
Introducción

Cuantificar el efecto de un fármaco no es
tarea fácil1. Los ensayos clínicos, que han for-
mado parte inevitable del aprendizaje y de la
práctica médica de las últimas décadas, inten-
tan evaluar de forma cuantitativa la eficacia de
un fármaco frente a un comparador. Cuando
dicho comparador es un placebo se asume que
el objetivo es determinar el efecto “específico”
del fármaco, aparte de su propio efecto place-
bo. Por tanto, los resultados de los ensayos clí-
nicos controlados con placebo no valoran el
efecto total del fármaco, sino su diferencia con
respecto al placebo.

En la práctica clínica se asume una lógica
totalmente distinta. Al recetar un fármaco se
pretende obtener su efecto maximizado, a
saber, su efecto específico más el “mayor”
efecto placebo asociado. Además, la prescrip-
ción está condicionada por el tipo de paciente,
así como por el contexto sociocultural en que se
produce. Aparte de la elección de un grupo
terapéutico, el tratamiento depende también de
muchos otros factores, explícitos o implícitos,
que cabe considerar en el momento de la elec-
ción2.

Puede asumirse que el efecto de un fárma-
co no se basa exclusivamente en sus propieda-
des farmacológicas específicas, pues dicho
efecto se ve asimismo condicionado –positiva o
negativamente– por las expectativas (tanto del
paciente como del médico) a la hora de abordar
el tratamiento3. 

En este contexto, los factores externos co-
bran particular importancia, pues los fármacos
nunca podrán disociarse de su forma, color,
tamaño y aspecto específicos4. Esta percepción
puede influir sobre la forma en que se experi-

menta el fármaco y por tanto modificar su efec-
to terapéutico. 

De manera consciente o inconsciente, los
colores están presentes en cada objeto que nos
rodea, asumiendo significado propio5,6 y condi-
cionando sentimientos, emociones y comporta-
mientos. En función del contexto sociocultural,
la interpretación puede variar y significar cosas
distintas.

Varios estudios sobre el color de los fárma-
cos han demostrado la existencia de cierta
homogeneidad en el valor otorgado a los dife-
rentes colores. Así, el azul y el verde se asocian
a efectos tranquilizantes y sedantes. Por el con-
trario, el rojo, el naranja y el amarillo se asocian
a efectos estimulantes y antidepresivos. El
blanco se asocia a diferentes tipos de efectos,
entre ellos el analgésico7,8. Al asociarse a fár-
macos, esta descripción se antepone al signifi-
cado clásico de los colores, en su sentido más
amplio, expresado por antropólogos, psicólogos
y sociólogos9. 

Ciertos datos neurobiológicos recientes obte-
nidos por imagen cerebral indican que el efec-
to placebo activa el cerebro de forma similar a
los fármacos activos y en la misma área cere-
bral10. Por otra parte, algunos estudios señalan
que el efecto placebo altera el proceso de eva-
luación, reduciendo el estrés subjetivo causado
por la lesión11,12. Parece plausible, por tanto,
que la expectativa al enfrentarse a una realidad
palpable –fármaco o placebo–, caracterizada
por una forma, color, tamaño, etc., específicos,
influya sobre la activación de una o varias regio-
nes cerebrales e induzca algún tipo de respues-
ta. Si tal respuesta se produce en consonancia
con el efecto específico asociado al fármaco, se
optimizará el efecto terapéutico; por el contra-

75

Expectativas y creencias 
en el mundo de los fármacos

A. Macedo
Keypoint, Lisboa.



rio, una respuesta contraria al efecto específico
asociado al fármaco perjudicará al efecto tera-
péutico13,14. 

Desde este punto de vista, debe tenerse en
cuenta que si los fármacos cubren las necesida-
des de médicos y consumidores en cuanto a su
aspecto externo, ello probablemente comporta-
rá una optimización del efecto terapéutico. Sin
embargo, esto puede cambiar en función de la
cultura, el nivel educativo, la edad y el género.

El objetivo de este estudio fue evaluar las
creencias y expectativas de la población gene-
ral de varios países con respecto a los analgési-
cos.

Métodos

Cuestionario 

Se elaboró un cuestionario sobre las expec-
tativas y creencias relacionadas con los analgé-
sicos. Se solicitó información demográfica bási-
ca, datos clínicos y consumo de fármacos, así
como sobre creencias personales en cuanto a
tipo de fármaco, color, tamaño, duración de la
acción y aparición del efecto.

El color y el tamaño se caracterizaron
mediante una tarjeta con ilustraciones, siempre
que el sujeto asumiera que el fármaco era un
comprimido o una cápsula. También se presen-
taron otras ilustraciones de comprimidos y cáp-
sulas sin más referencias, solicitando al sujeto
que definiera el tipo de medicamento de que se
trataba (Fig. 1).

Población

El cuestionario se aplicó de forma aleatoria,
en espacios públicos, entre noviembre de 2004
y agosto de 2005. Participaron ocho países:
Brasil (Salvador), Cabo Verde (Praia), Japón
(Tokyo), Mozambique (Maputo), Portugal
(Lisboa), España (Barcelona), Reino Unido
(Londres) y Estados Unidos (Boston). En cada
país se incluyó una muestra de aproximada-
mente 200 sujetos, estratificados por edad y
género en una población con edad de 18 años
en adelante. Se definieron tres grupos de edad:
25 años o menos, entre 26 y 59 años, y a par-

tir de 60 años. El nivel educativo se clasificó
por años de escolarización: cuatro años o
menos, de cinco a nueve años, de diez a doce
años, y formación universitaria.

Estadística

Se utilizaron métodos de estadística descrip-
tiva. Para acceder a la precisión de la propor-
ción estimada en cada contestación, se calcu-
laron intervalos de confianza del 95%. Se utili-
zaron las pruebas de Pearson chi cuadrado y
exacta de Fisher para valorar la significación de
la asociación entre parámetros cualitativos. Se
utilizó análisis de varianza ANOVA para valorar
las diferencias significativas entre parámetros
cuantitativos. Se consideró significativo un
valor de p ≤0.05. 

76

LA PROYECCIÓN SOCIAL DEL MEDICAMENTO

1. 6.

2. 7.

3. 8.

4. 9.

5. 10.

Figura 1. Imágenes de fármacos presentadas.



Resultados

El estudio incluyó 1657 sujetos. La Tabla I
resume las características demográficas y clíni-
cas de la población del estudio.

Un 66% de los sujetos identificaron los
analgésicos como comprimidos, un 10% como
sobres, un 8% como cápsulas y otro 8% como
inyecciones. Un 54% de la población imagina
un analgésico como un comprimido redondo y
blanco de 6 a 10 mm; un 9% de la población
lo identificó como un comprimido redondo u
oval, rojo y de tamaño medio (6-12 mm).

Las opiniones mantienen su coherencia al ser
confrontadas a diversas imágenes de fármacos
(Fig. 1). Ante una pastilla redonda y blanca de
10 mm de diámetro, el 70% de los encuestados
la consideran un analgésico. Ante la misma ima-
gen, esta vez roja en lugar de blanca, el porcen-
taje de encuestados que la asocia a un analgési-
co cae a un 40%. Por otra parte, ante una ima-
gen idéntica a la primera pero con un diámetro
de 3 mm, sólo un 14% de los encuestados la
asocia a un analgésico. Del total que, en la pri-
mera pregunta, supuso que era un analgésico, un
45% cree ahora que se trata de un calmante.

Ante una imagen idéntica a la primera, al
mencionar que el tiempo hasta el inicio de la

acción oscila entre 24 y 48 horas el porcentaje
de individuos que la asocia a un analgésico cae
a un 37%. Del total que, en la primera pregun-
ta, supuso que era un analgésico, un 44% cree
ahora que se trata de un antibiótico.

Ante una expectativa homogénea estándar
de que los analgésicos son pastillas blancas de
10 mm de diámetro, los factores que más afec-
tan a esta percepción son, por orden, el tama-
ño, el tiempo hasta el inicio de la acción supe-
rior a 12 horas y el color.

Análisis por países

En los países analizados, la mayoría de los
encuestados describe los analgésicos como
comprimidos, desde un máximo del 77% en
Japón hasta un mínimo del 54% en España. Los
sobres son la segunda presentación más men-
cionada y oscila entre un 32% en Reino Unido
y un 0% en Mozambique y Estados Unidos.
Describir el analgésico como jarabe es más fre-
cuente en Brasil y Mozambique, con un 10% y
un 8%, respectivamente. Un 19% y un 14% de
los encuestados en Brasil y Japón, respectiva-
mente, lo asocian con inyecciones. Un 17% de
los españoles mencionan los comprimidos efer-
vescentes. Los analgésicos en forma de suposi-
torios o ampollas bebibles apenas tienen reper-
cusión en ninguno de los países (Fig. 2).

Independientemente del país, la mayoría de
la gente describe los analgésicos como compri-
midos blancos. El porcentaje de individuos que
asocian los analgésicos al color blanco varía de
un máximo del 96% en Cabo Verde a un míni-
mo del 69% en Estados Unidos. En este último
país, un 15% de los encuestados describió los
analgésicos como de color rojo.

En cuanto al tamaño de la pastilla, éste osci-
la entre 6 y 10 mm; sin embargo, la dimensión
media presenta diferencias significativas entre
países (p <0.001). El diámetro medio otorgado
a las pastillas analgésicas en Brasil es de 5 mm
± 2,5 mm, un valor significativamente inferior
al atribuido en los demás países estudiados. En
Cabo Verde, Estados Unidos, Japón y Reino
Unido, la dimensión oscila entre 6,5 mm y 7,5
mm ± 2,5 mm, un valor significativamente
diferente al de Brasil, pero también al de
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TABLA I. Caracterización general.

Sexo
Hombre 787 (48%)
Mujer 866 (52%)

Edad (media ± DE) 40,1 ±16,5

Nivel educativo
4 años o menos 234 (15%)
De 5 a 9 años 179 (12%)
De 10 a 12 años 598 (39%)
Universitario 522 (34%)

País
Brasil 253 (15%)
Cabo Verde 196 (12%)
Japón 113 (7%)
Mozambique 224 (14%)
Portugal 289 (17%)
España 201 (12%)
Reino Unido 189 (11%)
Estados Unidos 192 (12%)



España, Portugal y Mozambique, donde presen-
ta valores medios de 8,5 mm ± 2,5 mm.

Otro de los parámetros evaluados fue el
tiempo hasta el inicio del efecto, así como el
tiempo hasta su desaparición. En la primera
situación hay tres grupos de respuesta: Brasil,
Cabo Verde, Japón, Reino Unido y Estados
Unidos presentan tiempos medios de respuesta
de 30 minutos; España y Portugal de 55 y 60
minutos, respectivamente; y Mozambique apa-
rece aislado, con un tiempo medio de respues-
ta de 130 minutos (p <0.001).

El tiempo en que el efecto tarda en desapare-
cer es de 6 a 7 horas para los sujetos encuesta-
dos en Cabo Verde, España, Estados Unidos,
Reino Unido, Japón y Portugal, frente a 12 horas
en Brasil y 24 horas en Mozambique (p <0.001).

Existe una correlación positiva entre el tiem-
po hasta el inicio de la acción y su desaparición
(r = 0.5; p <0.001).

Al observar la imagen de una pastilla redon-
da y blanca de 10 mm de diámetro (sin más
información), el 94% de los encuestados en
Reino Unido supusieron que se trataba de un
analgésico, el 88% en Brasil, el 77% en
Mozambique, el 68% en Portugal, el 65% en
España, el 58% en Cabo Verde, el 59% en
Japón y el 54% en Estados Unidos.

Las opiniones cambian cuando la misma
imagen se presenta como pastilla roja, como
pastilla de 3 mm de diámetro o cuando los
encuestados saben que el efecto no aparecerá
hasta al cabo de 24 a 48 horas (Tabla II).

Análisis por género

El porcentaje de mujeres que imaginan los
analgésicos como comprimidos es superior al
porcentaje de hombres: 66% frente a 61% (p =
0.001). No hubo diferencias significativas
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Figura 2. Cómo la gente conceptualiza un analgésico según los países.



entre sexos con respecto a los demás tipos de
presentación. Hombres y mujeres consideran
que el color típico de los analgésicos es el blan-
co, y no hay diferencias significativas en la des-
cripción de colores. Tampoco hay diferencias
significativas con respecto al tamaño otorgado a
las pastillas, ni con respecto al tiempo hasta el
inicio del efecto o hasta su desaparición.

Ante la imagen de una pastilla redonda y
blanca de 10 mm de diámetro, un 72% de las
mujeres y un 70% de los hombres afirman que
es un analgésico. Cuando la misma pastilla es
roja, el porcentaje de los que creen que es un
analgésico cae a un 41% de las mujeres y un
39% de los hombres. Por tanto, sólo un 42%
de los hombres vuelve a afirmar que la pastilla

es un analgésico y un 44% de las mujeres man-
tienen su opinión. 

Por otra parte, ante una imagen idéntica a la
primera salvo en el tamaño de la pastilla, que
pasa a tener un diámetro de 3 mm, sólo un 15%
tanto de hombres como de mujeres sigue afir-
mando que es un analgésico, y un 45% de los
que habían afirmado que la primera imagen era
un analgésico dice ahora que es un calmante. 

Ante una imagen idéntica a la primera, y con
la única información de que el efecto se inicia-
rá en 24 a 48 horas, el porcentaje de individuos
que afirman que es un analgésico cae a un
38% y un 35% en mujeres y hombres, respec-
tivamente. El porcentaje de individuos que
mantienen su opinión anterior es de un 44% y
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TABLA II. Cambios de opinión según color, tamaño y tiempo hasta el efecto, por países.

Sujetos que siguen Sujetos que siguen creyendo 
Sujetos que siguen creyendo que la pastilla que la pastilla blanca de 10 mm
creyendo que la pastilla blanca de 3 mm que inicia su efecto al cabo de
roja es un analgésico (%) es un analgésico (%) 24-48 h es un analgésico (%)

Brasil 84% 2% 15%
(52% cambia de opinión (74% cambia de opinión
a calmante) a antibiótico)

Cabo Verde 26% 9% 60%
(59% cambia de opinión (61% cambia de opinión (38% cambia de opinión
a antibiótico) a calmante) a antibiótico)

Japón 20% 26% 76%
(46% cambia de opinión (44% cambia de opinión
a fármaco antihipertensivo) a calmante)

Mozambique 40% 23% 88%
(las opiniones se dividen (45% cambia de opinión
entre las demás opciones) a fármaco antihipertensivo)

Portugal 50% 12% 21%
(las opiniones se dividen (65% cambia de opinión (63% cambia de opinión
entre las demás opciones) a calmante) a antibiótico)

España 22% 23% 30%
(las opiniones se dividen (46% cambia de opinión (47% cambia de opinión
entre las demás opciones) a calmante) a antibiótico)

Reino Unido 30% 6% 46%
(51% cambia de opinión (57% cambia de opinión (40% cambia de opinión
a fármaco antihipertensivo) a fármaco antihipertensivo) a antibiótico)

Estados Unidos 26% 31% 40%
(las opiniones se dividen (las opiniones se dividen (33% cambia de opinión
entre las demás opciones) entre las demás opciones) a antibiótico)



un 41% en mujeres y hombres, respectivamen-
te. En ambos sexos, un 40% de los encuesta-
dos que inicialmente afirmaron que era un
analgésico creen ahora que es un antibiótico. 

Análisis por grupo de edad

En todos los grupos de edad considerados, la
presentación más frecuente otorgada a los anal-
gésicos es la de comprimido, sin que se regis-
tren diferencias significativas entre grupos. Sin
embargo, las inyecciones son mencionadas más
frecuentemente por el grupo más joven, 11%
frente a 7% (p = 0.03). Por el contrario, sobres
y ampollas bebibles son mencionados con
menos frecuencia por los jóvenes (p <0.001).

En el análisis por color no se obtuvieron dife-
rencias significativas entre grupos de edad.

El grupo más joven tiende a imaginarse unos
comprimidos analgésicos de mayor tamaño en
comparación con los grupos de mayor edad (p
= 0.04).

No hay diferencias significativas en el tiem-
po de inicio de la acción ni en la duración de
ésta.

Ante las imágenes presentadas no hubo dife-
rencias significativas entre los grupos de edad,
salvo al variar el tamaño del comprimido.
Cuando el comprimido blanco de 10 mm se
convierte en comprimido blanco de 3 mm, un
48% de las personas de 25 años de edad o
menos cambian su respuesta y creen que la
imagen ya no corresponde a un analgésico. Este
patrón se ve reforzado en los demás grupos,
pues el porcentaje de cambios fue del 61% en
el grupo de 26 a 59 años y del 62% en el de
60 años en adelante.

Análisis por nivel educativo

Con respecto a los niveles educativos, el
aspecto más frecuente de los analgésicos es el de
comprimidos. Los analgésicos como cápsulas o
comprimidos efervescentes son mencionados
sobre todo por los sujetos con mayor nivel educa-
tivo. Los colores atribuidos no varían en función
del nivel de conocimientos. El tiempo hasta el ini-
cio de la acción tiende a disminuir en las perso-
nas más instruidas. En las personas con una esco-

larización de 9 años o menos, dicho tiempo es de
90 minutos, por 33 minutos en los que tienen for-
mación universitaria (p <0.001). En el mismo
sentido, la duración de la acción también tiende
a disminuir con un mayor nivel educativo: 16
horas y media en los que fueron al colegio duran-
te 4 años o menos, y 7 horas y media en los que
recibieron formación universitaria (p <0.001).

Ante las imágenes presentadas no hubo dife-
rencias significativas en función del nivel edu-
cativo, salvo en la situación en que se dio infor-
mación sobre el inicio de la acción (inicio en 24
a 48 horas). En este caso, sólo un 30% de las
personas con mayor nivel educativo mantuvie-
ron la misma opinión de que la imagen corres-
pondía a un analgésico. En los grupos con
menor nivel educativo, el porcentaje de perso-
nas que mantuvo su convicción, independiente-
mente de la información transmitida sobre el
inicio de la acción, fue superior al 50%.

Discusión

Las percepciones, convicciones e ideas pre-
concebidas sobre los analgésicos, y probable-
mente sobre los fármacos en general, son
homogéneas y están bien establecidas. Estos
conceptos se extienden más allá de fronteras
entre países, diferencias culturales, niveles
educativos, edades y sexo.

Las características que más contribuyen a
nuestra imagen mental de un fármaco determi-
nado son la forma, el tamaño y el color. Nuestra
propia experiencia nos expone a diversos tipos de
fármacos, probablemente de diferentes formas,
colores y tamaños; sin embargo, este estudio ha
demostrado que existe una conciencia común en
todo el mundo sobre cómo debe ser un fármaco
determinado, por ejemplo un analgésico.

Los datos presentados en este estudio indi-
can que los aspectos inherentes de un fármaco
que más contribuyeron a cambiar la percepción
fueron su forma, su tamaño y su color, por este
orden. Por ejemplo, un comprimido redondo y
blanco de 10 mm es reconocido como analgé-
sico por la mayoría de la gente. Sin embargo, al
reducir la misma imagen a un comprimido
redondo y blanco de 3 mm, ya no se asocia a
un analgésico sino a un calmante.
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Otro factor relevante es la información facili-
tada junto con el fármaco. Algunos estudios
anteriores han demostrado que una actitud
positiva (o negativa) del médico tiene un impac-
to significativo sobre los resultados.

Los datos presentados reafirman la solidez
de las convicciones y de las ideas preconcebi-
das sobre lo que es un analgésico. Si uno cree
que la expectativa tiene un efecto directo sobre
los resultados de un tratamiento determinado,
es plausible suponer que cuanto más se aseme-
je el aspecto de un fármaco a la imagen mental
que tenemos sobre lo que debería ser, más
potente será su efecto placebo. Por otra parte,
lo contrario también debería ser cierto. Una
aspirina triangular de color verde probablemen-
te no sea tan eficaz para el tratamiento del
dolor de cabeza. La capacidad de maximizar el
efecto terapéutico de un fármaco puede poten-
ciarse a expensas de su propio efecto placebo.

Teniendo en cuenta que datos neurobiológi-
cos recientes han demostrado que los placebos
pueden activar el cerebro de forma similar a los
fármacos activos, cambiando el proceso de eva-
luación y mejorando los síntomas subyacentes,
es razonable suponer que, además de su efecto
terapéutico específico, un fármaco también
puede actuar como un placebo y activar varias
áreas cerebrales. Desde cierto punto de vista,
los componentes químicos del fármaco produ-
cirán el efecto esperado; pero además, actuan-
do como placebo, el mismo fármaco activará
mecanismos centrales que generarán una cas-
cada de efectos “psíquicos-físicos-químicos”.

El efecto placebo del fármaco puede mime-
tizar su respuesta química, siendo igualmente
capaz de actuar por diferentes vías y producien-
do, por tanto, respuestas “inesperadas”. Por
ejemplo, el efecto placebo puede conseguir un
inicio de la acción más rápido, una duración del
efecto más larga o incluso una respuesta mayor
que la que cabría esperar exclusivamente de la
absorción, la distribución y el metabolismo del
fármaco. Por el contrario, cabe esperar que si el
aspecto del fármaco se asocia a algún tipo de
“peligro” (por ejemplo, colores rojo o negro),
dicho fármaco producirá más acontecimientos
adversos (no asociados a su perfil de tolerabili-
dad).

Los fabricantes de fármacos deberían tener
en cuenta estos resultados. Si los medicamen-
tos cubriesen las necesidades de los médicos y
de los consumidores en cuanto a su aspecto
externo, probablemente ello supondría una
optimización del efecto del tratamiento. No
obstante, ¿podemos considerar la existencia de
un solo tipo de expectativa? ¡Seguramente no!
Las condiciones socioeconómicas y culturales
influyen sobre la visión del mundo y dan varios
significados a una misma realidad objetiva.
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DISCUSIÓN

X. CARNÉ: Ciertamente es muy interesante. Me
gustaría hacer dos comentarios. En primer
lugar, de aquí a unos años, si se repiten estos
estudios, a lo mejor puedes encontrar que
para una indicación como la disfunción eréc-
til el comprimido debería tener la forma que
comentabas que no serviría para la aspirina,
una forma triangular con colores variados, etc.
Por otro lado, creo que esta información es
muy interesante y muy útil. Estando en un
mundo de consumo, esta información podría
ser de gran utilidad para una industria farma-
céutica que pagaría dinero por tener este tipo
de información. 

L.F. ALGUACIL: Me imagino que la gente dice
“comprimido” porque saben que la mayor
parte de los medicamentos son comprimidos,
y en el caso del comprimido efervescente, que
en España representa un 17%, se me ocurre
que se relaciona mucho con un determinado
medicamento que se utiliza como primera
opción en el tratamiento del dolor en España.
En este sentido, te quería preguntar hasta qué
punto todo esto no es una consecuencia de lo
que ya hay en el mercado, es decir, una ana-
logía.

A. MACEDO: Durante la encuesta que realizamos
en Portugal, nos dimos cuenta rápidamente
de que la gente conoce lo que es mas fre-
cuente, pero esto es verdad sólo hasta cierto
punto. Para la mayoría de la población (aun-
que cambiando de país) la percepción de la
forma de los analgésicos es la de la aspirina,
pero sabemos que hay otros analgésicos que
tienen otras formas y colores distintos.
Analizando en profundidad la encuesta,
vemos que las personas atribuyen un efecto

distinto si cambias la forma; si les dices que
es un analgésico pero tiene un tamaño más
pequeño, el efecto que le atribuyen es menor.
Por otro lado, si lo ven de color rojo creen que
el efecto pasa mas rápido, es decir, que no
está asociado a los efectos directos de cada
fármaco. Se pudo comprobar en Portugal,
analizando uno a uno, según el tamaño y el
color de los comprimidos, y los rojos no eran
precisamente más pequeños ni con un efecto
rápido. Por otro lado, cuando investigas sobre
los efectos indeseados asociados, los rojos
eran los que más efectos tenían. En definiti-
va, creo que las personas opinan basándose
en la realidad que conocen, en cuestiones
culturales, de historia, etc. Pero la cuestión
es si deberemos o no incorporar esta informa-
ción a la hora de producir medicamentos.
¿Tendría sentido adecuar la producción física
de las sustancias a los aspectos que las per-
sonas consideran que dan más probabilidad
de efecto? Eso es, en definitiva, lo que nos
interesa.

J. BIGORRA: De hecho esto ya está ocurriendo,
especialmente en Estados Unidos. Cuando se
busca un color, un tamaño y una forma, esta
información es muy relevante, en especial en
aquellos países donde está permitida la publi-
cidad directa al consumidor.

A. MACEDO: En España, la opinión del médico
tiene mucho valor, de modo que también
tiene una influencia sobre el paciente.

J.E. BAÑOS: Un comentario muy breve. Recuer-
do que hace unos años participé en un grupo
asesor de un laboratorio farmacéutico que iba
a comercializar un nuevo antiulceroso.



Cuando se consultó a líderes de opinión del
área de gastroenterología sobre la forma far-
macéutica del antiulceroso, todos coincidie-
ron: cápsulas blancas. 

M.I. LOZA: En el caso de los analgésicos, pare-
ce ser que el inconsciente colectivo clara-
mente los asocia con la forma que se espe-
ra que tengan: la forma de una aspirina, el
comprimido más popular. No sé si pasa lo
mismo en otros grupos, que los fármacos
más vendidos coinciden con la forma imagi-
nada, porque entonces sí que está teniendo
mucho que ver ese inconsciente cultural
que mencionabas.

A. MACEDO: Eso es verdad cuando hacemos el
análisis dentro de un país, donde los medica-
mentos son los mismos. Si analizas estos
datos por nivel de escolaridad, edad o sexo, no
encontrarás razones tan fuertes para ver dis-
tintas percepciones del efecto de un medica-
mento. Por qué la expectativa es que el efec-
to sea más rápido para los que tienen un nivel
de escolaridad mayor, por qué los otros lo ven
como un efecto más demorado si estamos
hablando de los mismos fármacos, por qué el
color va a cambiar esta percepción si no hay
una razón real sobre el tipo de medicamentos
de un color o de otro... Creo que no puede ser
la única explicación. 

M.I. LOZA: A mí lo que me sorprende es que esto
no se esté teniendo en cuenta ya. Yo siempre
había imaginado que cuando sale un nuevo
medicamento al mercado se han tenido en
cuenta las expectativas de la población entre
los distintos elementos de marketing, etc.,
para satisfacer las expectativas del paciente.
Yo creía que ya se estaba haciendo.

A. MACEDO: Sí se tiene en cuenta. Se realizan
estudios cualitativos, reuniones de expertos,
entrevistas en profundidad para evaluar cuál
será el color más bien visto y cosas así.
Principalmente el color es el parámetro que
más se tiene en cuenta. Pero no hay estudios
cuantitativos que avalen el efecto en una gran
población de personas.

A. SALGADO: Este estudio se ha tenido en cuen-
ta, por ejemplo, en el caso concreto de Viagra,
que fue un producto de definición en su pro-
pio color.

E.J. SANZ: Aparte de estos temas tan interesan-
tes y con mucha relevancia para el marketing,
desde el punto de vista de la proyección social
del medicamento y de las expectativas y cre-
encias de los usuarios y los pacientes sobre
los medicamentos, creo que tenemos que ir
perdiendo un poco el miedo y meternos un
poco más en la interacción con las ciencias
sociales, que nos permitirá comprender cuál
es el “mundo social” del paciente que utiliza
un medicamento: cómo integra un enfermo su
enfermedad, la salud y el uso del medicamen-
to dentro de su propia vida, dentro de su rela-
ción con los demás, cuál es el concepto de no
estar enfermo, por qué no tengo síntomas pero
sin embargo tengo que utilizar un medica-
mento, qué es lo relevante para mí del medi-
camento, cuáles son las expectativas de bene-
ficio y de riesgo, etc. Esto nos permitiría gene-
rar hipótesis e identificar cuáles son los pun-
tos realmente importantes para los pacientes.
Porque con este tipo de encuestas, que son
esenciales y muy importantes, tenemos res-
puestas a preguntas que nosotros hemos plan-
teado, pero que no son necesariamente pre-
guntas relevantes para los pacientes.
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