medicamentos de prescripción
• actitudes frente a la publicidad de las empresas farmacéuticas
• efecto de la publicidad de las empresas farmacéuticas en el

comportamiento

• grado de respaldo a un servicio de información sanitaria inde-
pendiente como alternativa a la publicidad farmacéutica

Método de investigación

La investigación se llevó a cabo utilizando la encuesta telefóni-
ca ómnibus de colmar brunton. Ésta es una encuesta entre la
población general mayor de 15 años que habita viviendas pri-
vadas que cuentan con teléfono. La encuesta se realizó en las
15 ciudades más importantes.1 Al menos el 97% de esta pobla-
ción vive en lo que la agencia de investigaciones sociológicas 
de Nueva Zelanda define como las zonas urbanas de estos 15
centros.
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Los hogares fueron seleccionados aleatoriamente a partir de la
guía completa de números de teléfono disponibles en cada ciu-
dad. Los encuestados se seleccionaron al azar utilizando la técni-
ca del “próximo cumpleaños”. Sólo se realizó una entrevista por
hogar y se hicieron hasta dos llamadas a los encuestados que no
respondían a la primera (antes de su sustitución). El trabajo de
campo se realizó entre el 15 y el 20 de enero de 2003.

Los datos han sido ponderados en la fase de procesamiento
(según informaciones extraídas del censo) para garantizar una
muestra representativa de neozelandeses de más de 15 años de los
15 principales centros urbanos. En total se realizaron 500 entrevis-
tas. El margen de error máximo (índice de confianza del 95%), en
una muestra de 500 entrevistas, es de ± 4,4%. Nota: Todas las
diferencias demográficas mencionadas en este informe son esta-
dísticamente significativas al índice de confianza del 95%.

Las preguntas fueron elaboradas por la Facultad de Medicina
de Christchurch y aprobadas por el Instituto del Consumidor de
Nueva Zelanda. Se basaban en la encuesta realizada por la
Asociación de Consumidores del Reino Unido en 2002,2 modifi-
cada para reflejar el hecho de que la PDC de medicamentos de
prescripción ya se da en Nueva Zelanda (no está permitida en el
Reino Unido). Además, se añadió una pregunta de un estudio
norteamericano referente a la fiabilidad de las fuentes de infor-
mación.3 También se preguntó a los consumidores que indicaran
si estarían a favor de la prohibición de la PDC, que sería sustitui-
da por una fuente de información sanitaria y sobre medicamen-
tos independiente.

RESUMEN EJECUTIVO

A continuación se resumen las conclusiones fundamentales de
esta investigación.
• Los médicos de cabecera son la fuente de información sobre

medicamentos de prescripción más habitualmente utilizada.
Además, se menciona mucho más frecuentemente a los
médicos como una fuente de información importante que
cualquier otra. Los farmacéuticos, los médicos de hospital, los
anuncios en las televisión y la prensa son asimismo opciones
de información frecuentes. 

• Cuando se examina cómo se percibe la fiabilidad y la exacti-
tud de la información proporcionada por diversas fuentes
aparece un patrón similar: los médicos de cabecera son, con
mucho, la fuente de información más digna de confianza. A
éstos les siguen los médicos de hospital y los farmacéuticos,
muy por encima de otras fuentes, como el teléfono de aten-
ción sanitaria y las empresas farmacéuticas.

Se considera que fuentes como los anuncios en la prensa y la
televisión, así como Internet, ofrecen una información bastante
menos fiable y exacta que los médicos de cabecera.
• Se observa un alto grado de acuerdo en la respuesta a la afir-

mación de que las compañías farmacéuticas gastan más
dinero en anunciar los medicamentos que beneficios les
reportan. El acuerdo tiende a ser alto asimismo respecto al
enunciado que dice que la publicidad de las compañías far-
macéuticas no siempre da toda la información sobre los posi-
bles efectos secundarios.
Un elevado porcentaje de los neozelandeses encuestados no
cree que sólo se anuncien en televisión los medicamentos
más seguros, ni que la publicidad de las compañías farma-
céuticas ofrezca información objetiva y completa sobre los
tratamientos, incluidas las marcas de la competencia y los tra-
tamientos no farmacológicos.

• Alrededor del 10% de los neozelandeses encuestados pien-
san que la visión de un anuncio les ha inducido a pedir un
medicamento de venta con receta. De éstos, la mayoría reci-
bieron el medicamento que pidieron al médico.

• En cuanto a la prohibición de la publicidad de medicamentos
de prescripción en beneficio de un servicio de información
sanitaria, la opinión está dividida. Alrededor de la mitad de
los encuestados apoyaría la prohibición, mientras que dos de
cada cinco no lo harían.

CONCLUSIONES DE LA INVESTIGACIÓN

A continuación se detallan las respuestas a cada una de las pre-
guntas.

Fuentes utilizadas para obtener información

Primero, se preguntó a todos los encuestados:

“En los últimos doce meses, ¿de qué fuentes ha obtenido infor-
mación sobre medicamentos de prescripción u otros tratamien-
tos?”

Después se preguntó a los encuestados:

“¿Cuál fue, en su caso, su principal fuente de información?”

Las respuestas a ambas preguntas se muestran en el diagrama
siguiente.
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El médico de cabecera ha sido la fuente de información más habi-
tual para conseguir información sobre medicamentos de prescrip-
ción en los 12 últimos meses; el 69% de los encuestados utilizaron
esta fuente. A continuación figuran los farmacéuticos (43%), los
médicos de hospital (25%), los anuncios de televisión (23%) y un
anuncio en una revista o periódico (22%).

Cuando se examina la principal fuente de información, la mayoría
de los neozelandeses encuestados (56%) dijeron que su fuente
principal era su médico de cabecera, seguido del farmacéutico
(14%).

Las variaciones demográficas son las siguientes:

Médicos de medicina general

• Es bastante más probable que las mujeres hayan utilizado un
médico de cabecera como fuente de información que los hom-
bres (77% de las mujeres frente al 60% de los hombres).

• Es bastante más probable que los residentes en Tauranga
hayan utilizado un médico de cabecera como fuente de infor-
mación (100% frente al 69%) y que digan que su médico de
cabecera es la fuente principal (89% frente al 56%).

• Es bastante más probable que los encuestados que están jubi-
lados hayan utilizado un médico de cabecera como fuente de
información (85% frente al 69%) y que digan que su médico
de cabecera es su fuente principal (76% frente al 56%).

• Es bastante más probable que las personas que se ocupan de
la casa hayan utilizado un médico de cabecera como fuente de
información (88% frente al 69%).

• Es bastante más probable que los encuestados mayores de 50
años hayan utilizado un médico de cabecera como fuente de
información y que digan que su médico de cabecera es la fuen-
te principal.

• Es bastante menos probable que los asiáticos hayan utilizado
un médico de cabecera como fuente de información (39%
frente al 69%) y que digan que su médico de cabecera es la
fuente principal (36% frente al 56%).

Farmacéutico

• Es bastante más probable que las mujeres hayan utilizado un
farmacéutico como fuente de información que los hombres
(50% frente al 36% de los hombres).

• Es bastante más probable que los residentes en Tauranga
hayan utilizado un farmacéutico como fuente de información
en los últimos 12 meses (92% frente al 43% ), mientras que es
más probable que los residentes en Gisborne digan que su
fuente de información principal es un farmacéutico (70% fren-
te al 14%).

• Es bastante más probable que los encuestados de edades com-
prendidas entre 35 y 39 años digan que su principal fuente de
información es un farmacéutico (26% frente al 14%).

• Es bastante menos probable que los obreros encuestados
(30% frente al 43%) y los residentes en Hamilton (23% frente
al 43%) hayan utilizado un farmacéutico como fuente de
información en los últimos 12 meses.

Anuncios en la prensa

• Es bastante más probable que las mujeres hayan utilizado un
anuncio aparecido en la prensa como fuente de información
(29% frente al 15% de los hombres).

• Es bastante más probable que los estudiantes (21% frente al
6%) y los encuestados de edades comprendidas entre 15 y 19
años (22% frente al 6% ) digan que los anuncios en la prensa
son su principal  fuente de información.

Internet

• Es bastante más probable que los residentes en Christchurch
(31% frente al 18%) y los residentes en Palmerston North
(49% frente al 18%) hayan utilizado Internet como fuente de
información en los últimos 12 meses.

• Es bastante más probable que los que pertenecen a un grupo
socioeconómico alto digan que Internet es su fuente principal
de información (11% frente al 5%).

• Es bastante menos probable que quienes pertenecen a un
grupo socioeconómico bajo (9% frente al 18%) y los obreros
(7% frente al 18%) hayan utilizado Internet como fuente de
información en los últimos 12 meses. 

Ninguna

• Es bastante más probable que los hombres, los estudiantes y
los solteros encuestados no hayan utilizado ninguna fuente de
información en los últimos 12 meses.
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Fiabilidad de la información

A continuación, se preguntó a los encuestados:

“Imagine que está buscando información sobre un medica-
mento de prescripción u otro tratamiento. ¿Podría decirme
hasta qué punto confiaría en cada una de estas fuentes en lo
que se refiere a exactitud y fiabilidad de la información? Para
responder a esta pregunta, utilice una escala de 1 a 5, en la que
1 es ‘muy poco fiable’, 5 es ‘muy fiable’ y 3 no es ni fiable ni
no fiable.”

Los resultados se muestran en el diagrama siguiente.

Desde el punto de vista de la exactitud y la fiabilidad de la
información, se considera que los médicos de medicina general
son la fuente más fiable. El 58% de los encuestados cree que
la información facilitada por un médico de cabecera es “muy
fiable” y el 91% cree que es fiable hasta cierto punto (un 4 o
un 5 en la escala de 5). A continuación figuran los médicos de
hospital y los farmacéuticos: un 43% de los encuestados dijo
que la información de los médicos de hospital es muy fiable y
el 37% dijo lo mismo de los farmacéuticos.

Entre las fuentes de información menos fiables figuran los
anuncios en la prensa, de los que algo más de la cuarta parte
de los encuestados (26%) dijo que la información es muy poco
fiable. Además, el 59% piensa que es poco fiable hasta cierto
punto (un 1 o un 2 en la escala de 5). Los anuncios de televi-
sión e Internet también merecen menos confianza: un 28% y
un 18%, respectivamente, de los encuestados consideraron esa
información muy poco fiable.

Las diferencias demográficas se destacan más abajo: 

Médicos de medicina general

• Las mujeres puntúan la credibilidad de los médicos de cabece-
ra significativamente más alto que los hombres (puntuación
media de 4,5 sobre 5 frente a 4,4 los hombres).

• Los oficinistas de categorías profesionales bajas puntúan signi-
ficativamente más alto que la media la fiabilidad de la informa-
ción aportada por los médicos de cabecera (4,6 frente a 4,5).

Médico de hospital

• Los residentes en Napier/Hastings puntúan a los médicos de
hospital significativamente más alto que la media en lo que se
refiere a credibilidad (4,8 frente a 4,2).

• Los residentes en Hamilton (3,8 frente a 4,2) y en Whangarei
(3,3 frente a 4,2) puntúan a los médicos de hospital bastante
más bajo que la media.

Farmacéutico

• Los asiáticos puntúan a los farmacéuticos significativamente
más bajo que la media en lo que se refiere a credibilidad (3,6
frente a 4,1).

Teléfono de atención sanitaria

• Los residentes en Whangarei puntúan el teléfono de atención
sanitaria significativamente más alto que la media en lo que se
refiere a credibilidad (4,3 frente a 3,3), mientras que los resi-
dentes en Hamilton lo puntúan significativamente más bajo
(2,8 frente a 3,3). 

• Los jubilados puntúan el teléfono de atención sanitaria signifi-
cativamente más bajo que la media en lo que se refiere a cre-
dibilidad (2,8 frente a 3,3).

Compañía farmacéutica

• Las mujeres puntúan a las compañías farmacéuticas significati-
vamente más alto que los hombres en cuanto a su credibilidad
(2,8 frente a 2,5).

• Los residentes en Gisborne puntúan a las compañías farma-
céuticas significativamente más alto que la media (3,6 frente a
2,7), mientras que los jubilados (2,1 frente a 2,7) y los que per-
tenecen a grupos socioeconómicos altos (2,4 frente a 2,7) les
otorgan una calificación significativamente más baja.

Internet

• Los residentes en Palmerston North (3,4 frente a 2,6) y en
Nelson (3,6 frente a 2,6) califican Internet significativamente
más alto que la media. 
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• Los residentes en Hamilton la puntúan bastante más bajo que
la media (2,2 frente a 2,6), al igual que las mujeres (2,5 frente
a 2,7 los hombres).

Anuncios en la televisión

• Los asiáticos (2,7 frente a 2,3) y los austronésicos (2,9 frente a
2,3) puntúan los anuncios de televisión significativamente más
alto que la media en lo que se refiere a credibilidad.

• Los estudiantes (2,6 frente a 2,3) y los solteros encuestados
(2,5 frente a 2,3) también los puntúan significativamente más
alto que la media.

• Los encuestados que trabajan en un puesto administrativo
superior (2,1 frente a 2,3) y los que pertenecen a un grupo
socioeconómico alto los califican significativamente más bajo
que la media (2,0 frente a 2,3).

Anuncios en la prensa

• Los maoríes (2,7 frente a 2,2 en general) y los asiáticos (2,6
frente a 2,2) califican los anuncios en la prensa significativa-
mente más alto que la media. 

• Las personas de edades comprendidas entre 18 y 24 años tam-
bién califican los anuncios en la prensa significativamente más
alto que la media (2,6 frente a 2,2).

• Los encuestados que pertenecen a un grupo socioeconómico
alto los califican significativamente más bajo que la media (2,0
frente a 2,2).

Cómo se percibe la publicidad 
de las compañías farmacéuticas

Después se dijo a los encuestados:

“En la actualidad, las compañías farmacéuticas anuncian los medi-
camentos de venta con receta al público en general en Nueva
Zelanda. Voy a leerle algunos comentarios que la gente hace sobre
la publicidad de las compañías farmacéuticas. Dígame hasta qué
punto está de acuerdo o en desacuerdo con cada afirmación utili-
zando una escala de 1 a 5 en la que 1 es ‘muy en desacuerdo’ y 5
‘muy de acuerdo’. Si no está de acuerdo ni en desacuerdo, califi-
que la afirmación con un 3.”

Los resultados se muestran en los diagramas siguientes.
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Casi la mitad de los encuestados (46%) está muy de acuerdo
en que es probable que las compañías farmacéuticas gasten más
dinero en anunciar los medicamentos que les reportan más bene-
ficios. Otro 26% está de acuerdo con la afirmación hasta cierto
punto (un 4 en la escala de 5). El 59% está de acuerdo hasta cier-
to punto (un 4 o un 5 sobre 5) en que la publicidad de las com-
pañías farmacéuticas no informa a la gente de los posibles efectos
secundarios. 

Cuando se comparan las afirmaciones “la publicidad de medi-
camentos de venta con receta sensibiliza a la gente respecto a
enfermedades que de otro modo podría no saber que tiene” y “es
probable que los pacientes soliciten tratamiento más rápidamente
si han visto un anuncio de un medicamento de venta con receta”
se observa un nivel de acuerdo similar (42%, un 4 o un 5). Sin
embargo, son más los encuestados (25%) que no está de acuerdo
hasta cierto punto (un 1 o un 2 en la escala de 5) con la afirma-
ción de que los pacientes solicitarán tratamiento más rápidamen-
te que los que no lo están con la afirmación de que la publicidad
sensibiliza respecto a las enfermedades (18% de desacuerdo).

La afirmación que ha suscitado más desacuerdo es que “La
publicidad de las compañías farmacéuticas ofrece información
imparcial y completa sobre los tratamientos, incluidos los no farma-
cológicos y las marcas de la competencia”, con un 59% que no
están de acuerdo hasta cierto punto (un 1 o un 2 en la escala de 5)
y un 36% que está muy en desacuerdo. También hay un alto índice
de desacuerdo con la afirmación de que “en la televisión de Nueva
Zelanda sólo se anuncian los medicamentos más seguros”; el 58%
de los encuestados no está de acuerdo hasta cierto punto y, de
éstos, algo más de la tercera parte (34%) está muy en desacuerdo.

A continuación se muestran las diferencias por variables demográ-
ficas:

1. Es probable que las compañías farmacéuticas gasten más dine-
ro en anunciar los medicamentos que les dan más beneficios

• Los trabajadores administrativos de mayor rango están signifi-
cativamente más de acuerdo que la media con esta afirmación
(puntuación media de 4,3 sobre 5 frente a 4,1 en general).

• Los obreros (3,8 frente a 4,1) y los encuestados que están en
el paro (3,2 frente a 4,1) están significativamente menos de
acuerdo que la media.

• Los austronésicos (3,5 frente a 4,1) y los residentes en
Whangarei (3,1 frente a 4,1) también están significativamente
menos de acuerdo que la media.

2. La publicidad de las compañías farmacéuticas no informa a la
gente de los posibles efectos secundarios 

• Los residentes en Whangarei (4,9 frente a 3,7) y los jubilados
(4,3 frente a 3,7) están significativamente más de acuerdo que
la media.

• Los residentes en Gisborne están significativamene menos de
acuerdo que la media (2,8 frente a 3,7).

3. La publicidad de medicamentos de venta con receta sensibiliza
a la gente respecto a enfermedades que de otro modo podría
no saber que tiene

• Los austronésicos (4,0 frente a 3,4) y los encuestados que
están en el paro (4,2 frente a 3,4) están significativamente más
de acuerdo que la media.

• Los encuestados que pertenecen a un grupo socioeconómico
alto están significativamente menos de acuerdo que la media
(3,1 frente a 3,4).

4. Es probable que los pacientes soliciten tratamiento más rápi-
damente si han visto un anuncio de un medicamento de venta
con receta

• Los encuestados que viven en Auckland están más de acuerdo
que la media (3,4 frente a 3,2), mientras que los que viven en
Wellington (2,9 frente a 3,2), Whangarei (2,0 frente a 3,2) y
Gisborne (2,4 frente a 3,2) están menos de acuerdo que la
media.

5. La publicidad de las compañías farmacéuticas puede conven-
cer a la gente de que tiene enfermedades que en realidad no
tiene

• Los encuestados que viven en Whangarei (1,9 frente a 3,0) y
las personas que se ocupan de la casa (2,5 frente a 3,0) están
menos de acuerdo que la media.

6. En la televisión de Nueva Zelanda sólo se anuncian los medica-
mentos más seguros

• Los austronésicos (2,9 frente a 2,2 en general) y los asiáticos
(2,8 frente a 2,2) están significativamente más de acuerdo que
la media.

• Los residentes en Wanganui (3,6 frente a 2,2), los que están en
el paro (3,0 frente a 2,2) y los que pertenecen a un grupo
socioeconómico bajo (2,4 frente a 2,2) también muestran gra-
dos de acuerdo más altos que la media.

• Los residentes en Whangarei muestran índices de acuerdo más
bajos que la media (1,2 frente a 2,2).

7. La publicidad de las compañías farmacéuticas ofrece informa-
ción imparcial y completa de los tratamientos, incluidos los no
farmacológicos y las marcas de la competencia

• Los austronésicos (3,8 frente a 2,2) y los parados (2,5 frente a
2,2) están más de acuerdo que la media.

• Los solteros (2,4 frente a 2,2) y los estudiantes (2,6 frente a
2,2) también están más de acuerdo que la media.

• Los encuestados que trabajan a tiempo completo (2,0 frente a
2,2) o los administrativos de mayor rango (1,9 frente a 2,2)
están menos de acuerdo que la media.

Eficacia de la publicidad

También se preguntó a los encuestados si la publicidad de tele-
visión los inducía a pedir un medicamento de venta con rece-
ta:

“¿Le ha inducido un anuncio a pedir a su médico un medicamen-
to que se vende con receta?”
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Los resultados se muestran en la tabla siguiente:

Poco más de uno de cada diez (13%) de los encuestados había
sido inducido a pedir un medicamento de venta con receta como
consecuencia de haber visto un anuncio.

Se preguntó después a estos encuestados (N = 64):

“¿Qué sucedió?”

Tres de cada cinco encuestados (62%) que habían pedido una
medicamento de venta con receta después de ver un anuncio
obtuvieron una receta del medicamento solicitado. Uno de cada
cinco (17%) recibió una receta de otro medicamento, mientras
que el resto (19%) no recibió ninguna prescripción.

La opinión está dividida con respecto a la prohibición de la
publicidad, pero se inclina ligeramente a favor de un servicio de
información sanitaria. Poco más de la mitad de los encuestados
(51%) apoyaría una prohibición de la publicidad de medica-
mentos de prescripción en beneficio de un servicio de informa-
ción sanitaria, mientras que el 41% no secundaría la idea. El
8% restante no opina.

Es bastante más probable que los encuestados que viven en
Whangarei (92% frente a 51%) y en Wanganui (89% frente a
51%) estén a favor de la prohibición de la publicidad de medica-
mentos de prescripción y apoyen un servicio de información sani-
taria que la media de la población, al igual que los obreros (63%
frente a 51%).

Seguidamente, a todos los encuestados se les leyó la siguiente afir-
mación:
“Se ha propuesto que, en lugar de permitir que las compañías
farmacéuticas anuncien medicamentos de prescripción, habría
que ofrecer a los consumidores neozelandeses un servicio de
información sanitaria que permita un acceso sencillo a una fuen-
te de información independiente y actualizada. Este servicio
incluiría los riesgos, los beneficios y los costes comparados de
diferentes tipos de tratamientos farmacológicos y no farmacoló-
gicos. ¿Apoyaría una prohibición de la publicidad de medica-
mentos de prescripción (en prensa, radio y televisión) y la crea-
ción de dicho servicio?”

Los resultados se muestran en la tabla siguiente:
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ANTECEDENTES

Nueva Zelanda y Estados Unidos son los dos únicos países
industrializados que permiten la publicidad directa al consumi-
dor (PDC) de medicamentos de prescripción. Estados Unidos
cuenta con un marco legal controlado por el gobierno de la
nación. Por el contrario, en Nueva Zelanda se aplica un sistema
de autorregulación.

Los profesores titulares de los tres departamentos de Medicina
General de la Universidad de Otago observaron que los médicos de
cabecera de Nueva Zelanda expresan una preocupación y frustra-
ción crecientes. Estos médicos señalaban que, debido a la PDC, se
sentían presionados a prescribir productos de una marca concreta.

En respuesta a estos problemas, el grupo académico de Nueva
Zelanda, dirigido por tres catedráticos de Medicina General, analizó
el material publicado en Nueva Zelanda y el extranjero sobre la PDC.
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La conclusión de este análisis fue que la PDC no beneficia a la
salud pública de Nueva Zelanda. Antes de abogar por que el
gobierno reconsiderara la prohibición de este tipo de publicidad, 
el grupo decidió investigar las opiniones y el grado de apoyo a su
postura entre todos los médicos de medicina general de Nueva
Zelanda.

OBJETIVO

Recabar las impresiones, actitudes y experiencias de los médicos de
medicina general de Nueva Zelanda sobre los efectos de la PDC de
medicamentos de prescripción.

Decidir si estos puntos de vista y opiniones eran coherentes
con los datos publicados.

MÉTODOS

Se envió por correo un cuestionario estándar de una página a los
3200 médicos de medicina general de Nueva Zelanda. Se adjuntó
una carta, firmada por los tres catedráticos, en la que se explicaba
el cuestionario y se solicitaban las opiniones y las experiencias de
los médicos de cabecera y de sus pacientes. La carta exponía cla-
ramente la postura de los tres catedráticos, basada en su análisis
de la bibliografía, y su intención de utilizar la información para
apoyar una recomendación al gobierno para que reconsiderara la
prohibición de la PDC de medicamentos de prescripción.

El cuestionario era anónimo, por lo que los encuestados no
podían ser identificados.

El cuestionario pedía detalles demográficos básicos relativos a
la edad, el sexo y los años de experiencia en medicina general.

Utilizando un método estándar, se pidió después a los médicos
de cabecera que respondieran a 13 proposiciones (siete negativas
y seis positivas) indicando su grado de conformidad con cada una
de ellas. La mayoría de las proposiciones habían sido adaptadas de
las utilizadas en estudios similares realizados en Estados Unidos y
Canadá (18, 73). Las proposiciones estaban pensadas para investi-
gar las áreas siguientes:
• Cantidad de actividad generada específicamente por la PDC 
• Influencia de la PDC en el ejercicio de la profesión y en la rela-

ción médico-paciente
• Percepción de la utilidad de las consultas generadas por la PDC 

Otras preguntas fueron concebidas para reunir información sobre
los supuestos beneficios de la PDC:
• Mejor cumplimiento
• La PDC como una herramienta de información/formación posi-

tiva
• Mejores resultados de salud
• Los pacientes solicitan con más prontitud la atención médica

que necesitan
• Mayor calidad de la prescripción
Las proposiciones sobre la PDC y su influencia en la medicina gene-
ral de Nueva Zelanda se formularon tanto positiva como negativa-
mente con el fin de evitar la tendencia a la respuesta sesgada (ten-
dencia de los encuestados a estar de acuerdo con una proposición
en lugar de disentir con su contraria).

Al final del cuestionario había una apartado de texto libre en el
que se pedía asimismo a los médicos de cabecera que hicieran
cualquier comentario (positivo o negativo) sobre sus experiencias
con la PDC.

El cuestionario se envió a 3200 médicos de medicina general el
15 y el 16 de noviembre de 2002.

RESULTADOS

El porcentaje de respuesta a los diez días era del 43%, ascendía
después de 10 días al 50% (n = 1611) y se cerró a las cuatro sema-
nas.
Edad media de los encuestados: 45,7 años
El 39% de los encuestados eran hombres y el 61% mujeres.
Número medio de años en medicina general: 8.

Respuestas a las proposiciones (véase la
tabla 1)

• El 90% de los encuestados dijo que la PDC había generado
consultas concretas.

• El 68% de los encuestados pensaba que las consultas genera-
das por la PDC solían ser innecesarias.

• El 79% de los encuestados dijo que los pacientes les pedían a
menudo medicamentos anunciados mediante PDC. 

• El 69% de los encuestados consideraba haberse sentido pre-
sionado para prescribir medicamentos anunciados.

• El 44% de los encuestados dijo que había cambiado o empe-
zado un tratamiento con un medicamento anunciado que, en
su opinión, ofrecía pocas ventajas con respecto a los medica-
mentos que utilizaría normalmente.

• El 57% de los encuestados pensaba que las consultas genera-
das por la PDC se traducían en pocos beneficios para la salud
de los pacientes.

• El 12% de los encuestados pensaba que la PDC podía ser un
medio útil para educar a los consumidores sobre los riesgos y
los beneficios de los medicamentos de prescripción.

• El 50% de los encuestados pensaba que la PDC podía dar
lugar a dificultades en la relación médico-paciente.

• El 4% de los encuestados pensaba que los anuncios de PDC
ofrecen la información ecuánime que necesitan los consumi-
dores.

• El 16% de los encuestados pensaba que los anuncios de PDC
habían ayudado a sus pacientes a conseguir la atención médi-
ca necesaria en una fase más temprana.

• El 13% de los encuestados pensaba que la PDC mejoraba el
cumplimiento.

• El 74% de los encuestados pensaba que la PDC de “fármacos
cosméticos” estimula la medicalización de las poblaciones aco-
modadas.

• El 3% de los encuestados pensaba que la PDC mejoraba la cali-
dad de su prescripción.

• El 10% de los encuestados pensaba que es positivo que las
compañías farmacéuticas anuncien medicamentos de prescrip-
ción por medio de PDC.

PUBLICIDAD DIRECTA AL CONSUMIDOR DE MEDICAMENTOS QUE REQUIEREN RECETA MÉDICA EN NUEVA ZELANDA

60



Comentarios libres

Se recibieron varios cientos de comentarios. Más de las dos terce-
ras partes de éstos describían efectos negativos de la PDC.

Los comentarios positivos más comunes estaban relacionados
con las oportunidades que ofrece para hacer revisiones a los hom-
bres de mediana edad que se presentan para tratar la disfunción
eréctil y la oportunidad de formar a los pacientes.

Los principales efectos negativos comentados eran la confu-
sión y la ansiedad generadas por los anuncios engañosos, las peti-
ciones de medicamentos inadecuados (en particular, para la obesi-
dad) y el no dar la importancia debida en los anuncios al coste de
los medicamentos no financiados por la sanidad pública.

DISCUSIÓN

El alto porcentaje de respuesta, del 50%, de los médicos de cabe-
cera de Nueva Zelanda, sin necesidad de recordatorios, demuestra
el grado de interés actual y la intensidad de los sentimientos que
genera la PDC. La mayoría de las encuestas por correo que se rea-
lizan en Nueva Zelanda tienen unos porcentajes de respuesta
mucho menores.

Limitaciones de la interpretación

Es importante reconocer que las opiniones sondeadas provenían
de 1611 encuestados, la mitad de los médicos de cabecera de
Nueva Zelanda. Es posible que después de leer la toma de posición
y declaración de intenciones de los autores, algunos de los que
estaban a favor de la PDC puedan haber optado por no responder.

La encuesta contenía seis preguntas relativas al ejercicio profe-
sional. Es posible que los médicos de cabecera no estuvieran dis-
puestos a admitir una práctica que no se basa en las pruebas o no
está de acuerdo con los principios deontológicos. Esto afectaba, en

particular, a las proposiciones en que se les pedía que indicaran si
se sentían presionados para prescribir medicamentos anunciados
mediante PDC o para cambiar o empezar tratamientos que ellos
no hubieran utilizado. Por esta razón, el formato que se utilizó
para la encuesta fue un cuestionario anónimo en lugar de un cues-
tionario telefónico o por correo con encuestados que se pudieran
identificar. En este terreno, hubo el mismo número de proposicio-
nes positivas y negativas. El abanico de respuestas a estas pregun-
tas indica que la estrategia era adecuada y que los médicos se sen-
tían cómodos revelando información que podría reflejarse negati-
vamente en el ejercicio de su profesión.

Se utilizaron tanto proposiciones positivas como negativas
sobre la PDC para reducir la posibilidad de un sesgo en las res-
puestas. La coherencia entre las respuestas a las proposiciones
positivas y las negativas apoya la validez interna. Había las mismas
posibilidades de que los encuestados estuvieran de acuerdo con las
proposiciones negativas como de que estuvieran en desacuerdo
con las proposiciones positivas.

CONCLUSIONES

Las conclusiones fundamentales de la encuesta indican que la
PDC presiona a los médicos de cabecera para prescribir medi-
camentos anunciados sobre los que no tienen una opinión
clara. Las respuestas indican que muchos médicos de cabecera
piensan que la PDC crea una ansiedad innecesaria y puede
afectar negativamente a la relación médico-paciente. Sólo una
minoría de las respuestas de estos médicos respalda las afirma-
ciones positivas sobre la PDC (que mejora el cumplimiento, se
traduce en que los pacientes van antes al médico y mejora la
calidad de la prescripción).

A partir de las respuestas a la pregunta relativa a las impresio-
nes generales, resulta evidente que los 1611 médicos de cabecera
encuestados tienen una opinión negativa sobre la PDC en una pro-
porción de casi 8 a 1, con un 10% de indecisos.
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12-11-02

ASUNTO IMPORTANTE. ROGAMOS SU LECTURA

Estimado colega:

Le adjuntamos una breve encuesta sobre sus impresiones, actitudes y experiencias respecto a la publicidad directa al consumidor (PDC) de
medicamentos de prescripción.

Varios médicos de medicina general del ámbito académico que están preocupados por dicha publicidad están instando al gobierno a que
considere su prohibición. Sólo dos países permiten la publicidad de medicamentos de prescripción al público en general: Estados Unidos y
Nueva Zelanda. Aquí se permite por defecto, más que deliberadamente, porque nunca ha habido una legislación que la prohíba. Hace ape-
nas un mes, el Parlamento Europeo rechazó (por una abrumadora mayoría de 12 a 1) una legislación pensada para autorizar la PDC en
Europa. Australia, Sudáfrica y otros países han revisado y ratificado sus prohibiciones.

La reciente explosión en la cantidad y el tipo de publicidad (sobre todo, lógicamente, en el horario de máxima audiencia de la televi-
sión) en Nueva Zelanda preocupa a los médicos y los grupos independientes de consumidores. Un análisis del Ministerio de Sanidad
realizado en 2002 demostró que cinco de cada seis anuncios de TV examinados infringían el código de control voluntario de la publi-
cidad. El reciente aumento de la utilización de los sitios web de las empresas farmacéuticas para anunciar y tener acceso directo a los
pacientes es otro ejemplo de la gran ofensiva emprendida para acceder a una comercialización directa de sus productos. Si está inte-
resado en informarse más ampliamente sobre este tema, se puede descargar una reseña excelente de un simposio sobre PDC que se
celebró en Europa a principios de este año desde http://www.haiweb.org/campaign/DTCA/index.html. Los ponentes que participaron
en esta reunión presentaron ponencias que sondeaban las cuestiones de seguridad relativas a la publicidad y la aceptación prematu-
ra de nuevos fármacos con perfiles de seguridad desconocidos, la diferencia entre marketing y educación, sus efectos insidiosos en la
relación entre el médico y el paciente, la medicalización de la salud y el envejecimiento normales, y los costes adicionales para los con-
tribuyentes y los sistemas de atención sanitaria.

Para apoyar la causa de la prohibición, es importante reunir las pruebas que existan actualmente de los efectos que esta publicidad ha teni-
do en Nueva Zelanda. Verá que las preguntas tratan predominantemente de los efectos que ha tenido la PDC en usted como prescriptor
y en sus pacientes. La mayoría de las preguntas se han adaptado de cuestionarios similares utilizados en el extranjero.

Le agradeceríamos mucho que pudiera dedicar un par de minutos a rellenar este cuestionario y nos lo devolviera en el sobre de respuesta
con franqueo pagado.
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• ASOCIACIÓN DE SALUD PÚBLICA DE NUEVA ZELANDA

• REAL COLEGIO DE MÉDICOS DE MEDICINA GENERAL DE NUEVA ZELANDA

• SOCIEDAD TORÁCICA DE NUEVA ZELANDA

• IPA COUNCIL DE NUEVA ZELANDA

• NATIONAL PREFERRED MEDICINES CENTRE

• GREY POWER

• WOMEN’S HEALTH ACTION
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