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INTRODUCCIÓN

En distintas ocasiones se señala que los rea-
les o eventuales conflictos de interés causan con-
fusión en investigadores, médicos asistenciales,
pacientes u organismos sanitarios. Aunque no es
posible prevenirlos y evitarlos, hay maneras de
administrarlos. El objetivo del presente artículo es
analizar los conflictos de interés en la investigación
biomédica, puntualizando algunos vínculos con la
industria farmacéutica y el contexto habitual en la
atención sanitaria. Se sugieren algunas pautas con
contenido ético y la propuesta de un banco de
ideas sin conflictos.

Los agentes de salud son permanentemente
informados y persuadidos por diferentes artículos
científicos a través de canales exclusivos como son
las revistas, herramientas válidas para divulgar co-
nocimientos1.  La especial trascendencia se debe a
los efectos que causan en la salud de la comuni-
dad. Pero además, se suman proposiciones con
motivaciones y tentaciones que distorsionan esta
información científica y el posterior cuidado de los
pacientes2. Se han identificado 16 posibilidades
distintas en las cuales los médicos son implicados
con la industria farmacéutica y/o de instrumental
con consecuencias para los enfermos3.

Es el objetivo del presente trabajo el análisis
de los intereses (legítimos y de aquellos que no lo
son) con el fin de discernir los potenciales conflic-
tos que alteren el fin último de los médicos como es
procurar el máximo beneficio para nuestros enfer-
mos. Sin embargo, debido a la magnitud del tema,
es probable que no se vean estudiados todos los
aspectos involucrados en esta forma particular de
subvertir los valores tradicionales de la Medicina.

Conflicto de Interés
El interés es por definición, según el Dicciona-

rio de la Real Academia Española* el valor de algo,
la inclinación del ánimo hacia un objeto, una per-
sona o la conveniencia o beneficio en el orden
moral o material. También significa provecho, utili-
dad, ganancia o lucro producido por un capital.

Conflicto por otra parte es un problema, cues-
tión o materia de discusión o también un apuro,
situación desgraciada y de difícil salida como asi-
mismo coexistencia de tendencias contradictorias
en el individuo, capaces de generar angustia y
trastornos neuróticos. Conflicto de interés en tal
caso es una situación donde un juicio o acción que
debería estar determinado por un valor primario
establecido por razones profesionales o éticas (pro-
tección de los sujetos de investigación, obtención
de conocimiento seguro, asistencia adecuada al
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enfermo), puede ser influido o parecer sesgado
para obtener un beneficio secundario4 (como ser
beneficios económicos, búsqueda de prestigio, tanto
del investigador como de la institución, entre otros5).
Foster6, planteó que la denominación conflicto de
intereses puede tener una connotación peyorativa
y esboza distinciones entre conflicto de intereses,
intereses conflictivos, intereses en competencia e
intereses contrapuestos. Los conflictos, por ende,
son inevitables e implícitos por la naturaleza huma-
na7 al existir la rivalidad, competencia por el poder
o la fama, búsqueda de reconocimiento entre cole-
gas, público. En la actualidad se ve  favorecida por
los medios de comunicación globalizados, aunque
la preocupación por este tema surgió en 1960 al
admitirse que el interés económico es una poten-
cial fuente de sesgo en la investigación8, o en la
misma tarea asistencial.

Como se advierte entonces, el conflicto de
interés es un argumento a debatir dificultosamente,
ya sea a nivel individual o grupal, debido a las
contradicciones que se generan. No es un error
cuyo reconocimiento es fuente de adelanto9 y
aprendizaje, sino una controversia para establecer
el predominio en la acción sanitaria de los fines de
las organizaciones y/o individuos por un lado o de
los pacientes y la comunidad doliente por el otro,
que puede llegar incluso a una inaceptable polé-
mica al conculcar normas ético-morales. Por consi-
guiente, hay que fijar las relaciones existentes en-
tre los distintos componentes (médicos-industria-
comunidad), sus efectos en la investigación cientí-
fica, su influjo en las prescripciones y las conse-
cuencias para el eslabón más débil, el enfermo,
con el único, claro y preciso objetivo de no dañar,
tal como lo expresa fervientemente el juramento
hipocrático (primun non nocere).

Siempre se debe poner en primer lugar los
intereses de los enfermos. Si se toma conciencia
de que el interés de un médico amenaza con entrar
en conflicto con el mejor interés del y para su pa-
ciente, se deben priorizar los intereses del pacien-
te y no aprovecharse de la situación. Tal como lo
expresa en forma indiscutible el Manual de Ética y
Deontología del Cirujano en la República Argenti-
na10, no se deberán aceptar presentes de ningún
tipo como reconocimiento directo o indirecto por
uso de aparatos, equipos o prescripción de drogas
o medicamentos ni aceptar incentivos por la reali-
zación o restricción de estudios, uso de prótesis o
materiales especiales o indicación de exámenes
auxiliares o tratamientos aplicados por terceros.

Las nuevas tecnologías introducidas en las
tres últimas décadas han transformado radicalmente
el diagnóstico y tratamiento médico, con significati-
va mejoría clínica de los resultados pero con la

creación y entrada en un gran mercado exclusiva-
mente comercial con compañías cuyos capitales
económicos exceden los 400 billones de dólares
americanos11. Estos hechos, que incuestionable-
mente han beneficiado a los pacientes y a la comu-
nidad en su conjunto, exigen una intensa colabora-
ción entre médicos, industria, autoridades de salud
pública, universidades, etc, porque se incrementa
la posibilidad de crear potenciales conflictos entre
dos de las partes (médicos y la industria) en detri-
mento de los enfermos, únicos que no son actores
en las decisiones que los afectan.

Al ser la medicina además una intensa activi-
dad laboral con múltiples e intrincados intereses
económicos, los conflictos aparecen y no son sola-
mente una mera suposición ideológica. La distribu-
ción de “obsequios”, como pago de viajes al ex-
tranjero, invitaciones a Congresos, edición de li-
bros y/o videos por las compañías comerciales far-
macéuticas o de equipos y la posterior aceptación
por parte de los médicos asistenciales, determina
la exposición de esos mismos profesionales a ins-
tancias que lo conducen, indefectiblemente, a un
conflicto, máxime si ostentan posiciones asis-
tenciales o académicas de influencia. ¿Cómo pue-
den los involucrados demostrar que sus decisio-
nes no son una simple contraprestación a los
auspiciantes que brindaron esos aportes persona-
les? ¿Cómo mantener pautas y/o normas de aten-
ción asistencial, si sólo se piensa en un interés
comercial subyacente? ¿Cómo creer que las in-
vestigaciones clínicas que se desarrollan, general-
mente en ámbitos públicos estatales (en muchos
casos, sin conocimiento ni consentimiento por par-
te de los pacientes) no son una forma subrepticia
de obtener beneficios económicos y por el contra-
rio son serias investigaciones con valor para la
sociedad? Se amenaza precisamente la absoluta
neutralidad e imparcialidad en el momento de to-
mar una decisión. Estos conflictos generalmente
erosionan la confianza pública y tienen funestas
consecuencias de todo tipo no sólo en los médicos
sino también en las instituciones sanitarias, los
pacientes, las compañías farmacéuticas y en el
propio complejo industrial de investigación científi-
ca y consiguen, de no estar bien establecidos y
limitados, detener el avance y desarrollo de nue-
vas y necesarias investigaciones.

Si los viajes, obsequios y regalos de la indus-
tria a los médicos pueden originar cuestionamientos
éticos, valdría que se preguntaran los profesiona-
les involucrados qué pensarían sus pacientes al
conocer de la participación oculta en ensayos clíni-
cos (de esos mismos enfermos)  o que se les retri-
buyen con dádivas de todo tipo las indicaciones
terapéuticas o por el uso de determinados produc-
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tos o recomendaciones. También el público se cues-
tionaría acerca del propósito de un regalo de la
industria12 al médico o verlo participar en campa-
ñas publicitarias como un modelo o deportista pro-
fesional, cuyo único fin es respaldar con su imagen
un producto comercial13.

En nuestro medio, pero seguramente no el
único en el mundo occidental, en una reciente en-
cuesta realizada con distintas especialidades mé-
dicas, el 66% de los encuestados opinaba que los
contactos con la industria no afectaba su conducta
a la hora de prescribir, aunque al recibir muestras
médicas de propaganda sí la veían impuesta un
44% de los encuestados14, con mayor influjo en los
médicos en un programa de residencias que los
médicos en general. También se reveló que el 35%
de los participantes consideró que recibir cualquier
tipo de beneficios aumenta el precio de venta al
público de los medicamentos, es decir eran cons-
cientes que los beneficios, regalos, subsidios obte-
nidos eran pagados por el enfermo, eslabón final
de la cadena de comercialización. Y esta sospe-
chada noticia fue difundida a la comunidad en ge-
neral el 26 de enero de 2006 cuando el New York
Times reprodujo la opinión publicada en el Journal
of American Medical Association (JAMA) de un gru-
po de influyentes médicos quienes concluyeron
que “regalos, muestras médicas y cursos que las
empresas farmacéuticas y las de dispositivos mé-
dicos habitualmente dan a los médicos socavan la
práctica asistencial, dañan a los pacientes y debe-
rían prohibirse”13.

Con todo es apenas un problema menor si se
lo compara con lo que ocurre con los manuales, los
ensayos o las guías clínicas, todos ellos referentes
universales para los tratamientos: hay que estar al
tanto de si se verificaron relaciones cuestionables
desde el punto de vista ético entre los investigado-
res y la industria, porque las implicancias de estos
resultados están teñidas de intereses empresaria-
les.

Al considerar los ensayos clínicos randomi-
zados que describen el progreso de los participan-
tes de un estudio que deben cumplir con una serie
de enunciados y normas en forma periódica y pue-
den cambiar15, para mejorar la calidad del producto
final; del mismo modo deben documentar la exis-
tencia de conflictos de interés como los manuales o
las guías clínicas16. Una posibilidad de conflicto es
la credibilidad de los resultados porque los investi-
gadores al recibir dinero de empresas cuyos fár-
macos y/o prótesis o dispositivos médicos se inves-
tigan, hacen pensar en forma lógica que hay gran-
des probabilidades de que las conclusiones sean
favorables al producto ensayado, que los patro-
cinadores participen directamente controlando el

ensayo17 o que no se mencione a la comunidad
acerca de resultados ocultos o negativos. Los mé-
dicos investigadores deben asegurar que cualquier
investigación clínica donde participan es poten-
cialmente de valor, con una metodología científica
válida y conducido éticamente1,18. Se ha demostra-
do que este tipo de investigación “auspiciada o
patrocinada” por la industria tiene significativa-
mente menos validez y confiabilidad que la investi-
gación clínica independiente19 y lleva a cuestionar
seriamente el valor de la información científica que
actualmente se usa como referencia si proviene de
estudios clínicos vinculados directa o indirectamen-
te con instituciones comerciales. Los investigado-
res no deben participar en ensayos clínicos que
finamente disfrazados como esquemas promo-
cionales atraigan al uso indiscriminado de nuevos
(y más costosos económicamente) productos: el
uso de las suturas mecánicas en cirugía es buena
prueba de ello al cambiar incluso las indicaciones
médicas y devenir su función en “gold standard”
(medida patrón o patrón de excelencia) a seguir.
Es un desafío de la investigación actual y futura
determinar las líneas de financiamiento de las in-
vestigaciones con fines terapéuticos para evitar la
aparición de un negocio empresario donde los pa-
cientes son unidades de estudio y simultáneamen-
te consumidores comerciales.

No es, por supuesto, una tarea reprochable
aquella donde estén bien delineados los perfiles
de los participantes: ¿el médico es uno asistencial
donde le importan los intereses de sus enfermos o
por el contrario, haciendo uso de su función
asistencial es un investigador de proyectos de la
industria o un simple reclutador de unidades clíni-
cas observadas20  ¿Hay que recordar que en cier-
tas instituciones y con determinados “protocolos de
investigación”, el investigador ni siquiera es dueño
de modificar el diseño pre-programado o discutir
los resultados finales si son trabajos multiinsti-
tucionales o relacionados con la prevención efecti-
va y/o estrategias de tratamiento en enfermedades
como el cáncer o cardiopatías. La situación se tor-
na compleja al pretender generar controles de los
posibles conflictos ya que las investigaciones aus-
piciadas por la industria son cuidadosamente man-
tenidas en secreto por el potencial valor económi-
co que implican y se niegan a revelar sus intere-
ses21, debido al espionaje industrial. No obstante,
la medicina y la industria se necesitan mutuamente
porque el desarrollo y utilización de nuevos fár-
macos y dispositivos médicos requieren tanto de la
experiencia clínica y científica de los médicos como
de los recursos y el conocimiento empresario del
negocio22 y es esencial para continuar la innova-
ción y mejora en el cuidado de la salud. A pesar de
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esto, la investigación biomédica experimenta una
crisis, porque la mayoría de los estudios clínicos
son guiados actualmente con una férrea moda éti-
ca debido a los malos ejemplos de prácticas
antiéticas23, como no develar riesgos de las nuevas
drogas antiSIDA empleadas en África.

Las sociedades científicas, que incrementaron
su dependencia con la industria para solventar
económicamente congresos y/o eventos científi-
cos, cursos o simplemente desarrollar sus activida-
des societarias24, sufren el influjo de prácticas eco-
nómico-financieras que muchas veces no son re-
veladas a sus consocios. Existen numerosos ejem-
plos de sociedades convertidas en exclusivas re-
presentantes de la industria y sus criterios profesio-
nales pueden verse afectados en relación con el
mejor interés de los pacientes: esto ocurre, como
muestra, cuando se promueve el uso de una deter-
minada marca comercial de drogas, alimentos o
dispositivos médicos, patrocinando un simposio que
se organiza para un congreso societario nacional o
regional: se debe reducir la publicidad comercial y
restaurar el profesionalismo societario en nuestros
congresos. La industria de dispositivos médicos,
ya sea para desarrollarlos en el cerebro, los vasos
sanguíneos, la vejiga o el sistema esquelético25,
opera como un imán financiero para los investiga-
dores al movilizar un mercado de capitales valuado
en 450 billones de dólares en Norteamérica. Los
dispositivos médicos son como una extensión de la
mano humana tanto como una herramienta es usa-
da por un profesional con mucho adiestramiento y
difiere bastante de la industria farmacéutica como
resultado de la intimidad entre el dispositivo y el ser
humano que lo utiliza. El médico pasa a ser un
consumidor del dispositivo que acciona sobre un
paciente y por lo tanto, es él quien prefiere un
determinado instrumental, independiente del inte-
rés y necesidad del enfermo. Surge allí una even-
tual fuente de conflicto al preferir un dispositivo de
una definida marca y no otro y es aquí donde cabe
preguntar que importa más, si su preferencia que
facilita sus maniobras o la empresa que lo condi-
ciona para brindar su apoyo económico en otras
actividades asistenciales y/o docentes. Este punto
no es tema de discusión en el mundo ni tampoco si
el médico se involucra en investigar para obtener
mejoras técnicas del dispositivo usado, que conlle-
ven la posibilidad de negocios a través de patentes
y/o regalías por modificaciones por ejemplo en
mesas de quirófanos que se utilizan para distintos
tipos de operaciones como en la especialidad ciru-
gía torácica. Las oportunidades como las dificulta-
des4, deben ser precisadas y con ello se evitaran
los conflictos que surgirán al innovar dispositivos o
nuevos fármacos26, muchos de ellos desarrollados

en laboratorios universitarios de investigación, aun
cuando en ocasiones se hayan tergiversado o fal-
sificado resultados1, con olvido de claras reglas
ético-legales que se debieron cumplir27. La ausen-
cia de mala intención no es protección suficiente
contra la preocupación colectiva y el prestigio da-
ñado28: al estar en manos de la severidad de las
acciones públicas, la eliminación directa del con-
flicto es tal vez la mejor opción, tanto institucional
como individual.

Posibles soluciones
Si el conflicto de interés es una condición y no

un comportamiento como reafirma Wechsler citan-
do al Editor del British Medical Journal29 y si las
investigaciones y la información científica habitual
para la asistencia son herramientas necesarias para
la comunicación de conocimientos en Medicina, es
absolutamente indispensable que la honestidad y
buena fe se vean reflejadas en ellas30,31, como mí-
nimas exigencias para evitar conflictos. Esta condi-
ción asegura la responsabilidad y transparencia
en la publicación científica e identifica los conflicti-
vos intereses en relación con productos o servicios
al enviar un manuscrito32 a una editorial, exigencia
mayor en ensayos clínicos15, principalmente de es-
pecialidades como la oncología33, o  en enferme-
dades como el SIDA: se debe proveer información
de apoyo económico relevante en referencia al
área involucrada en un enunciado que revele di-
cho interés conflictivo. De no hacerlo, se exponen
los investigadores/autores/médicos asistenciales a
ser considerados como faltantes a la ética, fraudu-
lentos o que sus actividades de investigación o
asistencia tienen un sesgo marcado a favor de las
empresas farmacéuticas o de dispositivos médicos
con el desprestigio resultante. Los editores médi-
cos son responsables de que tal enunciado de
revelación de conflictos esté presente en cada ma-
nuscrito recibido para su revisión y posterior publi-
cación y conservar la neutralidad de la revista cien-
tífica implicada34. Algunas revistas35, publican una
declaración anual de todos los conflictos de interés
de los propios miembros del plantel editorial, para
así deslindar responsabilidades e interpretaciones
equívocas, cumpliendo de esta manera con el su-
gerido Código de Conducta para Editores biomé-
dicos36.

Para la protección real de los intereses objeti-
vos y primarios de los individuos afectados, ya
sean en investigaciones biomédicas o en la simple
asistencia profesional, se sostendrá el concepto de
libertad como no dominación5, en la toma de deci-
siones al:
1) no ver estorbadas las decisiones propias por

arbitrariedades de terceros.
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2) no padecer incertidumbre de correr riesgos o
consecuencias al estar a merced de la voluntad
de otro.

3) no verse obligado a anticiparse a las decisio-
nes para evitar interferencias de los poderosos
y, por último,

4) no ser vistos como subordinados obedientes
(“vasallos”) al existir una conciencia común de
la asimetría del poder (la industria, el jefe en
organismos asistenciales, etc) que dañen nues-
tra propia reputación, honorabilidad y prestigio.

Los conflictos de intereses pueden presentar
diversas posibilidades de ser clasificados37:
- a nivel personal (cuando se usa su cargo o

posición, como investigador o médico asis-
tencial, para obtener un beneficio secundario
antes que el logro del interés primario del enfer-
mo).

- un conflicto de obligación (se quiebra el com-
promiso vínculante con la institución donde se
participa, ya sea en un laboratorio de investiga-
ciones o un centro asistencial).

- a nivel institucional cuando se ejecutan deci-
siones relativas a obtener beneficios secunda-
rios antes que los primarios.

Ya que es muy difícil de prevenir completa-
mente estos conflictos, se propusieron métodos
para tratar de conducirlos a situaciones claras y
transparentes como ser la declaración de políticas
que revelan su resolución, la existencia de un códi-
go de conductas para conocimiento de la comuni-
dad (científica y/o asistencial), el registro de los
conflictos para evitar su aparición en el futuro, su
proceso de resolución y los mecanismos educati-
vos actuales como así también brindar apoyo y
compromiso de búsqueda de la excelencia, con
bien definido control interno de conflictos.

Una forma de limitar su aparición es promover
una política de “tolerancia cero” en el ámbito de los
obsequios, como lo pregonan algunos autores14 e
instituciones10 o establecer firmes pautas que impi-
dan toda forma de comercialización o distribución
de productos de la industria, ya que recomendarlos
o difundirlos generará un ingreso personal adicio-
nal absolutamente ajeno a los intereses del pa-
ciente, con daño irreversible en la relación médico-
paciente. En Argentina, la Ley 17.132, reguladora
del ejercicio profesional de la medicina, en su Artí-
culo 20, Inciso 21 establece que “queda prohibido
obtener beneficios de establecimientos que elabo-
ren, distribuyan, comercien o expendan medica-
ción”, a pesar de lo cual muchos estimados cole-
gas obtienen beneficios de sus interacciones con
la industria y asoman cotidianamente a la luz públi-

ca. No creer que la regulación excesiva de los
conflictos obstaculiza el progreso de la ciencia
médica38: los avances médicos parten de una ar-
monía y no de esos conflictos, aunque hay que
evitar la exigencia indecorosa de influencia comer-
cial para llevar adelante los intereses del investiga-
dor/médico asistencial.

Se reconocerá así pasar de una ciencia aca-
démica, donde los médicos científicos en forma
individualista buscan, desinteresadamente, una
Verdad objetiva para solucionar problemas sanita-
rios de la humanidad, período que finalizó a media-
dos del siglo XX, a una época llamémosla “indus-
trial” donde la investigación está ligada a la solu-
ción de problemas cotidianos y los participantes
son básicamente “empleados” de la industria. Ac-
tualmente se llega a un período “híbrido” donde los
“Proyectos de investigación” se ven forzados a fruc-
tificar si resuelven previamente los riesgos morales
y financieros: un buen ejemplo es la clonación
humana o el uso de células madre (stem cells)
como medios terapéuticos en la actividad privada
sin ensayos clínicos aprobados en la asistencia
estatal. Sin embargo, “poderoso caballero es don
dinero” que hace tambalear las convicciones ético-
morales de muchos investigadores y médicos
asistenciales, sin tener en cuenta que la principal
Misión de la Medicina es velar por el mejor interés
de nuestros pacientes. Y esta referencia no es ac-
tual ya que Rampton y Stauber señalaban en 1920
el poder de la naciente industria, con aparición de
fundaciones, institutos, subsidios, todos ellos con-
trolados por pocas personas que determinaban el
curso de las “investigaciones” (Beagle Review,
2001; 109 (august 31). La intrusión del negocio
empresarial en la práctica clínica tanto como en la
investigación o en la educación médica continua
es un tema complejo, que no hay que soslayar o
alegar no tener importancia38: el desafío pendiente
es determinar si en el balance un producto o dispo-
sitivo médico promocionado por cualquier medio
(apoyo económico a la investigación, simposio, rea-
lización de un Congreso, edición de un libro, etc.39)
es seguro para los pacientes que lo necesitan o si
imponen por el contrario la indicación médica para
su uso aún cuando no revelen utilidad distinta a los
tratamientos convencionales40.

Fomentar la innovación sin comprometer la
integridad del modelo o sus participantes41, no es
tarea sencilla pero posible de realizar si además se
consideran las consecuencias de las acciones a
cumplir, con la necesidad de reconocer el conflicto
a originar. Afirmaciones actuales acerca de temas
como el significado de la ciencia, la economía o el
desarrollo humano invitan a menudo a reflexionar
en cuestiones como la credibilidad y confianza en
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los investigadores42,  máxime al existir anteceden-
tes infortunados como el de Robert Gallo quien
afirmó el descubrimiento de una efectiva terapia
para el SIDA y posteriormente esa noticia se confir-
mó como falsa1.  La capacidad de generar confian-
za en la calidad de los datos presentes en guías de
práctica clínica son hoy puestas en duda y la nece-
sidad de una revisión editorial por pares se hace
imprescindible para asegurar la objetividad, utili-
dad e integridad de la información diseminada en
Congresos y publicaciones.

Los adelantos en distintos aspectos de la me-
dicina, pero en especial en cirugía, requieren ade-
más pasión por lo que se realiza y a menudo auda-
cia43. En algunas circunstancias el mejor método
de averiguación quirúrgica es un desalentado  ejer-
cicio de prueba y error a menudo cargado con
amargas controversias. A veces la solución que
demanda tiempo, a veces mucho, es una síntesis
resultante de la combinación de ideas opuestas o
partes de ellas. Llama la atención que particular-
mente en el mundo quirúrgico los conflictos de
interés sostenidos en aspectos principalmente eco-
nómicos han adquirido el “status” de un problema
mayor actual en el cuidado médico, la educación
continua  y la investigación, al no definir correcta-
mente aquello que está bien desde el punto de
vista ético de lo que no corresponde hacer. Al no
publicitar la existencia de estos conflictos, se expo-
ne el profesional a sanciones de todo tipo44, al
quedar descubierto el bienestar de los pacientes o
la validez científica de los ensayos clínicos por ser
imprecisos, confusos o discutibles al obtener po-
tenciales ganancias económicas que no eran el
objetivo de esas prácticas. Todas estas considera-
ciones hay que valorarlas para impedir y contribuir
en forma fehaciente con el mejor conocimiento de
la realidad. La ciencia y la ética tienen una mutua y
constante interpelación que no debemos desairar.
Como bien afirmaba Bobbio (1997) “actuar según
la propia conciencia e impedir que otros lo hagan
en contra de su propia  conciencia”.

REFLEXIONES FINALES Y PROPUESTA

Es necesario e imprescindible transmitir la con-
vicción a las futuras generaciones de profesiona-
les de la salud acerca de estos conceptos para
evitar confusiones, injusticias y reclamos por parte
de la comunidad y el desprestigio de nuestra cien-
cia y arte. No aceptar sin discusión el doble stan-
dard en investigación a nivel internacional (Angell
M, N. Engl J Med, 1997; 337: 847-9) y resaltar con
énfasis la responsabilidad de los participantes, es-
pecialmente si las investigaciones se llevan a cabo

en países en desarrollo, donde la tendencia a usar
el “doble standard” es muy frecuente (Angell M, N
Engl J Med, 2000: 342(13)967-9) y hasta justifica-
do al señalar la inexistencia de medidas sanitarias
convencionales en ciertas regiones pauperizadas
del mundo.

Donde surgen los conflictos, la declaración de
medidas que los eviten debe ser característica ha-
bitual para no impedir el progreso científico45.  Con-
seguir el apoyo para la innovación y descubrimien-
to con la creación de condiciones apropiadas entre
la industria y las universidades y mantener la ad-
vertencia de la finalidad del “marketing” empresa-
rial que puede contaminar el pensamiento acadé-
mico: no debe prevalecer la industria para no en-
mascarar la confianza pública en los médicos in-
vestigadores y en la Medicina en si misma y tener
el foco centrado en la innovación y el hallazgo del
interés de la sociedad. Además las universidades46

4como las sociedades científicas 7, actuando como
instituciones asesoras, deben individualizar el de-
sarrollo de las investigaciones con conflictos de
interés definidos, que pueden ser solucionables.

En relación con estos conceptos propongo for-
malmente la creación de un “banco de ideas” don-
de públicamente se detallen los potenciales con-
flictos de interés y el manejo científico de la innova-
ción sin olvidar los valores éticos de referencia
como son la intangibilidad y indisponibilidad de la
persona (enferma o simple voluntario participante
en ensayo clínico), la legitimidad del principio tera-
péutico buscado, con precisión de los riesgos que
se asumirán y del interés social en general.

El progreso científico y médico está vinculado
inequívocamente con el progreso moral: la
reafirmación de los valores éticos tradicionales tanto
en investigación como en la asistencia, deben su-
brayar que es necesario no dañar (mínimo riesgo),
proteger al vulnerable, respetar la dignidad de pa-
cientes (con el consentimiento informado, la
confidencialidad y libertad de decisión) y estable-
cer la justicia de nuestras decisiones (que deman-
da compensación por el daño emergente o la ne-
cesidad de remuneración por la participación vo-
luntaria en ensayos clínicos).

El ámbito primordial para la creación de nue-
vas conductas es el de la educación médica48, sin
desconocer también los aspectos legales49, consi-
derables como asimismo las normas o regulacio-
nes sanitarias de cada país. Es importante por esta
razón, lograr debatir, consensuar e interactuar50,
con el fin de colaborar armoniosamente entre pro-
fesionales y la industria para salvaguardar los inte-
reses del especial participante realmente trascen-
dental en esta tríada, el enfermo. Que la metodolo-
gía, tanto en la investigación como en la práctica
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asistencial o la educación continua, sea irrepro-
chable desde el punto de vista ético y no origine
intereses en conflicto.
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