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Resumen: El donezepilo (Aricept®), la rivastigmina, la galantami-
na y la memantina son los farmacos actualmente utilizados para
el tratamiento de la enfermedad de Alzbeimer segiin su evolucion.
Estan indicados para el alivio de los sintomas, el retraso en su
aparicion o evolucion, pero no para la cura. Esta variedad de po-
sibilidades nos pone en el punto de mira de la bioética y de las
prdcticas éticas ante la prescripcion. Un andlisis de las vivencias de
Jamiliares que cuidan a personas con Alzbeimer pone en eviden-
cia la esperanza que se desposita en una pastilla, pero también el
cuestionamiento sobre la eficacia del tratamiento y la duda ante
el alcance del conocimiento y la intervencion médica para este
trastorno. En este caso, las narrativas de los cuidadores ilustran el
Juego que se establece entre las subjetividades de los profesionales
v las propias a la bora de prescribir un determinado farmaco y
valorar su efecto, llegando a verse como la falta de respuesta al
tratamiento se medicaliza y convierte el trastorno en un problema
Jamiliar y social antes que médico.

Palabras clave: enfermedad de Alzbeimer, narrativas cuidadores, efi-
cacia tratamiento, ética de la prescripcion.
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From Aricept to Memantine: hope and failure in the treatment of Al-
zheimer’s disease

Abstract: Donepezil (Aricept®), rivastigmine, galantamine and me-
mantine are drugs currently used for treating Alzheimer's disease
at different stages. They are prescribed for relieving symptoms, or
delaying the onset or progression of the disease, but they do not
cure it. This variety of possible uses raises questions concerning bio-
ethics and etbical prescription practices. An analysis of the experi-
ences of family caregivers of people with Alzbeimer's disease bigh-
lights not only the bope they invest in medication, but also their
questions about the effectiveness of treatment and their doubts
about the scope of medical knowledge and the value of medical
intervention for this disorder. Caregiver narratives illustrate the in-
terplay of professional and lay subjectivities at work regarding the
Dprescription of drugs and the assessment of their effects. A lack of
response to treatment transforms the disorder into a family and
social problem ratber than a medical one.

Key words: Alzheimer's disease, caregiver narratives, effectiveness
of treatment, ethics of prescription.

Introduccion

En relacion con el desarrollo cientifico y la construccion del discurso
biomédico en torno a la enfermedad de Alzheimer (EA), la década de
1970 del siglo pasado marca un momento clave en cuanto a la clarifi-
cacion nosologica del trastorno y la practica terapéutica relacionada
con la llamada hipotesis colinérgica, la cual empezara a dominar a
partir de 1976-1978, cuando se descubre que, de forma temprana e
intensa en el cerebro de las personas con Alzheimer, se produce un
déficit de los niveles de colinacetiltransferasa y acetilcolinesterasa
(Martinez Lage, José Manuel; Martinez-Lage Alvarez, P,y Martinez-Lage
Alvarez,M.,2001). Sobre la base de esta hipotesis se iniciaron estudios
de intervencion farmacologica centrados en sustituir el déficit coli-
nérgico que causa el Alzheimer, ya que se considera que la activacion
de la transmision colinérgica podria recuperar ciertas funciones cog-
nitivas (Sociedad Espafiola de Psiquiatria, 2000). Esto permitié dar un
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gran paso en el tratamiento farmacolégico de la enfermedad a partir
del uso de farmacos inhibidores de la acetilcolinesterasa.

A partir de aqui, en Espafia, como en otros paises, entre 1996 y
2003 el Ministerio de Sanidad y Consumo autoriz6 el uso de la ta-
crina’, el donezepilo (Aricept®), la rivastigmina, la galantamina y la
memantina, como firmacos para el tratamiento de la enfermedad de
Alzheimer. Los cuatros primeros estian indicados para las formas leves
y moderadas de la enfermedad, mientras que el altimo resulta priori-
tario para el tratamiento de las fases moderadamente graves y graves.

Aun cuando se produce este avance en el terreno del tratamiento
farmacolégico de la enfermedad de Alzheimer, la toma de conciencia
de que por si sola la pérdida de la actividad colinérgica no justifica
todas las deficiencias cognitivas comporta la experimentacion con
otros farmacos. De hecho, un mayor interés en el estudio de la impli-
cacion de los genes en la patogénesis de la enfermedad de Alzheimer
favorecera el desarrollo de la que podria ser denominada como hipo-
tesis amiloidea, la cual, a su vez, favorecera la realizacion de nuevos
estudios farmacologicos que llegan hasta nuestros dias. Fruto de estos
avances, desde hace unos anos se encuentran en distintas fases de
experimentacion varios eventuales fairmacos para la enfermedad de
Alzheimer, de los cuales el tramiprosato (Alzhemed)? y el R-flubipro-
fen (Flurizan)?, cuyos resultados definitivos se presentaron en 2007 y
2008 respectivamente, se preveian que pudieran ser comercializados
en Europa antes de 2010 (Garcia Garcia, 2007; Martinez Lage, José
Manuel, 2006). Asi mismo, el interés en los aspectos genéticos de la
enfermedad también ha supuesto el desarrollo de la experimentacion
con vacunas —AN-1972 es el nombre que recibi6 la famosa vacuna
contra el Alzheimer, desarrollada por la empresa farmacéutica Elan—
o de otras estrategias de deteccion precoz de la enfermedad en los

1 Debido a su hepatotoxicidad y a la elevada frecuencia de otros efectos secunda-
rios, este firmaco esta practicamente en desuso.

2 Este es un farmaco antiamiloide que actiia como antagonista de la proteina beta
amiloide.

3 El Rflubiprofen es un antiinflamatorio no esteroideo de uso para el tratamiento
del cancer. La actuacion de los antiinflamatorios no esteroideos se vincula al efecto
inflamatorio preventivo y la respuesta inmune en la patogenia de las placas de amiloide
caracteristicas de la enfermedad de Alzheimer (Sociedad Espanola de Psiquiatria, 2000).
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familiares, como el Programa de Informacion y Consejo Genético (PI-
COGEN) del Hospital Clinico de Barcelona.

Vemos, por tanto, que el mercado farmacéutico, en este terreno,
como en tantos otros, es prolifico. Sin embargo, hasta el momento
los farmacos en uso intentan aliviar algunos de los sintomas, retra-
sar su aparicion o evolucion, pero en ningin caso llegan a curar la
enfermedad. Parece claro que los efectos sintomaticos no se pueden
menospreciar, pero consideramos que tampoco se pueden obviar las
grandes sumas econémicas que moviliza la industria farmacéutica en
aras de una solucion. Parece asi que la potencial mejora sintomati-
ca del enfermo de Alzheimer, el supuesto beneficio para su cuidador,
la aparente repercusion socioeconémica de estos dos aspectos? y la
necesidad de una curacion estan justificando todo tipo de inversion
que no siempre estara en equilibrio con los costes invisibles® de la
enfermedad.

A partir del analisis de las vivencias, las representaciones y las
practicas sociales de 15 familiares cuidadores de personas con Al-
zheimer, hemos podido evidenciar y analizar la respuesta a la enfer-
medad centrada en la estrategia terapéutica movilizada mas tempra-
namente: la prescripcion farmacologica. <Mira —comentaba un dia
una cuidadora—, a ell el primer que li van donar és aixo que donen
per ’'Alzheimer, Aricept es diu.»

En la investigacion, realizada en Tarragona en el transcurso de
doce meses no continuos, se utilizo basicamente la entrevista etno-
grafica en sus diversas modalidades, incluido el grupo focal, y la ob-
servacion participante con familiares que cuidaban de un pariente
con enfermedad de Alzheimer. Asi mismo, los datos también se com-

4 Hay estudios que han mostrado un beneficio anual de unos 320 doélares por el
uso de la tacrina en personas con Alzheimer. Asi mismo, también se ha visto que una
mejoria de un punto en el mini-mental de Folstein puede comportar un ahorro de hasta
1.100 dolares por enfermo (Sociedad Espaiiola de Psiquiatria, 2000).

5 La idea de costes invisibles se retoma del trabajo de Duran Heras (2002), referida
a los costes subjetivos que se derivan de la pérdida de autonomia funcional y al consu-
mo de tiempo por el impacto del proceso en la persona y su contexto social y familiar.
En este estudio, la autora sefiala que, en Espafa, de un total de 5.000 horas estimadas de
cuidados a enfermos, el 88% es cubierto por la familia y amigos. Estos cuidados supo-
nen mas de 276 millones de jornadas laborales de ocho horas, que a un coste del salario
minimo interprofesional ascenderian a 34.531 millones de euros anuales.
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plementaron con el trabajo de campo realizado en una Unidad de
Diagnostico de Demencias del Servicio Catalan publico de Salud.

Para esta ocasion, se rescatan las narrativas de los familiares ex-
presadas en una de las sesiones de grupo focal, asi como la mirada
que respecto a la prescripcion farmacolégica ofrecieron algunos de
los profesionales.

La prescripcion farmacologica

Si, como hemos mencionado mas arriba, en el mercado se dispone de
cuatro farmacos potenciales para personas diagnosticadas de EA, la
opinién personal del profesional respecto a la efectividad, la comodi-
dad de la pauta de administracion y los posibles efectos adversos de-
terminan, en buena medida, la eleccion de un tratamiento u otro.Asi,
en cierta manera, el médico dispone de una libertad a la hora de pres-
cribir y,con respecto a ésta,no se pueden menospreciar las relaciones
que se establecen entre facultativos y la industria farmacéutica, y lo
que de ésta se puede derivar. Pero, dada la variedad de opciones, el
profesional debiera hacer de la prescripcion un acto moral en el que
los usuarios estén implicados en la toma de decision de sus procesos,
es decir, que dispongan de informacion respecto a las posibilidades,
efectos, etc., para que actiien con responsabilidad y sentido critico
en la eleccion. De esta manera, la prescripcion se ajusta a los princi-
pios de bioética, en el sentido que apunta Altisent, ya que «la correcta
indicacion de un tratamiento farmacolégico lo podriamos clasificar
dentro del principio de beneficencia: el mejor plan terapéutico dis-
ponible, lo que de algiin modo ya incluye la contraindicacion que se
relacionaria con el principio de no-maleficencia» (Altisent, 2003:107).

De acuerdo con esto, al promover la beneficencia podemos alcan-
zar la seguridad y minimizar los riesgos que pueden provocar determi-
nados farmacos. Este principio obliga a manejar las evidencias cienti-
ficas disponibles, esto es, una adecuada informacion, tanto en su rigor
cientifico como en su actualidad, sin prometer resultados que no se
saben si realmente se conseguiran. No se trata de hablar de mejoria en
el proceso cuando ésta, realmente, no solo estara sujeta al efecto del
medicamento. Ofrecer una adecuada informacion y aceptar la partici-
pacion de la persona, en un determinado plan terapéutico, salvaguar-
da el principio ético de la autonomia, pero si se consideran todas las
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posibles dimensiones de la situacion y distribucion de los recursos,
también se preserva el principio de justicia, ya que permite adecuar
la decision valorando aspectos como la eficacia o el coste econoémico.

Los fundamentos de la ética en la practica de la prescripcion, en
situaciones concretas como estas, deben ajustarse a criterios cienti-
ficos racionales y principios éticos, considerando encontrar el equi-
librio entre el beneficio esperado para el paciente y el respeto a su
voluntad, en la medida de lo posible, por sus condiciones cognitivas
y las indicaciones adecuadas, sin olvidar la racionalidad econémica.
Esta practica €tica permite compatibilizar la calidad de la prescrip-
cion y el respeto a los derechos de los pacientes, fundamentandose
de esta manera en una ética de la responsabilidad, que considera fun-
damental tener en cuenta los principios bioéticos, el contexto y las
consecuencias.

En sintesis, se trataria de una prescripcion razonada de medica-
mentos que proponga diferentes escalones que contemplen la valo-
racion de eficacia y efectividad, el perfil de seguridad, la prevencion
de iatrogenia y farmacovigilancia y el balance resultados-recursos y
farmaco-economia.Y que todo ello sea presentado de forma adecuada
para promover la toma de decision mas apropiada (Marijuan, 2003).

Para el caso de la EA, el neurdlogo es el especialista responsable
de la prescripcion farmacologica a partir de la valoracion que realiza
durante la primera visita, en la que su impresion, junto a la objetiva-
cion del deterioro mediante el uso de diferentes instrumentos de eva-
luacion, le permite tomar la decision del tratamiento. Sea el farmaco
que sea de su eleccion, la prescripcion comporta un proceso burocra-
tico que se inicia con el informe del clinico en el que notifica el diag-
noéstico y la cumplimentacion de una receta informatizada que hara
llegar al Consell Asesor del Tractament Farmacologic de la Malaltia
d’Alzbeimer (CATMA), 6rgano creado en Catalufia para asesorar so-
bre el uso correcto de los firmacos indicados para el tratamiento de
la enfermedad vy, entre otras finalidades, establecer un mayor control
del gasto y el uso farmacéutico. En el mejor de los casos, al cabo de
tres meses el CATMA emitira el informe favorable para la instauracion
del tratamiento, siempre y cuando se cumplan tres condiciones: @) la
demencia sea de tipo Alzheimer; b) la fase en la que se encuentre el
paciente sea leve o moderada, y ¢) debera existir la garantia de que
la toma correcta del farmaco sera supervisada por una persona res-
ponsable.
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En relacion con estos criterios, y de acuerdo con el trabajo de
campo realizado en una Unidad de Diagnostico de Demencias, pode-
mos decir que su confirmacion no esta exenta de cierta subjetividad
por parte del especialista evaluador, ni del posible proceso de falsifi-
cacion de los resultados de las pruebas diagnosticas. El especialista
suele solicitar el tratamiento amparandose en una posible orientacion
diagnostica o en un juicio del deterioro cuando atn no ha finalizado
todo el proceso diagnostico. Esta situacion puede llegar a comportar
lo que hemos denominado como alzheimerizacion de los diagnos-
ticos clinicos y una sobredimension del problema. La alzbeimeriza-
cion se entiende aqui como reflejo de la tendencia que tienen los pro-
fesionales a sospechar prioritariamente una enfermedad de Alzheimer
cuando se encuentran ante la presencia de una posible demencia. Su
estudio diagnostico siempre tiende a descartar o a intentar confirmar
la enfermedad de Alzheimer por encima del resto de entidades clini-
cas que quedan recogidas bajo el epigrafe de las demencias.

Otro aspecto dilematico y subjetivo al que se enfrenta el clinico
tiene que ver con la confirmacion de la existencia de un responsable
para la toma del medicamento a partir de lo que le dice el acompa-
fante del enfermo. Esta percepcion subjetiva queda recogida en las
palabras de un neurélogo:

Mira, yo en la primera visita si ya veo un diagnostico bastante claro de
deterioro cognitivo asociado al Alzheimer avanzo la solicitud al Consejo
Asesor. jFijate, con esta que ha salido me mojaré con el diagnostico de
Alzheimer, estaba fatal, no se enteraba de nada y, ademas, tenia un nivel
cultural muy bajo! De su hija, supongo que si, que se encargard de que
tome las pastillas, sino... ya veremos. (V.M., 4/3/2003).

En sintesis, podemos decir que la prescripcion se adapta a un
proceso burocratico generado por el propio sistema de salud, que,
por lo que acabamos de comentar, puede suponer cierto exceso de
prescripcion y un consecuente aumento del gasto sanitario y particu-
lar de las familias, algo que supuestamente €l mismo sistema intenta
evitar o corregir a través del CATMA.
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La vivencia del familiar

Durante el proceso de valoracion que realiza el neurélogo para deci-
dir el tratamiento, y durante la administracion del mismo, también se
considerara la informacion del cuidador, que aporta datos no recogi-
dos en las pruebas iniciales que pueden hacer variar el resultado de
la valoracion vy la estrategia médica prevista, sobre todo en cuanto a
la dosis a administrar. Asi, en unos casos ésta se aumenta, en otros se
mantiene la minima, y en otros se llega incluso a suspender el trata-
miento a peticion del familiar.

En el transcurso del trabajo de campo se ha observado cémo, en
cierta manera, el tratamiento depende de la vivencia del familiar res-
pecto a los cambios conductuales de la persona antes que de la propia
sintomatologia expresada por la enfermedad. En este caso, el profesio-
nal adjudica un papel relevante y una validez a la expresion y al sentir
del familiar para determinar la instauracion, y posterior modificacion
si procede, de la pauta farmacologica a seguir. La expresion practica
de esta estrategia se traduce en una heterogeneidad farmaco-persona,
de tal forma que, ante una similar sintomatologia, las pautas y dosis
de tratamiento pueden ser distintas. Estas situaciones ilustran de qué
modo entran en juego las subjetividades del profesional y del familiar
para emitir un juicio y una accion respecto a la situacion de la perso-
na afectada, y también demuestran en qué medida la enfermedad se
convierte en un problema de ajuste del tratamiento farmacologico,
aunque desde nuestra mirada también evidencian la realidad familiar
y social que supone la experiencia con la enfermedad de Alzheimer.

Una vez que se instaura el tratamiento, el familiar inicia una nueva
vivencia de la enfermedad y construira una determinada percepcion
respecto a su efectividad. De acuerdo con Robinson, Clare y Evans
(2005), algunos familiares pueden tener la vision de que el tratamien-
to hace alguna cosa, mientras otros experimentan sus efectos secun-
darios o sienten que el efecto de la medicacion es retrasar lentamente
el declive cognitivo, pero sin ofrecer ninguna cura. En cualquier caso,
a partir de ahora se dispone de un firmaco que presumiblemente
controlara la enfermedad y permitira que «tots estarem meés tranquils»
(Azucena, 21/2/2002).Asi, el familiar deposita en la medicacion la es-
peranza para afrontar la enfermedad de su pariente. Una esperanza
que también se alimenta de la percepcion de una supuesta fe que
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el propio clinico deposita en el tratamiento farmacologico. Esta idea
queda recogida en las palabras de la siguiente cuidadora:

Yo creo que también es importante que, por parte del médico, siempre
existe una fe [...], estd muy claro que como sabemos que es una enfer-
medad degenerativa e irreversible,y también tenemos que ser conscien-
tes de que si a lo mejor no le diéramos el enfermo estaria peor;y eso
tampoco lo podemos valorar en ese momento.Y €so creo que €s por lo
que continuamos medicando [...]. Porque siempre hay una esperanza de
que pueda haber mejora [...]. Los familiares, en un intento desesperado,
se agarran a todo.A partir de aqui, haces lo que sea, hasta tal punto que
te dicen que un familiar préximo no hay nada que hacer y que se le va
a practicar una biopsia y accedes. Accedes porque necesitas agarrarte a
algo. (Begonia, sesion grupo focal, 28/04/2003).

Sin embargo, poco a poco el familiar se dara cuenta de que la
pastilla no contrarresta todos los efectos de la enfermedad y la con-
fianza en el tratamiento se va transformando, primero en resignacion
y mas tarde en desilusion y conformismo. Estas vivencias, sentidas y
manifestadas por varias cuidadoras, quedan explicitadas también en
el siguiente discurso:

Jo el que puc dir és que,al principi, li donava per una resignacié6 a dir que
no feia res.Ja després ho fas perque és I'tinic que hi ha. (Begonia, sesion
grupo focal, 28/04/2003).

De este modo, a lo largo del tratamiento se pone en cuestion su
eficacia, y se duda del alcance de la intervencion médica y de la con-
fianza que el propio profesional adjudica al tratamiento. En una sesion
con un grupo focal de familiares, donde debatimos y analizamos de
forma especifica este tema, Begonia, apoyada por el resto de partici-
pantes, comentaba:

Si son sinceros los médicos tampoco creen.Yo pienso que no creen. En la
medicacion especifica del Alzheimer hay muchos que no creen;si es que
no cura. (Begonia, sesién grupo focal, 28/04/2003).

Como se observa, el régimen terapéutico enfrenta a los cuidado-
res a los limites del conocimiento médico,aspecto que se refuerza por
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la manifestacion del experto respecto al desconocimiento de la causa
de la enfermedad de Alzheimer, y la falta de un tratamiento que cure.
Aunque el principio de incurabilidad pone en entredicho la utilidad
del farmaco, no hay persona diagnosticada de posible demencia de
Alzheimer a la que no se le prescriba medicacion especifica. De este
modo, la actitud del profesional respecto al tratamiento retroalimenta
la percepcion escéptica del cuidador. No obstante, la prescripcion
sigue teniendo utilidad para reforzar la imagen del Alzheimer como
enfermedad, asi como el papel de poder y control que el neurélogo
ejerce sobre el trastorno.

Pese a este escepticismo, el medicamento, sobre todo al princi-
pio, confiere seguridad y tranquilidad al cuidador, que siente que esta
haciendo algo por su familiar. La credibilidad que el cuidador otorga
al medicamento y la estimacion de posibles efectos explicaria que
continte administrando el tratamiento médico a su familiar. Una cui-
dadora comentaba:

Yo se la doy porque creo. Pero luego ves que le estas dando la medicina 'y
que no adelanta nada, al revés, que va para atras y dices: yo para qué le
estoy dando tanta medicina?» Para que no haga nada. Porque yo ya lo he
preguntado a muchos médicos, al de cabecera, a la que lo lleva y todos
me han dicho: «lévalo donde quieras que no hay nada». Pero yo le sigo
dando por si acaso [...] Si no le doy la medicina se me pone peor todavia,
pues se la tienes que dar porque dices: no vaya a ser que se ponga peor.
Y asi estamos, engafiandonos y poniéndolo a lo mejor peor de lo que
estaba. (Margarita, sesion grupo focal, 28/04/2003).

Y otros de los motivos por los cuales los familiares siguen admi-
nistrando el tratamiento los comento también esta cuidadora, aunque
todos acaban por abocar en el sentimiento de esperanza de mejora
del enfermo:

También habria el desconocimiento de lo que es la enfermedad, toda una
serie de cosas, de informacion, el no saber qué puede pasar. O sea, ya te
digo, por ignorancia y por desconocimiento [...] Detras de todo también
estan los laboratorios que se llevan el diez por ciento y que se maneja
mucho dinero.Yo creo que también esta todo esto [...] Y luego, lo que
también creo que es fundamental es que la ciencia avanza a base de ex-
perimentacion y de pruebas y que... por eso también lo damos.Yo creo
que es porque pensamos que hay algo de esperanza. (Begonia, sesion
grupo focal, 28/04/2003).
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Como comentabamos, uno de los criterios a la hora de instaurar
el tratamiento especifico para la enfermedad de Alzheimer consiste
en asegurarse de la existencia de una persona responsable que garan-
tizara la toma y el seguimiento adecuado de la pauta. Asi, el médico
especialista responsabiliza al familiar de la gestion y el seguimiento
del tratamiento: esta encargado de observar los comportamientos del
enfermo y su evolucion para informarle posteriormente y que pue-
da tomar decisiones en relacion a los ajustes de dosis necesarios. De
este modo, la pauta de tratamiento se convierte en un proceso de
experimentacion que se corrige segun la vivencia y percepcion del
cuidador.

Que el tratamiento se base en una practica de ensayo y error aca-
ba por desconcertar al familiar y genera mayor incertidumbre sobre
el efecto terapéutico. Profesional y cuidador participan de este proce-
so de experimentacion esperando evidenciar una eficacia biologica
(Martinez Hernaez, 1992). Sin embargo, la intervencion simbolica del
farmaco llega a producir pequefos cambios en la percepcion de su
eficacia biologica, viéndose, tras varios ajustes en el tratamiento, cier-
to efecto y mejora en los comportamientos del sujeto. De nuevo, nos
encontramos ante la construccion de la enfermedad de acuerdo con
un problema de ajuste del tratamiento farmacolégico.

Sin embargo, la mejora no siempre se evidencia y entonces el
cuidador retorna el control sobre el tratamiento al médico para que
determine su efectividad. La esposa de Narciso se mostro agresiva du-
rante un tiempo, a raiz de lo cual se inici6 el proceso de cambios en la
pauta medicamentosa. Narciso dudaba sobre el efecto del nuevo trata-
miento, que sin embargo contintio administrandolo porque, en su opi-
nion, dos que tienen que ver la mejora son los médicos» (3/05/2002).

La falta de mejoria de su esposa y un informe desfavorable sobre la
continuacion del tratamiento con Aricept reforzaron el descrédito del
firmaco que habia percibido este cuidador. El mismo justificaba la si-
tuacion diciendo que «ya llegan estos enfermos asi, a un cierto estado
en que ya estas pastillas no le hacen nada» (16/1/2003). No obstante,
mientras le quedaron pastillas continu6 administrando el tratamiento
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esperando la comercializacion en el mercado de un nuevo fairmaco
—Ila memantina®— que se adaptase a las caracteristicas evolutivas de
la enfermedad de su esposa, ya que el neurologo le habia comentado
que en ese momento «a pondremos en marcha, probaremos a ver
si hace efecto o a ver como va» (16/1/2003). La esposa de Narciso
fue tratada con el nuevo farmaco durante un tiempo, hasta que por
segunda vez no hubo mejora visible y se suspendio el tratamiento. En
este caso,como en otros,los expertos sugieren que el farmaco deja de
ser efectivo por la evolucion misma de la enfermedad. El fracaso del
tratamiento se medicaliza y,a partir de aqui, desde el momento en que
la ciencia ya no puede hacer nada por resolver la enfermedad, ésta se
convierte casi exclusivamente en un problema familiar.

En sintesis, la prescripcion de la medicacion para el Alzheimer se
enfrenta con dos mensajes contradictorios. Por un lado, observamos
que los farmacos mas recientes constituyen avances en la eficacia y
la seguridad; pero, por otro lado, la medicaciéon puede no producir
efectos e incluso causar danos o efectos secundarios. De acuerdo con
Leibing (2009), esta situacion hace emerger una «antropologia de la
incertidumbre» como un marco que se centra en las negociaciones
culturales de seguridad y que considera la incertidumbre, la ambi-
valencia y la duda como poderosas fuerzas sociales transformadoras.

En esta linea, como ya hemos comentado, la experimentacion con
nuevos farmacos para el tratamiento del Alzheimer no cesa. Precisa-
mente, es en el fracaso del tratamiento donde la industria farmacéuti-
ca encuentra un terreno abonado para ampliar sus investigaciones y
desarrollar nuevas estrategias terapéuticas. Pensamos que los intere-
ses economicos en este campo hacen que se refuerce la imagen del
Alzheimer como enfermedad, lo cual permite trabajar en la direccion
de su cura y tratamiento.

6 Los expertos clinicos reconocen que la pérdida de eficacia del tratamiento con
inhibidores de la acetilcolinesterasa, como el donezepilo, es una realidad. Ante una
situacion asi parece justificado el cambio de tratamiento y el uso de la memantina
combinada o sola (Goii Imizcoz y Herrera Varo, 2007). La memantina fue autorizada
para el tratamiento de las formas moderadamente graves y graves de la enfermedad de
Alzheimer en marzo de 2003, después de haber sido utilizada para trastornos neurop-
siquiatricos en Alemania durante casi veinte afios (Gaspar Caro y Alay Romero, 2003).
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