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INTRODUCCIO
eriodicament  hi
ha un trastorn

o grup de trastorns
mentals que pas-
sen del més absolut
anonimat, quan no
marginacio, a prime-
ra pagina dels diaris
i les converses. Al final, tothom en sap
sobre els trastorns en qliestid, qualsevol
allicona, no importa com sigui de dificil
la comprensio o I'abordatge del trastorn:
des del “Dr. Internet” fins al “Dr. diuen
que...” tothom en parla i esdevé una xer-
rameca sense fi.

Pero aquesta situacié es transmet
als professionals. Ara tots, sigui quina
sigui la seva titulacid, realitzen diagnos-
tics, per complexes que aquests siguin.
Tothom, professionals o no, fan servir el
DSM de torn, el fan amb el “Breviari” i
n’interpreten els criteris i les categories
a conveniencia. Aquesta situacid no és
una democratitzacio del saber, sind una
“populitzacié”, em permetran el neo-
logisme, de coses, perdo no del saber ni
del coneixement. Perqueé es tractés d’una
democratitzacié haurien de coneixer els
limits i els significats de cada terme i de
cada concepte.

Diagnosticar per DSM podria estar bé,
aprendre per DSM és una opcid, creure
que es domina una ciéncia per utilitzar el
DSM és, com a minim, agosarat si no una
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aberracié. El DSM és una taula diagnos-
tica d’agrupament estadistic dels simpto-
mes, pero no és un manual de psicopato-
logia ni de clinica.

Darrerament estan apareixent tre-
balls en qué els nens estan perdent el
diagnostic d’autisme, treballs que ens
diuen que 3-25% dels casos diagnosticats
als 2 anys perdien el diagnostic amb pos-
terioritat (Fein i cols (2012), Suterai cols.
(2007).

Davant de tant desproposit, sovint
incommensurable, no queda més remei
que recorrer als principis etics de I'exer-
cici professional i de la deontologia en
la practica clinica quotidiana. En moltes
ocasions, com més clara creiem tenir una
qliestidé potser és perque no ens hem fet
prou preguntes al respecte.

PRINCIPIS GENERALS DE BIOETICA
Segons autors com L. Beauchamp &
James Childress (1994) i Diego Gracia
(1994), destaquen quatre principis ba-
sics: 1) Principi de beneficéncia: I'accié
terapeutica que es proposa proporciona
beneficis suficients que compensin els
possibles riscos que poguessin produir-se
0 provocar. 2) Principi d’autonomia: res-
pectar la capacitat de prendre la decisid
de les persones autonomes. 3) Principi
de justicia: imparcialitat en la distribucié
de beneficis i riscos. 4) Principi de no ma-
leficencia: evitar que allo que es fa causi
més dany que el deixar la lliure evolucid
0 emprar un remei ja conegut.

Els continguts de cadascun d’aquests
principis els sistematitzem de la seglient
manera:

1. Principi de beneficéncia: consisteix
en no perjudicar més al pacient amb la
investigacio o la técnica terapeutica que

1Traduccié realitzada de I'original en castella per I'Equip eipea.

es proposa que deixant la lliure evolucié
dels processos. La possibilitat de risc ha
de minimitzar-se, en proporcié als supo-
sats beneficis que es podrien obtenir. Cal
saber, en 'obtencio de dades clinic-epide-
miologiques, que no s’han de fer estudis
epidemiologics si no existeixen els recur-
sos assistencials per donar cobertura als
possibles casos detectats en el mateix.

2. Principi d’autonomia: consisteix en
la proteccid dels subjectes més vulnera-
bles. Com a instrument s’ha desenvo-
lupat el consentiment informat, que no
consisteix només en la signatura d’un
document, siné que implica que s’obtin-
gui I'adequada comprensié adaptada al
nivell cognitiu d’aquell a qui se li sol-licita.

3. Principi de justicia: consisteix en
I'equilibri entre els beneficis que es pre-
tenen obtenir per al pacient i els efectes
desagradables (col-laterals i/o secunda-
ris) que es puguin desencadenar. El gran
cavall de batalla d’aquest principi étic
consisteix en cuidar els possibles efectes
iatrogénics.

4. Principi de no maleficéncia: con-
sisteix en millorar allo ja existent, com
tecniques terapeutiques. Sospesar el ja
existent, els beneficis d’allo nou i que
aquests siguin més grans que els pre-
sumibles perjudicis en relacié a allo ja
existent. Aquest principi representa un
compromis de l'investigador per tal que
els avencos beneficiin als pacients.

ETICA EN LA PSIQUIATRIA
DE LA INFANCIA
En l'atencid psiquiatrica de la infancia
i I'adolescencia existeix un conflicte de

principis: tendir al benestar superior
de linfant implica buscar el benefici
més ampli possible i intentar incloure a
I'adult/cuidador d’aquest infant. El grau
de cronicitat de les situacions cliniques
ens obliga a assenyalar que potser la res-
ponsabilitat sigui no haver intervingut
amb anterioritat, perd no sempre esde-
vé aixi. Es precis especificar els beneficis
possibles que es derivaran de la interven-
cié psiquiatrica i considerar I'actitud de la
parella parental.

Un segon punt a considerar en |'etica
de I'assisténcia psiquiatrica de la infancia
esta en la participacio del subjecte infantil
en la presa de decisions, ja que es manté
I'autonomia del nen en la mesura que es
respecta la seva competéencia per emetre
judici. Tenir aquest punt en compte millo-
ra la comunicacié professionals-familia,
fa que els infants i adolescents cooperin
millor en el tractament, millora la sensa-
cié d’autocontrol i el respecte del profes-
sional cap a les aptituds de la infancia i
possibiliten oportunitats per al seu efec-
tiu desenvolupament social.

Quant als problemes etics del diag-
nostic: la gran dificultat que entranya
la necessitat d’avaluar amb multi-infor-
mants (figures parentals, professors,
metges pediatres, companys...), per tal
d’inferir si assenyalen condicions de la
infancia o bé son senyals del propi fun-
cionament d’aquestes institucions; I'im-
pacte de les informacions aportades per
figures parentals, donat que solen ser
informacions molt dominants. Després
apareix la relacié, sempre complicada,
entre diagnostic i “etiqueta” social i, per
fi, el gran valor de la confidencialitat.

La importancia del diagnostic radica
en que, segons sigui aquest, aixi es pre-
nen les decisions cliniques en ordre a
I'abordatge. Per exemple, segons el diag-
nostic es permeten ingressos involuntaris
a les unitats d’aguts. Aixi mateix, el diag-
nostic determina la poblacié que és sub-
sidiaria de ser tractada i segons aquest
diagnostic es prescriuen unes o altres
mesures terapeutiques de forma precisa.

En ocasions poden donar-se diagnos-
tics erronis, que des de la perspectiva eti-
ca poden ser de dos tipus: intencionats,
amb els que es produeixen danys a per-
sones o per la integritat de la professid i

els errors no intencionats que solen ser
subtils i insidiosos i no sGn meres “equi-
vocacions”. En aquest darrer cas, es reco-
neixen les limitacions propies del procés
diagnostic:

- Facilitat per equivocar-se en el pro-
cés diagnostic: escassa o dubtosa fia-
bilitat de les técniques diagnostiques,
sobretot perqué no existeixen molts
simptomes i signes patognomonics, sind
que la gran majoria sén inespecifics.

- Inconsistencia i tendéncia al canvi:
la propia inespecificitat dels simptomes
i signes clinics els fa escassament consis-
tents, doncs també depenen de la gran
mutabilitat que s’esdevé en aquests simp-
tomes i signes segons quina sigui 'etapa
del desenvolupament i l'edat del petit
pacient, pero també aquesta mutabilitat
afecta a I'evolucid del propi quadre clinic:

- Biaixos en l'avaluacié simptomatica:
un d’aquests biaixos és degut a la recolli-
da de la clinica per part del professional,
pero també cal assenyalar el fet de con-
fondre una forma d’expressié simptoma-
tica d’acord a l'edat del pacient amb la
reactivitat propia de I'etapa de desenvo-
lupament. En altres ocasions, el biaix pro-
vé de la utilitzacié d’escales o tests que,
sent només proves complementaries, els
seus resultats sén considerats com un
diagnostic clinic, sense tenir en compte
els falsos positius (elevada sensibilitat en
la deteccid) o els falsos negatius (especi-
ficitat d’alt rang) a que ddna lloc la seva
aplicacio.

- Utilitzacié de criteris subjectius:
ates que el professional atorga un valor
determinat a cada simptoma que detecta
o li relaten i li atorga un pes diagnostic
determinat, per exemple actualment les
rebequeries infantils passaran a ser tras-
torns per rebequeries, segons el DSM-V,
équin sera el llindar que l'assenyali com
una forma d’expressid davant dels limits
0 com a trastorn?

- Els sistemes diagnostics categorials
pretenen minimitzar el concepte de pro-
cés patologic, confonent en moltes situa-
cions simptoma amb procés, tal és el cas

assenyalat en el punt anterior. Pero no
ho aconsegueixen totalment i és neces-
sari coneixer també les limitacions dels
instruments diagnostics i estar disposats
al canvi, ja que els criteris categorials es
fan en base a la “S” de “statistical”, molt
allunyada del veritable sentit del valor
“clinical”.

La teoria nosologica, tant de moda en
I'actualitat, sobretot amb el nou DSM-V,
fa que haguem d’assenyalar la necessi-
tat d’incloure la base social i cultural per
I'avaluacié d’'un comportament, per la
qual cosa l'aplicacio de sistemes de clas-
sificacio NO poden ni han de ser ética-
ment aplicats de forma directa, amplia o
estricta. No oblidar que aquests sistemes
categorials son descriptius i no teorics,
almenys aixi es presenten; I'etiologia dels
processos clinics no és comunicable en
termes cientifics; els criteris categorials
estan dirigits a la fiabilitat, pero en el cas
dels infants aquesta fiabilitat queda ver-
sionada per les informacions de les figu-
res parentals.

Tampoc podem oblidar la temptacio
d’utilitzar el diagnostic com a solucié pels
problemes humans, perque s’utilitza com
a explicacié, mitigacio i exculpacié dels
resultats concrets, perquée un diagnostic
té un efecte tranquil-litzador en tant que
realitza una transformacié humanitaria
de la inadaptacié social en un procés
meédic (delinquents juvenils processats
per drogues amb diagnostic de sociopa-
tia, TLP, esquizofrénia...), perd també pot
produir, de fet produeix, exclusié i deshu-
manitzacid per l'estigma del diagnostic
d’un trastorn mental. El diagnostic en
ocasions actua com una hipotesi auto-
confirmada que origina descréedit i castig
(“Aquell individu és...autista, deficient,
hiperactiu...), originant veritable reflex
de les tendéncies socials.

Per Water Reich (2001), en el camp
del diagnostic optar per una posicid eti-
ca implica adonar-se de les limitacions
que posseeix el procés diagnostic, ja
que les teories, perspectives i escoles
psicopatologiques influeixen i modelen
la percepcidé psiquiatrica o psicologica
del comportament. El fet de realitzar un
diagnostic comporta temptacions que
conviden a la utilitzacié d’aquests matei-
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xos limits i empenyen cap a la realitzacio
de I'esmentat diagnostic. Es precis pren-
dre maxima atencid per part dels mes-
tres i cal realitzar un esforg¢ per part dels
professionals per no deixar-se dominar
per la temptacid del diagnostic, fins i tot
per adonar-se de que aquesta temptacid
existeix.

La gran difusié en la utilitzacié dels
criteris categorials de la série DSM no
ens ha de fer oblidar que no només te-
nen criteris d’inclusié diagnostica, sind
que també cal coneixer els criteris d’ex-
clusié: quan un trastorn mental té una
causa medica com a responsable d’algun
o tots els simptomes; quan un trastorn
mental generalitzat inclou a simptomes
definitoris o associats els d’un trastorn
parcial i que, atenent a la disparitat, com-
plexitat, dificultat o subtilesa en els limits
diagnostics, cal primar I'experiencia i el
judici clinic sobre el criteri descriptiu de
categoria (Manual DSM-IV, 1994, pagi-
nes introductories 6; Manual DSM-IV-
TR, 2002, intr.7). De la mateixa manera
no ens cansarem d’assenyalar, des de la
perspectiva etica, les advertencies a la
utilitzacié d’aquest tipus de sistemes de
classificacid i de criteris categorials per-
que els criteris son directrius i la seva
utilitzacié requereix un entrenament es-
pecial per la recopilacié i la interpretacid
clinica; aquest tipus de sistemes suposen
un consens i no inclouen la totalitat de
les situacions cliniques possibles (no obli-
dem que el consens de professionals, se-
gons la psiquiatria basada en I'evidencia,
obtenen una qualificacié D o E, que son
els de menor pes cientific) i, a més, els
criteris diagnostics especifics han de ser-
vir com a guies i fer-se servir amb judici
clinic, sense seguir-se al peu de la lletra
com un llibre de cuina (Manual DSM-IV,
1994, pagines introductories XXIl; Ma-
nual DSM-IV-TR, 2002, s XXXI).

DIAGNOSTICANT LAUTISME:
TGD, TEA
El Prof. Allen Frances, exdirector del Sis-
tema DSM-IV i DSM-IV-TR, va dimitir
del carrec i va afirmar que “Crec que la
psiquiatria americana ha perdut molta
credibilitat perqué el DSM s’ha fet molt

malament”. Puntualitza dient que “Les
petites diferencies en les definicions i
com s’apliquen aquestes definicions po-
den donar com a resultat taxes variables
dels trastorns. Cada vegada que hi ha
un augment molt rapid en un diagnostic
concret significa que darrera hi ha una
moda passatgera. Aixo no significa que
la gent estigui més malalta. Les persones
sén iguals, pero els habits diagnostics
sén molt canviants...No hi ha més au-
tistes que els que hi havia fa vint anys,
pero esta sent diagnosticat cinquanta
vegades més freqlientment perque les
criteris van canviar i aconsegueixen més
serveis escolars amb un diagnostic d’au-
tisme”.

Aquest paper de predomini d’un sis-
tema de classificacié ha resultat ser una
trampa, doncs pretenent clarificar i uni-
ficar el procés diagnostic dels trastorns
mentals, el qué aconsegueix és crear con-
fusié amb els limits dels processos men-
tals, donant com a resultat un llistat, més
o menys ordenat, de simptomes, pero
amb escassa relacié entre si per matisar
diferencies subtils. La conseqiéencia és la
creacié d’un nou constructe: la «co-morbi-
litat», que no aclareix res conceptualment
i incrementa la imprecisié diagnostica.

En el cas de TGD/TEA hem de plante-
jar-nos si resulta correcte en castella® Ia
terminologia emprada. TGD en anglés és
PDD: Pervassive Developmental Disorder
Pervassive en la nostra llengua es refereix
a perforar, aprofundir, dirigir-se al fons,
per la qual cosa resulta més adequada
la traduccié de DSM-III y DSM-III-R: Tras-
torns Profunds del Desenvolupament,
ja que TGD es pot confondre amb el
significat literal: trastorn que afecta al
conjunt general del desenvolupament,
és a dir, confondre’s amb la discapacitat
intel-lectual. De fet, el 80% dels diagnos-
tics de TGD es refereixen a la categoria
de “TGD no especificat”, pero la norma
diu que aquesta categoria s’ha d’utilitzar
només en casos excepcionals i quan no
es compleixi cap altre criteri o cap altra
categoria, per la qual cosa ens hem de
demanar: és el 80% una excepcionalitat?
Més aviat és la gran generalitat, per tant
o falla el sistema de classificacié o fallen

els classificadors (desconeixement? falta
de formacié? iatrogenia?).

Una cosa semblant passa amb el con-
cepte d’«espectre» que en els diferents
diccionaris en llengua castellana (Dic-
cionario de la RAE i Maria Moliner) ens
remet a Aparicio, Fantasma, Visio: figura
irreal generalment horrible, que algut veu
en la seva imaginacio, de vegades com si
fos real. Aparegut: difunt que s’assembla
als vius; persona que ha arribat a un grau
extrem de magror o decadéncia fisica.
Fisica: serie de les freqliencies d’una ra-
diacié dispersada, que resulten en ordre
creixent. A I’'hora de consultar el Collins
Cobuild (English Language Dictionary,
1987) ens aclareix que «espectre» és
banda matisada dels colors de I'iris, que
resulta de la descomposicié de la llum
blanca a través d’un prisma o d’un altre
cos refractor; distribucidé de la intensitat
d’una radiacié en funcié d’'una magnitud
caracteristica (longitud d’ona, energia,
frequiéncia, massa); opinions, emocions,
objectius de rangs diferents, especial-
ment quan un dels extrems del rang és
considerat com a oposat a un altre dels
extrems. «Espectre», per tant, resulta
ser un anglicisme que utilitzem amb el
significat d’aquesta tercera accepcio del
mot spectrum en el diccionari angles.
Es evident que amb aquesta varietat es-
pectral no es pot ni s’hauria de parlar de
constructe cientific, perque no respon als
principis generals per ser denominat aixi.

Amb el quée acabo d’expressar ante-
riorment, faig referencia a la importancia
de la terminologia utilitzada i a I'especial
cura que cal tenir en la traduccio, que no
pot ser una traduccié literal que origini
aquest tipus de confusions, sind que és
precis fer una traduccié més conceptual
amb la terminologia utilitzada en castella
gue, en no poques ocasions, resulta ser
més precisa.

Aquests trastorns sén un dilema diag-
nostic i pronostic. No és facil fer un diag-
nostic de confirmacid, pero si que és més
senzill realitzar un diagnostic d’exclusio.
Es a dir, resulta més senzill diagnosticar
el que no és TGD i és més dificil afirmar
el que si és TGD, en el parametre dels cri-
teris diagnostics i les categories cliniques

2 Aquests aspectes terminologics que en el text original es refereixen a la llengua castellana sén equivalents en el cas del catala (nota de I'autor).

que l'integren. Diagnosticar TGD no es-
pecificat, tal i com es fa en la actualitat,
no és cientificament acceptable perque
és una categoria molt imprecisa i un ca-
laix de sastre que ha passat a ser un ca-
laix desastre.

Una dada important consisteix en
apropar-nos a saber quants nens afectats
existeixen, si en realitat ha augmentat la
taxa i en quant ho ha fet, o bé si es tracta
de, tal i com afirma Allen Frances, un in-
crement fictici basat en una modificacié
dels criteris diagnostics i en la conducta
diagnostica dels professionals. Per apro-
par-nos a aquest dilema ens hem de ba-
sar en les publicacions i en les revistes
cientifiques, acceptant les seves dades
per, amb posterioritat, realitzar una lec-
tura critica de forma constructiva.

Quant a la prevalenga del diagnostic,
la figura 1 mostra el resultat en diversos
paisos al llarg del temps i es poden ex-
traure algunes conseqliéncies: 1) en pri-
mer lloc, que les taxes sén molt variables,
per la qual cosa els criteris no resulten
homogenis i la fiabilitat de les dades dis-
minueix; 2) on més variabilitat ha existit
és en els paisos europeus i Ameérica del
Nord i, sobretot, des de la decada dels no-
ranta que s’ha incrementat de forma tan
evident que, com a minim, resulta sospi-
tosa; 3) en els Paisos Escandinaus I'evolu-
Cié és interessant: apareix un increment
parell a I'anteriorment citat, pero a partir
de I'any 2000 hi ha una disminucié molt
important, degut a una bona politica epi-
demiologica i de reconceptualitzacio; i
una cosa semblant té lloc a Australia, on
la taxa resulta sensiblement inferior a les
citades amb anterioritat, mentre que als
paisos asiatics roman constant. Es a dir,
a Europa i América del Nord la influéncia
del canvi de criteris diagnostics resulta
ser una rao de pes per comprendre el su-
posat increment de la taxa, sobretot pel
fet d’emprar de forma ambigua i amplia
els esmentats criteris.

T.=Trastorn

P.=Personalitat

MDD=Multisystemic Developmental Disorder
MID=Multidimensional Impairment Disorder

Figura 1

Prevalenca estimada d’autisme al moén

Font: F. Allen (2013)

PROPOSTA DIAGNOSTICA PER TGD/TEA
BASADA EN PRINCIPIS ETICS
| DE QUALITAT
Des de la perspectiva clinica és precis ser
molt rigorosos. En la Fig. 2 transmetem

Figura 2
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una visié de la complexitat de quadres
clinics involucrats en aquest diagnostic.

Per ser pragmatics i oferir, a banda de
la critica, una via de sortida basada en
criteris cientifics (Fig. 3 i fig. 4).

T. Asperger

PSICOSI DE LA
INFANCIA

P. esquizoide
wWolff

Cohen y Towin

Disharmonia'gvolutiva

T =Traitanm

P =Purianaia

MEOD=N it EEe D thaji el Dbl
SN denson g iemeil Dhiosdied

Autisme
alt nivell

Autisme

Autisme
o especificat

(modificada per Pedreira, 2008)

Font: C_ Ballesteros, 2005 ‘
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Figura 3

Figura 4

‘ Dilema diagnaostic en l'autisme infantil/TGD (PDD?)/TEA 0.../1 ‘

‘ Dilema diagnostic en l'autisme infantil/TGD (PDD?)/TEA 0.../1 |

Font: J.L
Pedreira, 2008
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PEA alterat:
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EEG alterat:
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Font: |.L Pedresra, 2004 i
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Sindrome Landau-Kleffner

PEA=Potencials Evocats Auditius, E.= Malaltia, TOC= Trastorn Obsessiu Compul-

siu, Trs.= Trastorn, EEG= Electroencefalograma

En la Fig.3 es sistematitza el recorre-
gut per quan ha existit un periode, varia-
ble quant a durada, de desenvolupament
normal en el subjecte, és a dir, quan
I'autisme és simptomatic, un simptoma
propi dels quadres generals que es des-
criuen, un autisme-simptoma o expres-
si6 simptomatica en el sentit que ho va
descriure Bleuler. Mentre que a la Fig. 4
apareix el recorregut diagnostic per quan
el trastorn adaptatiu i del desenvolupa-
ment ha esdevingut des de les primeres
etapes i no ha existit un periode de des-
envolupament normal, seria el diagnostic
d’autisme primari, en ell s'enquadra I'au-
tisme com a procés autonom més holistic
per al desenvolupament que descrigué
Kanner.

En aquest sentit, Paul Offit afirma
quelcom clarificador: “Sindrome de Rett,
esclerosis tuberosa, sindrome X fragil
i sindrome de Down en els nens poden
també presentar clinica autistica. A més,
les reminiscencies cliniques de l'autisme
sén evidents amb retards cognitius pro-
funds; pero aquestes similituds sén su-
perficials i els seus mecanismes causals i
influéncies genétiques son diferents a les
de l'autisme classic”. Rotunda i precisa
matisacio.

Eticament, el diagnostic diferencial ha de
realitzar-se:

S

TVI= Trastorn del Vincle en la Infancia, MDD=Multisystemic Developmental

Disorder, MID=Multidimensional Impairment Disorder, Cl= Quocient Intel-lectual

Quadres genétics:

— Causa metabolica (fenilcetonuria, glico-
genosi)

— Sindrome X fragil

Quadres congeénits:

— Viriques (rubeola congenita, citomega-
lovirus)

— Afeccions infeccioses (toxoplasmosi)

Causes neurologiques:

— Neurofibromatosi

— Afeccions neurodegeneratives (Sindro-

me de Landau-Kleffner)

Retard mental o discapacitat intel-lec-

tual

Déficits sensorials:

— Sordesa perceptiva

Trastorns del desenvolupament del llen-

guatge:

— Audiomudesa o disfasies del desenvo-
lupament

— Mutisme electiu precog i sever

Trastorns psiquiatrics:

— Sindrome d’Asperger

—Sindrome de Rett

— Trastorn desintegratiu (Heller, demen-
tia infantilis, malaltia de Leonhard)

— Esquizofrenia infantil

—-TOC

— Sindrome de Gilles de la Tourette

Deprivacié psicosocial greu:

— TVI: trastorn del vincle en la infancia,
sigui inhibit o desinhibit.

Cadascun d’ells té les seves caracte-
ristiques cliniques especifiques, encara
que hi hagi una base de simptomes si-
milars, tal i com ha expressat Offit.

No hem d’oblidar que TGD/TEA
son quadres inespecifics i, en moltes
ocasions, lligats al propi procés del de-
senvolupament i amb una base clinica
comuna: |'afectacio del grau de desen-
volupament general del subjecte tant
en el aprenentatge social com en I'as-
pecte comunicatiu i afectiu. Es ben cert
que existeix un grup de nens en els que
aquestes caracteristiques sén persis-
tents i s’exacerben, arribant a dificul-
tar-los la vida en gran mesura, pero no
és menys cert que en menor quantitat
de la que se’ns pretén fer creure.

Fer un bon diagnostic, de forma con-
sistent i fiable, és molt necessari per
realitzar un correcte tractament i per
evitar iatrogenia i, per tant, la manera
de dur a terme una correcta prevencio
quaternaria.

La presa de decisions en medicina
se sustenta en un calcul de probabi-
litats, en el que hem de considerar la
probabilitat d’emmalaltir, el grau de
versemblanca del diagnostic i la incerta
utilitat del tractament. El bon judici cli-
nic permet un equilibri entre el risc que
comporta tota intervencidé diagnostica,

preventiva i/o terapéutica i el benefici
esperable de l'esmentada intervencio
en el pacient concret, la qual cosa obli-
ga a combinar ciencia i art, doncs no és
facil treballar amb la incertesa, coexistir
amb la iatrogénia ni admetre les limita-
cions del coneixement meédic.

La medicina basada en l'evidéncia
intenta resoldre, de la millor manera
possible, I'equacié entre «allo desitja-
ble, allo possible i allo apropiat” en un
entorn sembrat d’incerteses, variabilitat
en la practica clinica, sobrecarrega d’in-
formacidé, augment de demanda i limi-
tacié de recursos. | perqué “la infancia
no és un problema psiquiatric” és on la
contencié ha d’adquirir un valor essen-
cial en I'etica medica. Perqué més enlla
de la prevencié primaria, secundaria i
terciaria... hem de tenir en compte la
prevencié quaternaria, que consisteix
en evitar I'excés de cura en interven-
cions diagnostiques, terapeutiques i
preventives que podrien provocar un
efecte oposat al desitjat.

Els nostres nens, nenes i adolescents
esperen el millor de la nostra presa de
decisions cliniques com a sanitaris, i el
millor és, de vegades, “no res” (explicar,
tranquil-litzar, esperariveure). Tan erro-
nies son les actuacions de tipus 2 (ac-
ceptar una hipotesi falsa) com les de ti-
pus 1 (rebutjar la hipotesi que és certa),
els errors de comissio (fer de més) com
els d’omissié (fer de menys). Cal evitar
ambdds tipus d’errors a través de la pre-
sa de decisions cliniques assenyades,
gue avui es troben molt esbiaixades a
favor de l'intervencionisme tecnologic
i de l'etiquetat diagnostic. El clinic pot
sentir-se temptat per la comoditat dels
algoritmes o protocols, per la corrent
guasi unanime de l'intervencionisme a
ultranca i pels fantasmes de les recla-
macions judicials per justificar d’aques-
ta manera una conducta agressiva res-
pecte al procés diagnostic-terapéutic. El
metge no pot ser espectador passiu del
patiment del pacient, perdo tampoc ac-
tor que empitjori I'evolucié natural amb
la seva intervencio.

Una cosa és presentar simptomes
i una altra és com es realitza I'agrupa-
ment d’aquests simptomes per establir
un diagnostic, a aquest métode se’l de-

nomina semiologia i aix0, precisament,
és el que no s’ha de fer en els processos
de TGD/TEA en una gran majoria dels
casos. Segons actuem, millors resultats
obtindrem i ens aproparem al més alt
nivell d’evidencies en el tractament.

Berrios ens planteja amb gran encert
gue “practicament res es coneix sobre
les causes dels trastorns mentals, la
idea de que és possible crear sistemes
d’avaluacié basats en etiologies especu-
latives és ridicula, perillosa i poc ética.
Ates que al llarg de la historia tots els
tractaments proposats en psiquiatria
han semblat funcionar d’acord a la Llei
dels Tercos de Black (un terg es recupe-
ra, un terg es recupera parcialment i un
ter¢ no es recupera, aixo és un percen-
tatge gens desdenyable de recuperacio
del 66%, que és el que avui dia s'obté
amb els tractaments psiquiatrics), i ates
gue sabem molt poc sobre la naturalesa
i el rol de I'efecte placebo, és, per tant,
irresponsable ocultar tot aixo a partir de
meta-analisis i técniques afins, que pre-
senten poca sensibilitat matematica per
detectar diferéncies en els nivells més
baixos ( ex.: al nivell de les persones que
prenen la medicacid)”.

| continua Berrios, “és també una
perversié epistemologica per als psi-
quiatres perque se’ls demana que ac-
ceptin la MBE sense altra evidéncia
que el xantatge moral sustentat per la
proclama de que la matematica repre-
senta la forma més elevada de la ciéncia
i, per tant, tot allo que sigui “matema-
ticament demostrable” triomfa sobre
tota la resta. Cap defensor de la MBE ha
explicat mai perque els assajos clinics a
gran escala, dissenyats per demostrar
que la prescripcid i la presa de decisions
basada en la MBE, és significativament
superior que la presa de decisions basa-
da en el saber i I'experiéncia dels met-
ges. Es una perversié moral que, a efec-
tes de quantificar, determinar els costos
i manejar la “prescripcid” — que hauria
de ser considerada un component me-
nor de la relacié metge-pacient-, la MBE
necessita implementar una massiva co-
sificacié dels continguts de I'esmentada
relacié, incloent las profundes negocia-
cions emocionals i I'esquiva resposta
placebo intersubjetiva”.

A TALL DE CONCLUSIONS

Ates que “l'exercici de la medicina ro-
mandra per sempre com un art imper-
fecte, una industria defensiva ha nascut
per “protegir” als metges de la venda de
béns defectuosos i aixo ha incrementat el
ja elevat pressupost sanitari. La MBE creix
amb forga en aquest context, en tant que
ven “evidéncia” als advocats, tant dels
venedors com dels compradors de salut.
Enmig d’aquest vorac frenesi, en que tots
volen fer una “diferéencia monetaria ho-
nesta”, la vella relacié metge-pacient i el
vell pacient sofrent van desapareixer per
sempre. Aixo és allo veritablement equi-
vocat amb la MBE” (Berrios, 2010).

Per evitar la iatrogenia cal tenir clars
els criteris de la nostra intervencio i A.
Frances ens recomana realitzar una bona
comprensié diagnostica dels nostres pa-
cients, més encara en els casos d’autis-
mes:

1) Com menor és la gravetat que pre-
senta el cas, més dificil és de diagnosti-
car. No hi ha una linia que separi clara-
ment la frontera entre alld normal i allo
patologic dels trastorns mentals en la
infancia i I'adolescencia. Els problemes
més moderats sovint es resolen esponta-
niament, sense necessitat de diagnostic
ni tractament.

2) Quan tinguem dubtes, és més etic,
més segur i més encertat infra-diagnosti-
car. Ja que resulta més facil incrementar
la gravetat del diagnostic que rebaixar la
gravetat d’un diagnostic ja realitzat.

3) Els nens i adolescents sén espe-
cialment dificils de diagnosticar. El seu
historial vital és breu, tenen diferents
nivells de maduracié, poden consumir
substancies d’abus de forma clandestina
i s6n molt reactius a estressors familiars
i ambientals. El diagnostic inicial, proba-
blement, sera inestable i inapropiat.

4) Quan els simptomes psiquiatrics
estan causats per malalties meédiques i
neurologiques i hi ha propensid als efec-
tes secundaris, interaccions i sobredosi
dels medicaments, en el cas de nens i
adolescents, I'avaluacio clinica es dificul-
ta en gran mesura.
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5) Cal dedicar el temps que sigui ne-
cessari per a l'avaluacio i per al tracta-
ment. Vol temps efectuar el diagnostic
correcte, per tant cal dedicar el temps
adequat per cada entrevista i repetir les
entrevistes al llarg del temps per veure
com les coses van evolucionant. Excepte
en presentacions “classiques”, un diag-
nostic rapid és, freqlientment, un diag-
nostic incorrecte.

6) Cal obtenir tota la informacidé que
es pugui. Mai una sola font d’informa-
cié és complerta. La triangulacié de les
dades de multiples fonts d’informacié o
multi-informants porta a un diagnostic
més confiable.

7) Considerar els diagnostics previs,
perdo no creure’ls cegament. Els diag-
nostics incorrectes tenen una vida mitja
extensa i una desafortunada capacitat de
permaneéncia, simplement per repeticid.
Sempre cal realitzar I'avaluacié propia
detinguda i curosa del curs longitudinal
complert del subjecte.

8) Revisar constantment el diagnos-
tic. Es especialment necessari quan alg
no s’esta beneficiant del tractament ba-
sat en aquest diagnostic que s’ha rea-
litzat. Els clinics poden tenir “visié de
tunel” un cop ja han fixat un diagnostic,
donant-lo per bo cegament mantenint-se
immunes a tota informacid que contradi-
gui el mateix.

9) Hipocrates ens deia que conéixer
al pacient és tan important com coneixer
la malaltia. No ens hem d’embolicar tant
amb els detalls dels simptomes com per
perdre’ns el context en el qué esdevenen
aquests simptomes.

10) “Quan se sent soroll de cascos,
hom pensa en el galop de cavalls, no en
el de zebres”. Aixo vol dir: quan tinguis
dubtes, tria el més probable. Els diagnos-
tics exotics o els diagnostics a la moda,
poden ser atractius, pero gairebé mai es
veuen en la clinica. Ens hem de quedar
amb els més comuns. El Prof. F. Querol de
la Universidad de Salamanca ens deia: “El
més corrent és el més freqlient”.

11) Un diagnostic encertat pot com-
portar grans beneficis, pero un diagnos-
tic inapropiat pot ser desastros per al nen
i per a la familia.

12) No hem d’oblidar el que ens reco-
mana Hipocrates: “Primum non nocere”
o, el que és el mateix, en primer lloc, no
perjudicar. ®
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