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Resumen:

En la actualidad las demencias afectan -aproximadamente- a 36 millones de personas en el
mundo y se espera que éste nimero se duplique en los proximas décadas. Nuestro pais no es ajeno
a ésta realidad y ademas se encuentra entre los paises mas envejecidos del continente. Se espera
que la tasa de adultos mayores con demencia se incremente en los proximos afios, lo que implicara
un desafio para el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) a la hora de responder a la demanda

tanto en servicios de salud como en seguridad social.

En el presente trabajo se abordan las concepciones neuro-fisiolégicas-positivistas y los
modelos bio-médicos, que actualmente diagraman la realidad de las personas con demencias y sus
familiares. Enfoques que contribuyen en la producciéon de sentido y en la construcciéon del estigma
social, que hoy se convierte en una de las principales barreras a la hora de intervenir en las

Demencias.

El siguiente ensayo — a demas-, describe los tratamientos existentes a la hora de intervenir en
personas con demencia. Estos se dividen en dos grandes lineas: por un lado los tratamientos
farmacoldgicos -que son la linea dominante en nuestro pais- y por otro los tratamientos no
farmacoldgicos -en un segundo plano-. Buscaremos explicar los motivos (sociales, culturales y
econdmicos) de ésta realidad, a través de la producciéon de sentido -posible y coherente- de los

hechos del pasado y del presente.

Palabras clave: Demencias, Medicalizacion, Estigmas y Psicofarmacologia.
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Introduccion.

El siguiente trabajo pretende analizar las demencias tipo alzheimer en el Uruguay, desde los
origenes histéricos, pasando por la instalacion de un modelo biomédico -aun hegeménico en la
Medicina actual- que instaura una perspectiva neurofisiolégica de las demencias, que influye en su

produccion de sentido y en sus Tratamientos.

Por otra parte, se intenta describir los estigmas sociales que construyen sentido en torno a las
concepciones de salud mental, que marcan un obstaculo que deben enfrentar las personas con

demencias y sus familias.

Con respecto a los tratamientos en las personas con demencias (PCD) trataremos los
siguientes puntos: la influencia de la psiquiatria como rama de la medicina, encargada de la salud
mental de las personas. También desarrollaremos las concepciones sobre la enfermedad de
Alzheimer desde su descubrimiento. En la misma linea abordaremos los tratamientos en las
personas con enfermedades mentales-"locura’-, en donde visualizaremos una continuidad-a pesar de
sus transformaciones- de los tratamientos dirigidos al cuerpo, atravesando por los tratamientos

farmacoldgicos y los tratamientos no farmacoldgicos en las Demencias tipo Alzheimer(DTA).

Ademas, el siguiente ensayo tiene una parte empirica en donde, a la luz de los conceptos
desarrollados, se analizaran algunos datos emergentes de la investigacién de “Trayectorias de
atencion en personas con demencias en el Sistema Integrado de Salud del Uruguay. Practicas y
cuidados en salud mental” (Pérez, 2013a). Basicamente me enfocaré en un par de preguntas del
cuestionario en donde aparecen los tratamientos recibidos durante y después del diagnéstico, incluso
los tratamientos alternativos a los que se puede acceder, lo que proporcionara datos para las

conclusiones.

El presente trabajo buscara aportar a responder las siguientes preguntas:jcuales son los
paradigmas y los enfoques en los que esta inmersa la medicina actual?;cémo inciden en los
abordajes que se realizan de las demencias?;,qué es el estigma, de donde parte y como repercute en
las personas con demencia?;cual es el tratamiento que mayoritariamente se indica en las personas

diagnosticadas con demencia tipo Alzheimer a nivel nacional?¢ por qué?



Origenes

En el siguiente andlisis pretendo recorrer algunas lineas que se despliegan de la tematica
‘Demencias tipo Alzheimer”,en donde se plantean algunos puntos cruciales para entender la
situacién de las personas con demencia en la actualidad. Primero pienso que es necesario buscar en
los origenes histéricos de las demencias para conocer mas acerca de la enfermedad, desde el
ejercicio de una “funcién historizante” al decir de Najmanovich (1995), entendiendo ésta como la
capacidad humana de dar sentido al pasado, revisando los registros arqueolégicos de un tiempo
anterior, produciendo nuevas narraciones, uniendo cabos, buscando respuestas y nuevas preguntas,

que nos permita producir sentido-posible y coherente- en nuestro navegar historico.

En ese sentido nos interesa conocer los distintos devenires en los procesos de enfermedad y
los tratamientos en salud mental, los modelos de intervencién existentes y de doénde surgen los
estigmas en torno a la enfermedad. Para ello es importante repasar brevemente el proceso de
“medicalizacién de la sociedad” en nuestro pais, cdmo emerge el médico y su protagonismo en el
campo de la salud, a la vez que analizaré la relacion de ésto con los efectos de la Modernidad y la
instalacion de las sociedades disciplinares, las instituciones en donde se asilaba Ila locura y el

posterior paso a una Sociedad de Control.

Demencia, Modernidad, Medicalizacién y Sociedades.

Demencia deriva del latin de-mentis que es traducido como “perder la mente”. En particular
dicha palabra fue usada para definir la pérdida de memoria, asi como también los estados de locura.
Por mas de dos siglos pesé sobre ella una caracteristica negativa, conocida como “dementia,
amentia, fatuitas, stupiditas, morosis”. Fue de todas la enfermedades la mas cercana a la locura y su
negatividad radicaba en el desorden, la descomposicion del pensamiento, el error, la no-razén y no
verdad ( Foucault, 2004).

En sus origenes, el grupo de las demencias tenia sus respectivas variedades como la aguda, la
cronica y la senil. La demencia definida en un principio como “una afeccion cerebral, ordinariamente
sin fiebre y cronica, caracterizada por el debilitamiento de la sensibilidad, la inteligencia y la

voluntad”’(Foucault, 2005), era considerada como una “paralisis de espiritu”, “una abolicion de las



facultades de razonar”. Existié a lo largo de la historia una constante asociacién de la demencia con

la “estupidez”, asi como también con la “idiotez” y la “tonteria” (Foucault, 2004).

En la Modernidad, la locura pasara a ser vista como peligrosa, siendo los locos acusados de
vivir en una realidad paralela, de atentar contra lo real, contra el orden de las cosas. Pronto se
pondran a disposicion teorias explicativas para la locura: los nervios, los vapores, las membranas del
cerebro e incluso las malformaciones encefalicas. Mientras tanto los dementes que antes en Europa
llenaban los navios, comenzaban a colmar los “Hospitales Generales” donde eran condenados al

encierro como antes lo eran los leprosos.

En nuestro pais durante gran parte del siglo XIX no existian establecimientos especificos para
la locura. Las personas con trastornos mentales residian en los “Hospitales de la caridad”, en casa de
sus familias e incluso en la calle, abandonados a la suerte, sobreviviendo con lo poco que las

personas podian brindarle como dinero, comida y ropa.

A comienzos del siglo XX y con el nacimiento del “nuevo hombre” se van a negar los discursos
de la locura, del profeta, de los diferentes. La sociedad del novecientos presté una atencién
minuciosa al cuerpo, pero a la vez éste hombre amé y temié al mismo, y “lo escucho con miedo
reverencial ya que se le reveld como fuente de placer, goces, sorpresas, deseos ingobernables,

verglenza, dolores y muertes”(Barran, 1995:279)

El descubrimiento del valor del cuerpo va a ser fundamental para la implementacion de
politicas de salud, poniendo especial atencién al riesgo de la enfermedad y las epidemias. Se trabajé
con el fin de disminuir las pérdidas en estos ambitos, motivo por el cual el Médico iba a cumplir un rol
clave en la produccién del pais, garantizando -a través la medicina- la salud de los trabajadores, asi
como también la educacién higiénica para toda la poblacion. EI médico no soélo se convirtié en el
encargado de la salud del cuerpo y la mente, sino que ademas, era el unico individuo pertinente en

legislar sobre la salud mental y fisica de las personas, se convertiria en el nuevo juez de la razén.

Esto marco el fortalecimiento de la “clase médica” asi como también el “endiosamiento” del
médico, junto con el “ejercicio de poder, la soberbia del saber y la solidaridad absoluta entre ellos”
(Diaz Berenguer, 2013: 223). En pocas palabras: “La verdadera ciencia del hombre era la medicina,
por lo cual los médicos eran los “apdstoles” de la nueva teoria de la salvacién personal y colectiva.”
(Barran 1992:197).

El ascenso de la clase médica, se encuentra ilustrado en el discurso de Francisco Soca

dirigido a los estudiantes de medicina en 1916: “Los médicos que cumplen asi con su noble destino



merecen de la sociedad los mas grandes homenajes. Esta debe colocarlos y los coloca entre las mas
bellas figuras humanas, aquellas ante quienes todos se inclinan, aquellas que deben inspirar e

inspiran las devociones mas filiales y mas hondas”(Barran, 1992:106-107).

La medicina no s6lo emand del saber cientifico sino de una cultura que la asumié como un
nuevo régimen de verdad, poniendo fin a la barbarie, produciendo un nuevo tipo de sensibilidad, una
nueva moral en donde el cuerpo, la muerte y el dolor van a tomar una trascendencia que hasta la
época no tenian. La construccion del “hombre moderno” va a caracterizarse por su disciplina y por su

produccion.

Como bien nos dice Alvaro Diaz Berenguer(2013), la jerarquizacion del saber cientifico asociado
al disciplinamiento social en materia de salud, trajo consigo ciertas formas de castigo, asi como
también interferencias profundas en la sexualidad, cambios conceptuales de la locura y las
enfermedades. Todo esto asociado a un cambio en la sensibilidad de las personas asi como también
una transformacion en la produccion subjetivante que marca la instalacion de un nuevo paradigma, y

con él, nuevas maneras de pensar-se y nuevas maneras de sentir-se.

La Modernidad va a permitir un nuevo ordenamiento. Las “sociedades disciplinares” consistiran
en “hacer vivir o dejar morir”. El control de los organismos se vuelve mas rigido, se hace uso de las
Instituciones totales. Lo a-normal va a ser encerrado para rehabilitarlo y -por sobre todo- para

mantenerlo alejado.

En éste periodo, la diagramacion de la vida de las personas en las instituciones van a tomar
mayor visibilidad: cuando nacemos estamos en la familia, crecemos y vamos a la escuela, luego al
trabajo, si nos enfermamos al hospital, si robamos a la carcel y si enloquecemos al manicomio. Cada
institucion con légicas diferentes, cada vez que entramos a una ya no estamos en la otra, y asi
sucesivamente. Ademas las sociedades disciplinares se sirven de nuevas tecnologias con el objetivo

de efectivizar el control de las personas, al menor costo (Deleuze, 1999).

La produccion subjetivante de la época apunta hacia una nueva mirada, si antes el castigo se
hacia en las mazmorras o en la oscuridad, ahora es necesario la visibilidad, la luz, el ejercer el poder
de “ver sin ser visto”, por lo que se hace uso de nuevas herramientas arquitectonicas como el

Pandptico, crucial en la construccién de manicomios y carceles (Foucault, 1989).

El nacimiento de las instituciones totales como el Manicomio-en palabras de Goffman- se debe
a la instauracién de la sociedad disciplinar, que perseguia el fin de recuperar al desviado o al
alienado. Lo cierto es que los tratamientos terapéuticos daban pocos resultados y depositaban en los

manicomios a los enfermos que terminaban en condiciones peores de las que entraban.



Goffman enumera -a grandes rasgos- cinco grandes grupos de instituciones totales. En el
primer grupo se encuentra la institucion al cuidado de las personas incapaces e inofensivas (como
ciegos, ancianos, huérfanos, entre otras); el segundo grupo, encargado del cuidado de las personas
que no pueden cuidarse a si mismas, que son una amenaza para la comunidad (hospitales para
enfermos infecciosos, psiquiatricos y leprosos). El tercer grupo es el organizado para proteger a la
comunidad de quienes representan un peligro (las carceles, campo de concentracion, etc); los del
cuarto grupo corresponden a instituciones que estan destinadas al cumplimiento de una tarea de
“caracter laboral” (como los cuarteles, escuelas, barcos, etc); y por ultimo, los concebidos como
“refugios del mundo” para los religiosos (entre ellos conventos, monasterios, claustros,etc) (Goffman,
1994).

Segun ésta clasificacion podemos encontrar al Manicomio en el segundo grupo, aunque

podemos llegar a la conclusién que la locura también puede ser encerrada en el tercer grupo.

Hoy en dia, como bien dice Deleuze (1999) pasamos de “las sociedades disciplinares” a las
“sociedades de control”. Esto involucra un cambio en la producciéon subjetivante de la sociedad,
ademas de un control continuo y excesivo, constituyéndose en una reorganizacién de los modos de
pensar, de vivir y de sentir. Somos sujetos de la “sociedad de control”, nuestra realidad consiste en
ser funcional, en consumir, incluso en sobrevivir, estamos sujetados a esta nueva era. Nuestros
cuerpos son controlados por camaras, tarjetas de créditos, de acceso y de todos los tipos, incluso por

psicotrépicos.

Para entender la sociedad actual, sus logicas y su pasado, todo a través de una interpretaciéon
de la historia, es necesario producir una narracion historizante, una producciéon coherente y relativa
de la historia, qué no pretende ser la Unica-ni absoluta-, al contrario, para que nos ayude a
comprender los acontecimientos desde la subjetividad. Asi podremos problematizar acerca de la
fuerte influencia psiquiatrica en la atencién de la demencia, sobre todo en la utilizacién del tratamiento
farmacoldgico como “linea principal”. También buscando respuestas y explicaciones en la instalacion
de la medicina como “ciencia del hombre”, cristalizada en nuestro pais a través de el proceso de

“medicalizacion de la sociedad” que bien describe Barran.

Por otra parte, es necesario mencionar que la hegemonia de las terapias multidrogas y los
tratamientos ambulatorios puede tener su explicacién dentro del cambio de “sociedades”, dentro de lo
que conocemos como “sociedades de control”. Las instituciones de las “sociedades disciplinares” -en
palabras de Deleuze- se encuentran en crisis, esto puede entenderse en la creciente
desmanicomializaciéon de la salud mental. De todas maneras, en las actuales sociedades de control,

aparece una nueva version de los métodos de encierro: si antes se encerraba a los locos con chaleco



y dentro de los muros del manicomio, hoy se hace en un cuarto de la casa familiar bajo los efectos
del chaleco quimico, asi como también se les asila en las nuevas -y costosas- residenciales de

ancianos.

Por ultimo podemos decir que gran parte del estigma que existe sobre las demencias, se debe a
cierta repeticién de légicas sociales qué tienen como fin la exclusion de “lo anormal”, de lo “enfermo”.
Si antes se segregaban a la locura como simbolo de anormalidad, hoy se estigmatiza a la persona
con alzheimer como simbolo de irracionalidad. La racionalidad de la lI6gica moderna aun impera con
mucha fuerza, el estigma que se aplicaba al loco también se aplica al demente, asi como también a

toda persona considerada como diferente.

El estigma en la demencia.

El término estigma fue creado por los griegos. Originalmente este concepto se vinculé a la
identidad social, aludiendo a los simbolos corporales y marcas en la piel que de alguna manera
indicaban que una persona era corrupta, espiritualmente deshonrada, a la que por ende deberia
evitarse y excluirla de los lugares publicos. Segun Goffman (2010) existen tres tipos de estigma, el
primero vinculado a las “abominaciones del cuerpo”, que incluye todo tipo de malformaciones
corpoéreas, muy relacionado a la monstruosidad de Foucault(2000). El segundo refiere a “los defectos
del caracter del individuo” asociados a la variedad la falta de voluntad, pasiones antinaturales o
tirdnicas, perturbaciones mentales, adiccion a las drogas, desempleo, entre tantas otras. Por ultimo,
“los estigmas tribales”, asi como también “de raza y religién”, en donde se descalifica por el miedo al

contagio y a la trasmision de la enfermedad.

Por lo tanto podemos encontrar a la demencia dentro del segundo tipo, relacionando al
alzheimer como una enfermedad que implica perturbaciones mentales. También podemos
relacionarlo con los denominados “estigmas tribales”, ya que durante mucho tiempo -e incluso en la
actualidad- dentro de algunas culturas la demencia fue -y continua siendo- un trastorno espiritual
(Batsch y Mittelman, 2012).

El estigma no se va a quedar en la descripcion corporal, también va a existir la estigmatizacién
de las personas que a pesar de que no tener ningun tipo de registro, marca o cicatriz van a ser
segregadas, se los va a clasificar como “desacreditables”, mientras -en oposicion -los que si padecen

de estigmas corporales seran nombrados como “desacreditados” (Goffman, 2010).

Hace unos siglo atras, las personas estigmatizadas eran confinadas al encierro para “la
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proteccidbn de la salud publica”, pero luego fueron evolucionando en formas de asilar mas
comunitarias como “colonias de enfermos” o “sanatorios”. Por ultimo se puede ver tras la aparicion de
“terapias multidrogas” la imposicion del tratamiento ambulatorio, que es en definitiva un retorno al

hogar (Romero Salazar, 2001).

Si antes los locos era recluidos por sus familiares en Manicomios como forma de protegerlos
de ellos y a la sociedad, hoy los enfermos vuelven al hogar. Sin embargo, la estigmatizacion continta
siendo una realidad para las personas que padecen enfermedades, ya que aun hoy sigue vigente la
segregacion al enfermo mental. Si bien es cierto que muchas personas han cambiado su perspectiva
en torno a estas afecciones, hoy enfermedades como las Demencias continitan siendo
estigmatizadas. Siempre al margen de los principales planes en Salud Publica, con discretos fondos
econdémicos para la investigacion y el tratamiento (salvo los financiados por la industria farmacéutica).
Ademas el padeciente deben superar el silencio, la negacion y las percepciones negativas que ofrece
un sistema de creencias en base a un estigma social, reforzando asi varios efectos propios de la
enfermedad (Batsch y Mittelman, 2012).

Otro concepto importante que nos aporta Goffman (1994) es el de “carrera moral” que describe-
de alguna manera- el camino que debe recorrer los enfermos una vez realizado el diagnéstico, que no
solo le terminan indicando a donde debe dirigirse, con qué profesional debe atenderse, sino que
también el estigmatizado esta en pleno proceso de aprendizaje, aprendiendo a “ser diferente”.
Mientras por el otro lado, ensefia al resto de la sociedad -denominada normales- a estigmatizar,

aprendiendo a inhabilitar y asilar a los enfermos.

A la constante asociacion entre demencia y locura, se le suma el estigma de la vejez -0
viejismo-. Si bien es cierto que predominantemente las personas mayores de 65 afios tienen mayor
posibilidad de padecer una demencia, si ademas le agregamos que cada 5 anos la posibilidad de
adquirirla se duplica, se corre el riesgo de interpretar estos datos como que la vejez es un sinénimo
de demencia. Estas falsas concepciones lo que hacen es retrasar las intervenciones tempranas con

estas personas, lo que permitiria revertir algunos sintomas y combatir la enfermedad.

Si bien es cierto que en la vejez -como todas las etapas de la vida- las personas deben
enfrentar cambios fisioldgicos, psicolégicos y cognitivos importantes, es falso que necesariamente los
cambios sean negativos como lo afirman Arango y Fernandez (2003). Estos autores plantean que
la vejez es un fendmeno incontrolable e inevitable y que es frecuente que los adultos mayores vivan
situaciones de pérdidas de seres queridos-como sus parejas 0 personas cercanas-, asi como también
problemas de salud, hospitalizacién, etc. Es por esta situacion que (segun estos autores) se

convierten en personas de riesgo para adquirir enfermedades como las demencias tipo Alzheimer
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(DTA).

Sin embargo, la evidencia cientifica no aporta pruebas concretas acerca de que las situaciones
de duelo o estrés estén relacionadas a la enfermedad de alzheimer. No todas las personas que sufren
estos acontecimientos cotidianamente desarrollan la enfermedad, tampoco todos los adultos mayores
la padecen, por lo que no podemos caer en ciertas generalizaciones. La realidad indica que las
personas con DTA son estigmatizadas y generalmente ocurre que éste estigma se hace mas severo
porque las demencias son asociadas con la vejez, que también se encuentra estigmatizada (Batsch y
Mittelman, 2012).

Existen ciertas légicas estigmatizantes que funcionan con naturalidad y que de alguna manera
son parte de la enfermedad. Disfrazadas en enunciados como “aquella es la familia del loco” o “esa
es la madre del drogadicto”, la segregacion a la “familia de...” siempre resulté una medida operativa

que permite al estigmatizador separar “la paja del trigo”.

Si pensamos en la enfermedad de Alzheimer como una afeccién que no solo padece el
individuo sino todo el dispositivo familiar, podemos llegar a concluir que existe un “co-estigma” o
“estigma por asociacion” que padecen las personas con demencia y su entorno, que no solo carga
con su estigma de “el loco”, sino que también carga con el peso del estigma familiar (Batsch y
Mittelman, 2012; Moreira et al., 2010).

Muchas veces el espacio familiar funciona como iatrogénico y se niegan a aceptar la
demencia. A veces se prefiere pensar en que es una “enfermedad de la edad”, o tomarla como una
invalidez crénica, en donde la persona ya no puede hacer nada, ni siquiera sentir. Es muy tipico que
los familiares de personas con demencia se sientan avergonzadas por su conducta, pierdan
recurrentemente la paciencia e incluso le hablen de mala forma. Ademas es muy comun que los
mismos cuidadores desacrediten los aportes de las personas con alzheimer en las reuniones
familiares , con frases como “esta chocheando”, “no le hagas caso” o “seguile la corriente”. La pérdida
de derecho sobre su cuerpo, de la categoria de sujeto, en donde éste se des-personaliza y se vuelve

un objeto, es asi que la persona queda anulada.

Es importante remarcar la existencia de la “dementizacion de los vinculos” (Pérez, 2013b) que
producen dentro de la légica familiar cambios en la comunicacion -volviendo ésta mas estereotipada-
asi como también cambios de roles en la familia. Estas irrupciones no contribuyen de manera
positiva en el desarrollo de la patologia, por lo general, hacen todo lo contrario. Afloran ademas
antiguos pactos de silencios que provocan una represion afectiva que en muchos casos son

trasmitidos trans-generacionalmente.
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Para evitar el estigma necesitamos un cambio subjetivo en torno a la consideracion de la
enfermedad mental. También un mayor compromiso social con las relaciones que se dan entre las
personas, sus familias, los profesionales y la sociedad, pero ademas es importante la implicacion de
las politicas publicas en torno a la enfermedad.

La importancia de la politica -como dimension- en materia de salud es crucial. Un cambio en las
politicas publicas ayudaria a cambiar ciertas logicas instaladas en el ambito de los tratamientos en la
demencia, que al dia de hoy se encuentran basicamente bajo la intervencion de neurdlogos y

psiquiatras, ademas del tratamiento farmacoldgico como linea dominante para tratar la patologia.
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Tratamientos.

La psiquiatria y la locura

Desde su nacimiento la psiquiatria buscé las razones biolégicas del trastorno, construyendo un
saber racional sobre la locura que siempre se presenté como un fendmeno difuso y confuso. En
occidente hace mas de dos siglos se cree que los locos son enfermos, poseedores de patologias que
alteran su salud, y de esta perspectiva-racional y cientifica- somos culturalmente subsidiarios. Sin
embargo, esta perspectiva Moderna y Positivista tiene sus miserias, ya que junto a la nosografia
nacié el Alienismo y sus instituciones, lugar de salvacién y de grandes horrores para la humanidad
(Vifar, 1996).

Después de la revolucion Francesa y con el Alienismo -Pineliano-, los manicomios dejaron de
ser lugares de asistencia social y filantropia, para convertirse en un sitio donde impera lo terapéutico
-sobre todo a nivel de tratamiento moral-. Va a prevalecer la idea de que “al loco hay que curarlo”,
pero solo puede curarse si se le mantiene encerrado. El aislamiento era considerado un factor clave
en la produccion de conocimiento, asi las instituciones médicas -sobre todo los hospitales generales y
manicomios- seran tomados como laboratorios, en los locos y los pobres se experimentaban las

drogas y los tratamientos novedosos, el ensayo y el error (Barran, 1993).

En nuestro pais, los alienistas de la época oscilaban entre dos modelos nosogréaficos para
explicar la enfermedad mental. Por un lado el esquema organicista que buscaba el origen de la
enfermedad en lesiones cerebrales o fisicas, y por otro, una visién de caracter moral y social que
explicaba el desorden por la existencia de un terreno social patégeno en el que habita la persona. La
escuela uruguaya se inclinaba por ésta dultima, aunque en recurrentes ocasiones buscaba

explicaciones en lo hereditario y lo impuro (Duffau, 2013).

La sociedad del siglo XX le asigné a la psiquiatria(como rama de la medicina) la lucha contra
la locura , pero ademas, este cambio paradigmatico influy6 en la invencion del “nuevo loco”, que en
palabras de Barran (1995) sera “la imagen del burgués puritano invertido”. Todo lo que estaba por
fuera de esta logica y desafiara los valores establecidos pasaria a ser a-normal, por lo tanto, peligroso
para la sociedad. La locura pasaria al orden de la sin-razon, el psiquiatra positivista iba a negar todo
sentido del discurso del loco, esto le permitiria tranquilizar a los cuerdos y al Poder. El loco iba a

quedarse sin voz y sin nada que trasmitir, ni siquiera sus quejas.

El incremento de los enfermos en los manicomios, el avance de lo patolégico y de la locura,
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fueron fruto de la Medicalizacion en nuestra sociedad. Es asi que los diagndsticos de histeria -en las
mujeres- y neurastenia- en los hombres- cada vez se hacian mas frecuentes. Asi el nacimiento de la
sociedades disciplinares en nuestro pais concentraba su poder en el control de los cuerpos, de la

sexualidad y en el gasto de energia.

En el siglo XX los hospicios para Alienados multiplicaran la cantidad de internos, alli se
depositara lo que no se puede adaptar, lo irracional y la animalidad, la imagen del Alienado-que

significa volverse otro- como simbolo de miedo y objeto de discriminacion (Amarante, 2007).

No podemos dejar de mencionar al psiquiatra Franco Basaglia - fundador de la psiquiatria
democratica-que se referia a que tanto el manicomio como la carcel persiguen como finalidad
principal la proteccion de la sociedad de aquellas personas que se desvian de la norma. Asi como la
carcel no rehabilitaba a los presos, el manicomio no rehabilitaba a los locos, el encierro como simbolo
de la violencia institucional a la que se sometia a los a-normales. En el fondo de estas instituciones
cerradas subyace la ideologia punitiva, quedando en un segundo plano la ideologia curativa, el
castigo y lo ejemplarizante para que la sociedad comprenda lo que le corresponde en caso de

cualquier desviacion (Basaglia, 1986).

Poco tiempo después de finalizar la Segunda Guerra Mundial-sobre todo en Europa- la
sociedad va a descubrir la vida de las personas que se encontraban en sus hospicios, y que su
realidad no se diferenciaba mucho de las personas que pasaron por los campos de concentracion.
Es ahi que van a comenzar a aparecer nuevas reformas psiquiatricas para hacer frente a la dignidad
humana de la que carecian sus enfermos y una de las tantas emergentes va a tener que ver con la
aparicion en el campo de la denominada “anti-psiquiatria”. Este movimiento que nacié en Inglaterra,
tiene como psiquiatras fundadores a David Cooper y Ronald Laing. Estos comenzaron a darse
cuenta -rapidamente- que por mas que intentaran con la implementacion de experiencias de
Comunidad terapéutica y Psicoterapia Institucional, no conseguirian trasformaciones debido a que los
locos eran victimas, no solo de la institucion psiquiatrica, sino también de una sociedad -incluyendo a

sus familias- que los marginaba.

La anti-psiquiatria propone comprender la experiencia patolégica del individuo, tanto cuando su
cuerpo o su mente se enferman, ademas de comprender las relaciones patolégicas establecidas
entre él y la sociedad. Por otra parte, criticaban duramente el hecho que la psiquiatria tomara algunos
principios naturales y que éstos fueran traspuestos a la ciencias humanas, ya que muchas veces lo

cientificamente correcto, puede llegar a ser éticamente incorrecto (Amarante, 2007).
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La Medicina como disciplina cientifica ha cimentado sus avances con los aportes que le
otorgaron las ciencias fisicas y las bioldgicas. Sin embargo, no sucede lo mismo con la psiquiatria
que a pesar de los aportes de la revolucionaria Psicofarmacologia -y sus grande inversiones
econdmicas- continda en tela de juicio. La disciplina psiquiatrica y sus discursos han sido durante
décadas cuestionados en todo el mundo. Su posicion positivista aun sigue en pie y ha tomado
impulso. El uso de drogas en la vida de las personas cada vez es mas comun, incluso parece natural

que las personas tomen a diario anti-depresivos, ansioliticos e incluso anti-psicéticos.

En pocas palabras, perseguir el absolutismo ontolégico, la ilusidn positivista de la objetividad
del conocimiento, no solo nos aleja de la experiencia del sufrimiento, también nos vuelve extrafios y
ajenos al mismo. Se abandona el respeto a la complejidad de los fendmenos como a lo ininteligible,
bajo la idea de la eficacia de la droga para alterar la experiencia ( por ejemplo: el suefio, la tristeza, la
ansiedad, el delirio,etc) , renunciamos al verdadero desafio del conocimiento, hacer comprensible lo

incomprensible (Galende, 2008).

En la denominada “década del cerebro” (1990-2000) se marcd un cambio en las concepciones
de las enfermedades mentales. Las grandes inversiones en el campo cientifico permitieron en paises
de primer mundo un avance en el campo de las neurociencias que se profundizarian en el siglo XXI.
En cuanto a la produccion de conocimientos, se lograron identificar varios circuitos de funcionamiento
cerebral, asi como también componentes moleculares y genéticos. De todos los avances de la
neurociencias, quizas el mas importante de ellos sea en el plano politico, cristalizando la ofensiva del
paradigma Biologicista del cerebro; dos de sus mayores referentes como Thomas Insel y Remi
Quirion plantean que la psiquiatria debe dar un giro hacia las concepciones biologicista de la mente y
proponen que en un futuro-tantos los psiquiatras como los neurélogos- deben convertirse en “neuro-

cientificos clinicos”(Pérez, 2009).

La psiquiatria positivista encuentra en las neurociencias una nueva mirada bioldgicista que
pretende ser hegemonica. Estas ldgicas politicas apuntan a un reivindicacion de los modelos bio-
médicos en salud mental, impulsando nuevas teorias del funcionamiento cerebral, que en definitiva

refuerzan las concepciones de la demencia como una enfermedad neuropatolégica.
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Desen-rrollando el Alzheimer.

Desde que el neuro-psiquiatra aleman Alois Alzheimer(1907) revel6 tras un estudio post-mortem
la existencia de placas seniles, ovillos neurofibrilares y cambios arterioescleréticos cerebrales, la
enfermedad de alzheimer va a existir como tal. A partir de éste descubrimiento Kraepelin introducira la
enfermedad en sus manuales de psiquiatria-1910-, considerandola como una modalidad agresiva de
la demencia senil. Recién en la década de los 70 que la enfermedad de alzheimer y la demencia

senil seran consideradas por la medicina como patologias separadas (Martorell, 2009).

Segun los manuales, en estas patologias la intensidad del deterioro, se alcanza cuando la
persona olvida su ocupacion, su grado de escolarizacion, asi como también los aniversarios, se

olvida de sus familiares y/o en ocasiones incluso hasta su propio nombre.

Si bien en la actualidad existen aproximadamente 36 millones de personas con demencia en el
mundo, la realidad de éstas es muy diferente. En las personas que viven en algunos paises del
primer mundo en donde existen politicas publicas de abordaje (tales como las “comunidades amigas
de la demencia”) la dignidad de vida crece considerablemente. Sin embargo, en paises de menos
recursos todavia las personas no pueden acceder siquiera al tratamiento farmacolégico. En muchas
ocasiones terminan siendo asilados en instituciones o simplemente escondidos en casas de
familia(Batsch y Mittelman, 2012).

Es importante remarcar que gran parte de la literatura existente tiene su enfoque en la
demencia como una enfermedad neuropatoldégica, que se define -en grande rasgos- como un
“sindrome” debido a una “enfermedad del cerebro” en el que se da un “déficit en multiples funciones
corticales superiores, como la memoria, el pensamiento, el calculo, la compresion , el aprendizaje v el

juicio”. Generalmente es una enfermedad cronica y progresiva.

Estas concepciones sobre la Demencia son productoras de sentido, enquistandose en el
imaginario social de todo el dispositivo familiar, poniendo en riesgo los aspectos vinculares y sociales
de las persona con Alzheimer generando un “exceso de discapacidad” o “sobrediscapacidad” que
acentuan los efectos de la enfermedad que luego no pueden explicarse sélo a través de las lesiones

cerebrales (Pérez, 2013b).

En la perspectiva neuropatoldgica existen actualmente dos campos de accién, uno es el
diagnéstico y otro el tratamiento. En torno al primero, principalmente el diagnéstico precoz, en los
ultimos tiempos se ha notado un avance gracias al desarrollo de nuevas tecnologias (como los

marcadores biologicos y la neuroimagen). En tanto al tratamiento, la opcion mas elegida y la que
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mas se ha desarrollado es la farmacologia que a pesar de los modestos resultados de su aplicacion a
las personas con enfermedad de Alzheimer, continua siendo habitual en la recomendacion médica
(Pérez, 2013b)

En cambio desde una perspectiva integral, una demencia es una compleja construccion
histérica que culmina con una desorganizacion de un grupo colectivo al menos en cinco planos:
somatico, cognitivo, psicoafectivo, psicosocial y socio-cultural-histérico. En este modelo cada plano
tendra multiples impactos en cada integrante del grupo afectado, provocando que uno de los sujetos

emerja como “depositario” de esta situacion ( Berriel y Pérez , 2007).

Aunque la afeccién de cualquiera de estos cinco planos contribuye a la progresion de la
enfermedad, el plano somatico continua siendo el de mayor importancia para la mayoria de los
profesionales de la salud, no teniendo en cuenta los otros planos que hacen a la persona y a que

ésta pueda llevar una vida digna, sobre todo en las etapas mas avanzadas de la enfermedad.

Por otra parte, es comun que se asocie las demencias con la depresién, las personas con
demencia en muchos casos presentan sintomas relacionados con los trastornos de animo(por
ejemplo: ansiedad, irritabilidad, tristeza, aislamiento),pero sin embargo, el origen de algunos sintomas
depresivos no estan muy claros. Mucho investigadores manejan que la depresion es un estado propio
de la demencia, ya que su sintomatologia es mayor en las personas con demencia(Arango y
Fernandez, 2007), sin embargo, todavia existe la dificultad para delimitar los sintomas intrinsecos de

la demencia y de la depresion.

Analizar los tipos de tratamientos existentes nos permitira problematizar la hegemonia de los
tratamientos farmacolégicos por sobre los tratamientos no farmacolégicos, comparar
cuantitativamente y cualitativamente cada uno, criticar el uso deliberado de los medicamentos, buscar
modelos alternativos, multidimensionales, que mejoren la dignidad de vida de las personas con

alzheimer, asi como también, incluir el tratamiento con ( y de) sus familiares.

Araiz de esto surgen varias preguntas ¢ Qué tan hondo calé la concepcion de la DTA como una
enfermedad neuropatolégica?;Cédmo se escapa de esa concepcion?;Se puede pensar que en los
préoximos afios esta realidad se pueda cambiar?; Se buscaran alternativas al tratamiento ademas de
la intervencion farmacoldgica?;mas alla de las diferencias econdémicas que existen entre tipo de

tratamiento y en otros, es solo una cuestion de costos o es también de Poder?

En definitiva aun queda un largo trecho por caminar, recién comienzan a discutirse estas
cuestiones. Hoy en dia existe en el mercado una variedad de psicotrépicos, algunos de ultima

generacién, otros qué se reciclan y cambian su uso a medida que aparece una nueva patologia. La
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hegemonia de la perspectiva neurofisiolégica-positivista en salud mental asegura que ciertos
tratamientos-como los farmacolégicos- que se convierten en un gran capital para los laboratorios, asi
como un campo de saber-poder (en palabras de Foucault) para la disciplinas “Médicas”(neurdlogo,
psiquiatra, etc), resistiendo todo tipo de reivindicacion integral, negando la inclusion de nuevas

perspectivas, que en definitiva amenace la estabilidad de cierto “estatus quo”.

Tratando con los Tratamientos.

A comienzos del siglo XX y con la instalacion de la Modernidad, en nuestro pais los
tratamientos hacia la salud mental siempre iban dirigidos al cuerpo. Estos eran tratamientos mas
autoritarios debido a que la palabra del loco carecia de todo sentido. En cuanto a los tratamientos

mas psicoldgicos se practicaba el hipnotismo, la sugestion y la persuasion.

También se utilizaban otros tipos de tratamientos como el “establecimiento médico balneario”-
del neurdlogo Jacinto de Ledn- que ofrecian “balneoterapia”, ademas el uso de la
electricidad(faradica, estatica, galvanica), asi como también la gimnasia(higiénica y médica), que de
alguna manera resucitaban los antiguos bafos de los manicomios clasicos con ropaje cientifico
como : “duchas frias, escocesas, higiénicas, de vapor, sulfurosos, alcalinos, mercuriales, y de
almidon”(Barran, 1995)

Mientras en pleno siglo XIX comenzaba a gestarse el desarrollo de la psicofarmacologia, que
tiempo después va a tomar protagonismo en las instituciones psiquiatricas, los Manicomios
continuarian con su practica asilar y continuaron aplicando los tratamientos tradicionales como: la
inmovilizacion, la silla giratoria, la induccion de nauseas y vomitos, las duchas frias y es castigo

fisico(Barona, 1998b citado en Torres y Escarabajal, 2005).

A pesar que largo los tratamientos han evolucionado, aun contindan dirigidos al plano
somatico. Se han profundizado los estudios acerca del sistema nervioso central y sus alteraciones a
través del uso de psicofarmacos, y como consiguen alterar funciones psiquicas a través del sistema
neuro-enddcrino, activando o inhibiendo algunos sectores cerebrales con el objetivo de encontrar
cambios sustantivos en la persona. Sin embargo, las soluciones siempre se buscan dentro de un

paradigma neuro-fisiolégico.

Hoy en dia, continuamos atados a los modelos bio-médicos de salud, que han calado hondo en
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la sociedades occidentales de la época, a pesar de que existen otras opciones como los modelos
integrales de salud; la logica biologicista de la salud continua arraigada a nuestra cultura y a los
distintos procesos sociales. Existe ademas una sobre-estimacién del uso de la droga (Kirsch et al,
2008) a nivel cultural, que a pesar de sus resultados poco significativos con respecto al de los
placebos, siguen siendo la principal intervencién en las demencias y en las distintas patologias

psicolégicas.

Con respecto a los tratamientos en las demencias tipo alzheimer en nuestro pais se divide en
dos grandes lineas: por un lado los tratamientos farmacolégicos (de los que hablaremos a
continuacion), qué han sido y son los dominantes en cuanto a los procesos terapéuticos. Por otro lado
los tratamientos no farmacoldgicos, cuyas intervenciones han demostrado ser efectivas en el
tratamiento de las demencias. Sin embargo, no han conseguido el protagonismo, ni siquiera la
atencion que merece de los principales actores de la sociedad, continuando hoy en dia en un
segundo plano ( Cano, 2007; Olazaran et al.2010; Pérez, 2013b).

Farmacologia y las DTA.

A lo largo de la historia de la humanidad el vinculo entre las personas y las drogas siempre
fueron muy estrechos. Fuente de placer, de espiritualidad, al dominio de la mente y del alivio, muy
vinculadas a los rituales magicos-religiosos las sustancias psicotropicas existieron siempre (Torres y
Escarabajal, 2005).

La idea ahora no es detenernos en los origenes de la farmacologia, pues si bien las drogas
fueron parte de los tratamientos humanos en contra de las enfermedades, no siempre tuvieron el
mismo protagonismo. Hoy en dia encontramos dicha tecnologia en plena coyuntura, la expansion de

la farmacologia, sobre todo de la psico-farmacologia.

En los ultimos 200 afios el avance de las drogas evoluciond sorprendentemente. La
psicofarmacologia fue y es un pilar fundamental de la psiquiatria, no solo por su crecimiento en el
campo cientifico e innovacion, sino por el posicionamiento social, que permitié la aceptacion de esta

rama en el campo de la medicina, pero sobre todo en la vida de las personas en lo cotidiano.

El uso de farmacos era asociado a los problemas patolégicos de las personas. Hoy en dia,

tomar medicacién es algo normal, da igual si es para dormir, para la ansiedad, para el humor, para los
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impulsos o incluso para mejorar las funciones cerebrales (Lista, 2009). Nifios, adolescentes, adultos y

adultos mayores, frecuentan las micro-narcosis que es de uso comun.

La psicofarmacologia es definida como:

“

una disciplina cientifica centrada en el estudio de los farmacos que modifican el
comportamiento y la funcion mental a través de su accion sobre el sistema neuroendocrino. Se trata,
asi, de un campo del saber que tiene un marcado caracter muiltidisciplinario, al agrupar el interés que
comparten farmacdlogos, bioquimicos, psiquiatras y psicélogos por el analisis de las sustancias que
actuan modificando las funciones del sistema nervioso que se manifiestan en la conducta de los

individuos (Shepherd, Lader y Rodnight, 1972 citado en Torres y Escarabajal, 2005).”

La demencia como patologia que afecta a todo el dispositivo familiar es una enfermedad muy
compleja, en general termina afectando duramente al cuidador familiar que esta a cargo de la
persona con DTA, asi como también sucede con cuidadores no familiares. Muchas veces la
enfermedad se presenta como un obstaculo en el vinculo, asi que si la persona es hiper-activa, va a
seguir siéndolo a pesar de lo que esperen los familiares. En casos de abuso para sedar a la persona
con demencia esto puede generar apatia, asi como otros efectos secundarios no deseados, que

también terminan cortando el flujo vincular de la persona, precipitandolo al aislamiento y al encierro.

El consumo de farmacos cumple un rol clave para los enfermos con ésta patologia, incluso
cumple un papel crucial en la demanda del paciente y de sus familiares, preponderando la droga

como proceso terapéutico antes que el resto de las intervenciones.

Es muy comun ver el uso de antidepresivos en la demencia, ya que durante el proceso de la
enfermedad pueden verse en la persona con DTA ciertos trastornos a nivel afectivo, cuestiones que
muchas veces pueden ser la causa de algunas alteraciones cognoscitiva como es el caso de la
pseudo-demencia depresiva. Para los ancianos por lo general se le recomienda los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina, en especial el “citalopram”, estos anti-depresores son los
mas utilizados y actuan de manera selectiva, lo que reduce los efectos secundarios de la droga en el

organismo (Cano, 2006).

En cuanto a los trastornos de comportamiento como la agresividad, agitacion, delirio, etc, en
personas con DTA, se recomienda la “quetiapina”, también el uso de otros neurolépticos atipicos
como la risperidona y la olanzapina. Estas son en muchos casos necesarias para algunas personas ,
pero sin los controles necesarios se corre el riesgo de la aparicién de efectos secundarios y que los

antipsicoéticos sean utilizados como “chaleco quimico”.
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En cuanto al tratamiento farmacolégico especifico podemos encontrar los inhibidores de
acetilcolinesterasa y los estabilizadores de Glutamato. Los primeros son quizas los farmacos
mayormente utilizados en las personas con Demencias, en su variedad “Donepecilo”, “Galantamina” y
“Rivastigmina” (y su uso conocido en parches). Estos medicamentos suelen ser bien tolerados, a
pesar de ser inhibidores de segunda generacién aun acarrean algunos efectos secundarios a nivel
del tubo digestivo, aunque mucho menor que los anteriores; estos farmacos son recomendados en
personas con DTA leve a moderada. Por otra parte, los estabilizadores de glutamato como la
conocida “memantina” actian sobre otros neurotrasmisores, se ha comprobado su eficacia en
algunas personas, sobre todo aplicada en pacientes moderados y graves en el trayecto de la
enfermedad (Calo, 2006). Pese a los resultados el tratamiento farmacoldgico no cura ni revierte la

enfermedad de Alzheimer, solo trata los sintomas (Camelia, Raposo, et al.; 2012).

Si bien existen hoy en dia muchas lineas de investigacion en torno a la DTA, como lo son los
antioxidantes, los antinflamatorios, los estabilizadores de membrana, los neuropéptidos, etc, aun no
se han encontrado resultados alentadores. De todas maneras en tiempos de incertidumbres y crisis
es necesario ampliar la mirada hacia otros horizontes, aventurarse quizas a la busqueda de otro tipo

de tratamientos, pero toda busqueda implica una renuncia.

Es necesario poner en discusion estas cuestiones asi como también el papel que cumplen en el
imaginario social los psicofarmacos, la sobre-estimacion de sus efectos y la produccién de realidad,
que consigue consolidarse en una “sociedad medicalizada”-occidental, basada en un modelo bio-
médico y en concepciones neuro-fisiolégicas de las enfermedades mentales (sobre todo en la

demencia).

Los resultados de las micronarcosis con respecto a los efectos del placebo no han sido
significativos. Sin embargo, las drogas son parte de un sistema de creencias, de fantasias de
curacion, es por eso que a pesar de sus modestos resultados siguen siendo la demanda principal de
las personas y la mayor indicacién médica. A otro nivel, se encuentran instalados ciertos regimenes
de verdad, existe -ademas- una gran maquina comercial(de las mas importantes del mundo actual) e
industrial como los laboratorios, encargados de producir realidades a través del marketing, asi como
también financiando investigaciones cientificas que exploran la eficacia de los tratamientos
farmacologicos y facilitando el nacimiento -0 la produccion- de nuevas patologias -como el caso de

trastorno depresivo mayor- (Horwitz, 2011).

Si bien es largo el camino, existen métodos alternativos que han demostrado resultados muy
alentadores, como los “tratamientos no farmacolégicos”. Es necesario que de una vez por todas

dejemos de “preocuparnos” en buscar la piedra de la locura y nos “ocupemos” de las personas que
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existen detras de cada enfermedad mental.

Tratamiento no farmacolégico

Los Tratamientos no Farmacoldgicos (TNF) han quedado marginados a un segundo plano. A

continuacion, voy a tratar de aportar datos para encontrar alguno de los motivos.

Existe un larga lista de intervenciones no farmacoldgicas: entrenamiento cognitivo, estimulacion
cognitiva, adaptacion al ambiente, reminiscencias, musicoterapia, estimulacion eléctrica transcutanea,
el uso de la luz solar o fototerapia, masajes y fisioterapia, ejercicio fisico, intervenciones
multicomponentes en personas con demencia, apoyo y formacion de los cuidadores, sesiones
grupales de afrontamiento (tanto en personas institucionalizadas como no institucionalizadas),
intervenciones multicomponentes en personas con demencia y cuidadores, etc. Estas intervenciones
son de tipo individual y grupal, incluso algunas se puede practicar en programas desde una
computadora (Cano, 2007; Olazaran et al. 2010).

Los TNF son de bajo coste, concentrandose la mayor parte del gasto en los recursos humanos.
Pero sobre todas las cosas no se necesitan costosas tecnologias de ultima generacion. Es por éste y
otros motivos que las investigaciones sobre las TNF carecen de fondos, porque no tienen un
reembolso importante de dinero, lo que produce un desconocimiento importante sobre estos

tratamientos, asi como también se desconoce su utilidad y su eficacia.

Las investigaciones de estos tratamientos no proporcionan un retorno econémico importante
como si lo hacen los tratamientos farmacoldgicos, es asi que se carecen de inversiones reales,
cayendo la responsabilidad en pocos actores como los gobiernos, algunas fundaciones e incluso

organizaciones filantropicas (Olazaran et al, 2010).

Algunos estudios relacionados a los tratamientos farmacoldgicos en las personas con DTA,
dicen que no existe pruebas reales de la eficacia de los TNF, sin embargo, los estudios que si han
investigado en torno a la tematica de éstos comprobaron que mejoran la cognicién, los sintomas
conductuales, el estado de animo, asi como también existe una mejoria significativa en la calidad de

vida de las personas con Alzheimer y los cuidadores.

Si continuamos interviniendo en las demencias desde el modelo biomédico, centralizado en un
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enfoque neuropatoldgico- positivista, donde lo Unico afectado es el cerebro del sujeto que padece la
enfermedad, perdemos el contexto social en el que la persona esta inmerso. Asi se continuara
avanzando en el plano biolégico de la enfermedad, sin embargo los otros planos del ser humano
continuaran siendo excluidos, no pudiendo dar respuestas a la “sobrediscapacidad”, y la progresiva

evolucién de los sintomas a pesar de las lesiones cerebrales.

Por otra parte, dentro de un enfoque psicosocial las demencias afectan a un grupo o colectivo,
desde éste punto de vista las personas tiene aspectos mas saludables y otros mas patoldgicos, un
sujeto nunca se considera como totalmente sano o totalmente enfermo. El curso de la enfermedad en
una persona con demencia dependera de su historia, de la cultura en la que esta inserto y las
producciones de sentido que el colectivo tenga en torno a la enfermedad. Para abordar la
“sobrediscapacidad” en las demencias es necesario intervenciones mas complejas,
mulitdimensionales, que tengan en cuenta los distintos planos de las personas( biolégico, psicoldgico,
familiares, vinculares y de producciéon de sentido), incluyendo en dicha intervencién los estigmas
sociales, los procesos de salud-enfermedad-cuidado y la nocién de sufrimiento psiquico desde un

paradigma de Derechos Humanos (Pérez, 2013b).

Es importante remarcar que los mejores resultados de los tratamientos parecen encontrarse en
la conjuncion de los tratamientos, es necesario utilizar todos los recursos existentes para enfrentar la
enfermedad del Alzheimer. Trabajar en las investigacion de nuevos TNF y en gestionar una mayor
inversion econdmica, asi como también avanzar en los tratamientos farmacologicos y en la

investigacion de nuevos farmacos que ayuden a combatir la enfermedad.
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Los tratamientos de las demencias en el SNIS (Sistema Nacional Integrado de Salud).

En el marco de la investigacion sobre “Trayectorias de atencion en personas con demencias en
el Sistema Integrado de Salud del Uruguay. Practicas y cuidados en salud mental”’, en el cual “se
disefia un estudio descriptivo y analitico que combina metodologia cualitativa y cuantitativa” (Pérez,
2013a:13). Tomo dos preguntas realizadas a 116 cuidadores familiares de personas con demencia en
varios puntos del Uruguay. Las preguntas buscan conocer los tratamientos a los que acceden las
personas con demencias: ¢qué se le indicé como tratamiento?, y desde el diagnéstico ¢;qué

tratamiento recibi6é y quién se lo indico?.

La busqueda de estas respuestas permitira comparar y aclarar algunos contenidos tedricos que
he desarrollado durante el trabajo, sobre todo, el cristalizar: algunas ideas, dialogos, nuevas
interrogantes y los materiales existentes para concluir las hipoétesis planteadas en el desarrollo de la

monografia.

Principales tratamientos indicados en el diagnéstico de demencia.

Ante la pregunta ;qué se le indico como tratamiento?

De un total de 116 entrevistados en distintas regiones de Uruguay encontramos resultados
contundentes: el 75 % de las personas con DTA son atendidas unicamente con tratamiento
farmacoldgico desde el comienzo de la enfermedad, dejando solo un 25% que se divide en personas
que les indicaron ademas del tratamiento farmacolégico otros tratamientos, incluso en ese pequeno

namero se encuentran las personas que no han recibido ningun tipo de tratamiento .

Es importante remarcar que 3 de 4 personas en momentos iniciales de la enfermedad recibid
solamente tratamiento farmacoldgico. Mientras por otra parte de los 116 casos, son 106 las personas
que recibieron en primera instancia éste tipo de tratamiento, dejando solo 10 casos en donde las
personas recibieron otros tipos de intervenciones (6 personas) e incluso las personas que no

recibieron ninguno (4 personas).

Esto me permite argumentar en la practica lo que hasta ahora venia construyendo
teéricamente, comprobando que la linea dominante en el tratamiento para las personas con
enfermedad de Alzheimer es el tratamiento farmacolégico, a pesar de sus modestos resultados para

revertir la enfermedad. Ademas los numeros nos permiten cristalizar el modelo bio-médico y la
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hegemonia de la perspectiva neuro-fisiolégica que gira entorno al Alzheimer, paradigma positivistas
que reivindica a las demencias como afecciones meramente cerebrales, cuya Unica via para

combatir es a través de la psicofarmacologia.

Es muy baja la indicacidén médica hacia el tratamiento no farmacologico, su eficacia ha sido
muy cuestionada, sobre todo por aquellos que promueven los psicotropicos como unica via de

tratamiento del alzheimer y otras demencias.

En el Uruguay ademas nos encontramos con la peculiaridad de que son muy pocos los sitios
que se encargan de los tratamientos no farmacolégicos, en cierta manera las personas que buscan
alternativas se encuentran con que la imposibilidad misma del recurso. Esto es muy relevante, el
hecho de que existen muy pocos lugares en los que se brindan TNF, ésto nos refleja la fuerte
incidencia de los tratamientos farmacoldgicos en nuestro pais, asi como también develan las
concepciones neuro-fisiologicas de las demencias que se han instalado dentro de los imaginarios

colectivos, que han calado hondo en nuestra sociedad y contindan reproduciéndose aun hoy.

Ante la otra pregunta: desde el diagnéstico; Qué tratamiento recibié y quien se lo

indico?

En esta pregunta puede verse un cambio, pero no es significativo, hay un pequeno descenso en
las personas que solo contindan su tratamiento con psicofarmacos (74.2%), de todas maneras se
mantiene muy fuerte esta linea. En cuanto a la institucionalizaciéon de las PCD se ve un pequefio
incremento, asi como también en los tratamientos psicosociales y psicoterapeuticos; sin embargo,hay

un descenso en las personas que no reciben ningun tipo de tratamientos.

Los datos nos muestran que hay una continuidad en los tratamientos farmacolégicos, si bien
aparecen algunas alternativas no farmacoldgicas, estas se dan -mayoritariamente- por libre albedrio
de los familiares que se encuentran con entrevistas en programas de radio o televisién a los que

llaman para consultar y también para pedir ayuda.
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Conclusiones.

La investigacion sobre Demencias nos permitidé conocer los tratamientos que le fueron
indicados por parte de los profesionales y a cuales realmente tuvieron acceso las personas con
demencia tipo Alzheimer. En nuestro pais la linea principal a la hora de trabajar con las demencias
son los tratamientos farmacoldgicos, que solo tratan los sintomas y no revierten la enfermedad, a
pesar de las grandes inversiones de los laboratorios, de los grande logros politicos y de la sobre-
estimacion de los farmacos, han obtenido resultados modestos a la hora de combatir la Demencia.
Por otra parte, éste fendmeno se potencia debido a que los tratamientos no farmacolégicos -que se
presentan como la Unica alternativa a las terapias farmacolégicas- en nuestro pais son muy escasos y

ademas se conocen poco.

Esto quizas se debe a que vivimos en una cultura “medicalizada”, en donde el rol de la medicina
es muy importante. Desde el novecientos a esta parte, a partir del fendmeno descrito por Barran
como “medicalizacién de la sociedad”, que favorecio el “endiosamiento” del médico y de las ciencias
bioldgicas, el ser humano es dividido en muchas partes y cada una de ella tiene su especialista. Asi
emerge la psiquiatria como encargada de la salud mental, que con la ayuda del geriatria -encargado
del cuidado de los adultos mayores- y de la neurologia -del cerebro-, van a abordar a la Demencia
desde un enfoque neuro-fisiolégico, desde el paradigma positivista, concepciones que contindan
instaladas. La demencia es considerada por éste enfoque como una enfermedad irreversible e

individual que solo puede ser tratada a través de las terapias multidrogas vy las tecno-ciencias.

La sociedad occidental-capitalista, tal como la conocemos hoy, construyé una concepcion de
salud en base a un modelo bio-médico, marginando cualquier otro tipo de conocimiento que no sea
“cientifico”. Desde la modernidad las distintas disciplinas han sufrido cambios importantes, sin
embargo, en el campo de la salud mental solo se ha optado por una transformacion en las
herramientas de intervencion. La psiquiatria como disciplina médica optd por el uso de Ia
psicofarmacologia como linea principal de intervenciones en personas con patologias mentales, como
en el caso de las demencias tipo alzheimer. Sin embargo, los modestos resultados no hicieron desistir

a la psiquiatria, de que abandonara la persecucién del absolutismo ontolégico-positivista.

Es asi que aun hoy, las tratamientos siguen dirigidos al organismo, continlan siendo
autoritarios, quizas ya no a través del castigo fisico, quizas ya no a través de duchas frias. Los
nuevos estudios sobre el sistema nervioso central, los neuro-trasmisores, la serotonina, la
acetilcolinesterasa, el glutamato, etc; han inclinado nuevamente el problema hacia el sujeto -como

hace afos atras con la locura-, condenando a las PCD a la “depersonalizacion”, inmovilizacion y al
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aislamiento, convirtiendo al chaleco de fuerza en chaleco quimico, ya no depositando a la persona

con una enfermedad mental en el manicomio, sino en su propia casa.

Aqui puede verse el cambio de una sociedad a otra, el paso de lo disciplinar (de tratamiento
manicomial) a una sociedad de control (de tratamiento ambulatorio). Se dejé de encerrar a las
personas con patologias mentales? No. Se superd el manicomio-en parte-, pero no el encierro. Existe
un cambio en los métodos de encierro, en el mundo contemporaneo, el control del cuerpo es mas
excesivo, mas constante, no se necesita de la 6ptica humana para controlar, ni las instituciones, se
controla el cuerpo a través de las maquinas (camaras, satélites, etc)-en definitiva el nuevo pandptico-

y de las “micro-narcosis”.

Una de las cuestiones mas importantes para las personas con demencia es superar la “barrera
cultural” que les pone la sociedad, sobre todo “los estigmas”. Si bien es cierto que se ha trabajado en
la conscientizacion de las personas en torno a la patologia, en la difusion-y la importancia- de los
tratamientos no farmacolégicos, aun hoy no se han conseguido 6ptimos resultados. Incluso pudimos
ver como ciertas logicas de exclusion que se les aplicaba a la locura hace dos siglos se repiten con
las Demencias -salvando las distancias-. La importancia de que las personas con Alzheimer
participen de los congresos y expongan sus discurso es crucial para el cambio subjetivo de la
enfermedad, sobre todo para cambiar el imaginario social de la patologia. El simple hecho de
“devolverle la voz” a los pacientes ya es un cambio trascendental, en si mismo una linea de fuga-en
conceptos Deleuzianos-. El tiempo dira si ese flujo liberado sera recapturado o re-territorializado, o

quizas produzca algo novedoso que ayude a escapar de las ldégicas actuales.

¢En algun momento podremos salir de esta logica neuro-fisioldgica-positivista en la que esta
inmersa la medicina actual?; Cuanto tiempo mas de ensayo y error podemos permitirnos?; podemos
encontrar otro tipo de tratamiento que involucre una concepcién integral del ser humano sin buscar el
elixir magico para curar la locura?; se podra contener la embestida reaccionaria de la psiquiatra

positivista y su intento de reterritorializacidon con el uso de los psicofarmacos en personas saludables?

Como plantea la OMS (2012) es necesario comenzar a pensar sobre estas cuestiones y el
momento de actuar es ahora, visibilizar las distintas lineas, darle lugar a la persona , escucharla,
devolverle su autonomia en la medida de lo posible, asi como trazar mapas, que contribuyan en
decisiones a largo plazo para que las personas con DTA puedan tomar decisiones sobre su futuro,
que le permitan tener una mejor dignidad de vida. Ademas es importante que tengan cierta
autonomia, que pueda elegir qué tratamientos hacer y cuales no (siempre y cuando exista una

alternativa, sino debemos crearlas), que hacer con sus bienes materiales e incluso hasta cuando
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desean luchar contra la enfermedad. Promover sociedad amigables con la demencia, sensibilizando a
la poblacion, y haciendo que la lucha contra la demencia sea una prioridad tanto en salud publica
como en atencion social. Mejorando las actitudes publicas y de los profesionales para una mayor
compresion sobre las demencias. Asi como también invertir en sistemas sociales y de salud para que

exista una mejor atencion a las PCD y sus familiares.

No hay que olvidarse que estamos hablando de seres humanos que merecen llevar la mejor
dignidad de vida posible, que son personas que a pesar de estar enfermas no pierden su categoria
de ser humano, detras de cada manual que clasifica a un enfermo, hay una persona que padece y

todo un dispositivo familiar que padece con él.

Como seres “hiper-modernos” debemos aventurarnos a los cambios, dejar de pensar en la
salud mental como patologias aisladas, superar el estigma y los sistemas de creencias actuales,
producir nuevos sentidos que busquen una inclusion de las personas, asi como también pensar en
nuevos modelos integradores que nos permitan pensarnos como sujetos en procesos de salud-
enfermedad. Implementar el enfoque psicosocial en las politicas publicas, para generar cambios en
los tratamientos y en las condiciones de vida de las personas con demencia -y sus familias- (Pérez,
2013). Dejar de temer a la locura y a su supuesta “irracionalidad”, aceptar lo diferente, superar los
dualismos de la Modernidad que siguen arraigados con fuerza, buscar los grises-me refiero a que no

todo es Blanco o Negro, en definitiva, aceptar lo mdltiple, el crisol.
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