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INTRODUCCIÓ

Periòdicament hi 
ha un trastorn 

o grup de trastorns 
mentals que pas-
sen del més absolut 
anonimat, quan no 
marginació, a prime-
ra pàgina dels diaris 

i les converses. Al final, tothom en sap 
sobre els trastorns en qüestió, qualsevol 
alliçona, no importa com sigui de difícil 
la comprensió o l’abordatge del trastorn: 
des del “Dr. Internet” fins al “Dr. diuen 
que...” tothom en parla i esdevé una xer- 
rameca sense fi.

Però aquesta situació es transmet 
als professionals. Ara tots, sigui quina 
sigui la seva titulació, realitzen diagnòs-
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 conveniència. Aquesta situació no és 
una democratització del saber, sinó una 
“populització”, em permetran el neo-
logisme, de coses, però no del saber ni 
del coneixement. Perquè es tractés d’una 
democratització haurien de conèixer els 
límits i els significats de cada terme i de 
cada concepte.

Diagnosticar per DSM podria estar bé, 
aprendre per DSM és una opció, creure 
que es domina una ciència per utilitzar el 
DSM és, com a mínim, agosarat si no una 

aberració. El DSM és una taula diagnòs-
tica d’agrupament estadístic dels símpto-
mes, però no és un manual de psicopato-
logia ni de clínica.

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

Davant de tant despropòsit, sovint 
incommensurable, no queda més remei 
que recórrer als  principis ètics de l’exer-
cici professional i de la deontologia en 
la pràctica clínica quotidiana. En moltes 
ocasions, com més clara creiem tenir una 
qüestió potser és perquè no ens hem fet 
prou preguntes al respecte.

PRINCIPIS GENERALS DE BIOÈTICA
Segons autors com L. Beauchamp & 
James Childress (1994) i Diego Gracia 
(1994), destaquen quatre principis bà-
sics: 1) Principi de beneficència: l’acció 
terapèutica que es proposa proporciona 
beneficis suficients que compensin els 
possibles riscos que poguessin produir-se 
o provocar. 2) Principi d’autonomia: res-
pectar la capacitat de prendre la decisió 
de les persones autònomes. 3) Principi 
de justícia: imparcialitat en la distribució 
de beneficis i riscos. 4) Principi de no ma-
leficència: evitar que allò que es fa causi 
més dany que el deixar la lliure evolució 
o emprar un remei ja conegut.  

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

1. Principi de beneficència: consisteix 
en no perjudicar més al pacient amb la 
investigació o la tècnica terapèutica que 

es proposa que deixant la lliure evolució 
dels processos. La possibilitat de risc ha 
de minimitzar-se, en proporció als supo-
sats beneficis que es podrien obtenir. Cal 
saber, en l’obtenció de dades clínic-epide-
miològiques, que no s’han de fer estudis 
epidemiològics si no existeixen els recur-
sos assistencials per donar cobertura als 
possibles casos detectats en el mateix.

2. Principi d’autonomia: consisteix en 
la protecció 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, sinó que implica que s’obtin-
gui l’adequada comprensió adaptada al 
nivell cognitiu d’aquell a qui se li sol·licita.

3. Principi de justícia: consisteix en 
l’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 ètic 
consisteix en cuidar els possibles efectes 
iatrogènics.  

4. Principi de no maleficència: con-
sisteix en millorar allò ja existent, com 
tècniques terapèutiques. Sospesar el ja 
existent, els beneficis d’allò nou i que 
aquests siguin més grans que els pre-
sumibles perjudicis en relació a allò ja 
existent. Aquest principi representa un 
compromís de l’investigador per tal que 
els avenços beneficiïn als pacients.

ÈTICA EN LA PSIQUIATRIA  
DE LA INFÀNCIA

En l’atenció psiquiàtrica de la infància 
i l’adolescència existeix un conflicte de 

principis: tendir al benestar superior 
de l’infant implica buscar el benefici 
més ampli possible i intentar incloure a 
l’adult/cuidador d’aquest infant. El grau 
de cronicitat de les situacions clíniques 
ens obliga a assenyalar que potser la res-
ponsabilitat sigui no haver intervingut 
amb anterioritat, però no sempre esde-
vé així. És precís especificar els beneficis 
possibles que es derivaran de la interven-
ció psiquiàtrica i considerar l’actitud de la 
parella parental.

Un segon punt a considerar en l’ètica 
de l’assistència psiquiàtrica de la infància 
està en la participació del subjecte infantil 
en la presa de decisions, ja que es manté 
l’autonomia del nen en la mesura que es 
respecta la seva competència per emetre 
judici. Tenir aquest punt en compte millo-
ra la comunicació professionals-família, 
fa que els infants i adolescents cooperin 
millor en el tractament, millora la sensa-
ció d’autocontrol i el respecte del profes-
sional cap a les aptituds de la infància i 
possibiliten oportunitats per al seu efec-
tiu desenvolupament social.

Quant als problemes ètics del diag-
nòstic: 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 
infància o bé són senyals del propi fun-
cionament d’aquestes institucions; l’im-
pacte de les informacions aportades per 
figures parentals, donat que solen ser 
informacions molt dominants. Després 
apareix la relació, sempre complicada, 
entre diagnòstic i “etiqueta” social i, per 
fi, el gran valor de la confidencialitat.

La importància del diagnòstic radica 
en què, segons sigui aquest, així es pre-
nen les decisions clíniques en ordre a 
l’abordatge. Per exemple, segons el diag-
nòstic es permeten ingressos involuntaris 
a les unitats d’aguts. Així mateix, el diag-
nòstic determina la població que és sub-
sidiària de ser tractada i segons aquest 
diagnòstic es prescriuen unes o altres 
mesures terapèutiques de forma precisa.

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

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

- Facilitat per equivocar-se en el pro-
cés diagnòstic: escassa o dubtosa fia-
bilitat de les tècniques diagnòstiques, 
sobretot perquè no existeixen molts 
símptomes i signes patognomònics, sinó 
que la gran majoria són inespecífics.  

- Inconsistència i tendència al canvi: 
la pròpia inespecificitat dels símptomes 
i signes clínics els fa escassament consis-
tents, doncs  també  depenen de la gran 
mutabilitat que s’esdevé en aquests símp-
tomes i signes segons quina sigui l’etapa 
del desenvolupament i l’edat del petit 
pacient, però també aquesta mutabilitat 
afecta a l’evolució del propi quadre clínic:

- Biaixos en l’avaluació simptomàtica: 
un d’aquests biaixos és degut a la recolli-
da de la clínica per part del professional, 
però també cal assenyalar el fet de con-
fondre una forma d’expressió simptomà-
tica d’acord a l’edat del pacient amb la 
reactivitat pròpia de l’etapa de desenvo-
lupament. En altres ocasions, el biaix pro-
vé de la utilització d’escales o tests que, 
sent només proves complementàries, els 
seus resultats són considerats com un 
diagnòstic clínic, sense tenir en compte 
els falsos positius (elevada sensibilitat en 
la detecció) o els falsos negatius (especi-
ficitat d’alt rang) a què dóna lloc la seva 
aplicació.

- Utilització de criteris subjectius:  
atès que el professional atorga un valor 
determinat a cada símptoma que detecta 
o li relaten i li atorga un pes diagnòstic 
determinat, per exemple actualment  les 
rebequeries infantils passaran a ser tras-
torns per rebequeries, segons el DSM-V, 
¿quin serà el llindar que l’assenyali com 
una forma d’expressió davant dels límits 
o com a trastorn?

- Els sistemes diagnòstics categorials 
pretenen minimitzar el concepte de pro-
cés patològic, confonent en moltes situa-
cions símptoma amb procés, tal és el cas 

assenyalat en el punt anterior. Però no 
ho aconsegueixen totalment i és neces-
sari conèixer també les limitacions dels 
instruments diagnòstics 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 nosològica,  tant de moda en 
l’actualitat, sobretot amb el nou DSM-V, 
fa que haguem d’assenyalar la necessi-
tat d’incloure la base social i cultural per 
l’avaluació d’un comportament, per la 
qual cosa l’aplicació de sistemes de clas-
sificació NO poden ni han de ser ètica-
ment aplicats de forma directa, àmplia o 
estricta. No oblidar que aquests sistemes 
categorials són descriptius i no teòrics, 
almenys així es presenten; l’etiologia dels 
processos clínics no és comunicable en 
termes científics; els criteris categorials 
estan dirigits a la fiabilitat, però en el cas 
dels infants aquesta fiabilitat queda ver-
sionada per les informacions de les figu-
res parentals.

 Tampoc podem oblidar la temptació 
d’utilitzar el diagnòstic com a solució pels 
problemes humans, perquè s’utilitza com  
a explicació, mitigació i exculpació dels 
resultats concrets, perquè un diagnòstic 
té un efecte tranquil·litzador en  tant què 
realitza una transformació humanitària 
de la inadaptació social en un procés 
mèdic (delinqüents juvenils processats 
per drogues amb diagnòstic de sociopa-
tia, TLP, esquizofrènia...), però també pot 
produir, de fet produeix, exclusió i deshu-
manització per l’estigma del diagnòstic 
d’un trastorn mental. El diagnòstic en 
ocasions actua com una hipòtesi auto-
confirmada que origina descrèdit i càstig 
(“Aquell individu és…autista, deficient, 
hiperactiu…), originant veritable reflex 
de les tendències socials.

Per Water Reich (2001), en el camp 
del diagnòstic optar per una posició èti-
ca implica adonar-se de les limitacions 
que posseeix el procés diagnòstic, ja 
que les teories, perspectives i escoles 
psicopatològiques influeixen i modelen 
la percepció psiquiàtrica o psicològica 
del comportament. El fet de realitzar un 
diagnòstic  comporta temptacions que 
conviden a la utilització d’aquests matei-         1 Traducció realitzada de l’original en castellà per l’Equip eipea.
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xos límits i empenyen cap a la realització 
de l’esmentat diagnòstic. És precís pren-
dre màxima atenció per part dels mes-
tres i cal realitzar un esforç per part dels 
professionals per no deixar-se dominar 
per la temptació del diagnòstic, fins i tot 
per adonar-se de què aquesta temptació 
existeix.  

La gran difusió en la utilització dels 
criteris categorials de la sèrie DSM no 
ens ha de fer oblidar que no només te-
nen criteris d’inclusió diagnòstica, sinó 
que també cal conèixer els criteris d’ex-
clusió: quan un trastorn mental té una 
causa mèdica com a responsable d’algun 
o tots els símptomes; quan un trastorn 
mental generalitzat inclou a símptomes 
definitoris o associats els d’un trastorn 
parcial i que, atenent a la disparitat, com-
plexitat, dificultat o subtilesa en els límits 
diagnòstics, cal primar l’experiència i el 
judici clínic sobre el criteri descriptiu de 
categoria (Manual DSM-IV, 1994, pàgi-
nes introductòries 6; Manual DSM-IV-
TR, 2002, intr.7). De la mateixa manera 
no ens cansarem d’assenyalar, des de la 
perspectiva ètica, les advertències a la 
utilització d’aquest tipus de sistemes de 
classificació  i de criteris categorials per-
què els criteris són directrius i la seva 
utilització requereix un entrenament es-
pecial per la recopilació i la interpretació 
clínica; aquest tipus de sistemes suposen 
un consens i no inclouen la totalitat de 
les situacions clíniques possibles (no obli-
dem que el consens de professionals, se-
gons la psiquiatria basada en l’evidència, 
obtenen una qualificació D o E, que són 
els de menor pes científic) i, a més, els 
criteris  diagnòstics específics han de ser-
vir com a guies i fer-se servir amb judici 
clínic, sense seguir-se al peu de la lletra 
com un llibre de cuina (Manual DSM-IV, 
1994, pàgines introductòries XXII; Ma-
nual DSM-IV-TR, 2002, ús XXXI).

DIAGNOSTICANT L’AUTISME:  
TGD, TEA

El Prof. Allen Frances, exdirector del Sis-
tema DSM-IV i DSM-IV-TR, va dimitir 
del càrrec i va afirmar que “Crec que la 
psiquiatria americana ha perdut molta 
credibilitat perquè el DSM s’ha fet molt 

malament”. Puntualitza dient que “Les 
petites diferències 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 ràpid en un diagnòstic 
concret significa que darrera hi ha una 
moda passatgera. Això no significa que 
la gent estigui més malalta. Les persones 
són iguals, però els hàbits diagnòstics 
són molt canviants…No hi ha més au-
tistes que els que hi havia fa vint anys, 
però està sent diagnosticat cinquanta 
vegades més freqüentment perquè les 
criteris van canviar i  aconsegueixen més 
serveis escolars amb un diagnòstic d’au-
tisme”.

Aquest paper de predomini d’un sis-
tema de classificació ha resultat ser una 
trampa, doncs pretenent clarificar i uni-
ficar el procés diagnòstic dels trastorns 
mentals, el què aconsegueix és crear con-
fusió amb els límits dels processos men-
tals, donant com a resultat un llistat, més 
o menys ordenat, de símptomes, però 
amb escassa relació entre sí per matisar 
diferències subtils. La conseqüència és la 
creació d’un nou constructe: la «co-morbi-
litat», que no aclareix res conceptualment 
i incrementa la imprecisió diagnòstica.

En el cas de TGD/TEA hem de plante-
jar-nos si resulta correcte en castellà2 la 
terminologia emprada. TGD en anglès 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 traducció 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 diagnòs-
tics de TGD es refereixen a la categoria 
de “TGD no especificat”, però 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 classificació o fallen 

els classificadors (desconeixement? falta 
de formació? iatrogènia?).

Una cosa semblant passa amb el con-
cepte d’«espectre» que en els diferents 
diccionaris en llengua castellana (Dic-
cionario de la RAE i María Moliner) ens 
remet a Aparició, Fantasma, Visió: figura 
irreal generalment horrible, que algú veu 
en la seva imaginació, de vegades com si 
fos real. Aparegut: difunt que s’assembla 
als vius; persona que ha arribat a un grau 
extrem de magror o decadència física. 
Física: sèrie de les freqüències d’una ra-
diació dispersada, que resulten en ordre 
creixent. A l’hora de consultar el Collins 
Cobuild (English Language Dictionary, 
1987) ens aclareix que «espectre» és 
banda matisada dels colors de l’iris, que 
resulta de la descomposició de la llum 
blanca a través d’un prisma o d’un altre 
cos refractor; distribució de la intensitat 
d’una radiació en funció d’una magnitud 
característica (longitud d’ona, energia, 
freqüència, 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 accepció del 
mot spectrum en el diccionari anglès. 
És evident que amb aquesta varietat es-
pectral no es pot ni s’hauria de parlar de 
constructe científic, perquè no respon als 
principis generals per ser denominat així.

Amb el què acabo d’expressar ante-
riorment, faig referència a la importància 
de la terminologia utilitzada i a l’especial 
cura que cal tenir en la traducció, que no 
pot ser una traducció literal que origini 
aquest tipus de confusions, sinó que és 
precís fer una traducció més conceptual 
amb la terminologia utilitzada en castellà 
que, en no poques ocasions, resulta ser 
més precisa.

Aquests trastorns són un dilema diag-
nòstic i pronòstic. No és fàcil fer un diag-
nòstic de confirmació, però sí que és més 
senzill realitzar un diagnòstic d’exclusió. 
És a dir, resulta més senzill diagnosticar 
el què no és TGD i és més difícil afirmar 
el que sí és TGD, en el paràmetre dels cri-
teris diagnòstics i les categories clíniques 

que l’integren. Diagnosticar TGD no es-
pecificat, tal i com es fa en la actualitat, 
no és científicament acceptable perquè 
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 modificació 
dels criteris diagnòstics i en la conducta 
diagnòstica dels professionals. Per apro-
par-nos a aquest dilema ens hem de ba-
sar en les publicacions i en les revistes 
científiques, acceptant les seves dades 
per, amb posterioritat, realitzar una lec-
tura crítica de forma constructiva.

Quant a la prevalença del diagnòstic, 
la figura 1 mostra el resultat en diversos 
països al llarg del temps i es poden ex-
traure algunes conseqüències: 1) en pri-
mer lloc, que les taxes són 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 països europeus i Amèrica del 
Nord i, sobretot, des de la dècada dels no-
ranta que s’ha incrementat de forma tan 
evident que, com a mínim, resulta sospi-
tosa; 3) en els Països Escandinaus l’evolu-
ció és interessant: apareix un increment 
parell a l’anteriorment citat, però a partir 
de l’any 2000 hi ha una disminució molt 
important, degut a una bona política epi-
demiològica i de reconceptualització; i 
una cosa semblant té lloc a Austràlia, on 
la taxa resulta sensiblement inferior a les 
citades amb anterioritat, mentre que als 
països asiàtics roman constant. És a dir, 
a Europa i Amèrica del Nord la influència 
del canvi de criteris diagnòstics resulta 
ser una raó de pes per comprendre el su-
posat increment de la taxa, sobretot pel 
fet d’emprar de forma ambigua i àmplia 
els esmentats criteris.

PROPOSTA DIAGNÒSTICA PER TGD/TEA 
BASADA EN PRINCIPIS ÈTICS  

I DE QUALITAT
Des de la perspectiva clínica és precís ser 
molt rigorosos. En la Fig. 2 transmetem 

una visió de la complexitat de quadres 
clínics involucrats en aquest diagnòstic.

Per ser pragmàtics i oferir, a banda de 
la crítica, una via de sortida basada en 
criteris científics (Fig. 3 i fig. 4).

Figura 1

Figura 2

Font: F. Allen (2013)

T.=Trastorn
P.=Personalitat

MDD=Multisystemic Developmental Disorder
MID=Multidimensional Impairment Disorder         2 Aquests aspectes terminològics que en el text original es refereixen a la llengua castellana són equivalents en el cas del català (nota de l’autor).
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Figura 3 Figura 4

En la Fig.3 es sistematitza el recorre-
gut per quan ha existit un període, varia-
ble quant a durada, de desenvolupament 
normal en el subjecte, és a dir, quan 
l’autisme és simptomàtic, un símptoma 
propi dels quadres generals que es des-
criuen,  un autisme-símptoma o expres-
sió simptomàtica en el sentit que ho va 
descriure Bleuler. Mentre que a la Fig. 4 
apareix el recorregut diagnòstic per quan 
el trastorn adaptatiu i del desenvolupa-
ment ha esdevingut des de les primeres 
etapes i no ha existit un període de des-
envolupament normal, seria el diagnòstic 
d’autisme primari, en ell s’enquadra l’au-
tisme com a procés autònom més holístic 
per al desenvolupament que descrigué 
Kanner.

En aquest sentit, Paul Offit afirma 
quelcom clarificador: “Síndrome de Rett, 
esclerosis tuberosa, síndrome X fràgil 
i síndrome de Down en els nens poden 
també presentar clínica autística. A més, 
les reminiscències clíniques de l’autisme 
són evidents amb retards cognitius pro-
funds; però aquestes similituds són su-
perficials  i els seus mecanismes causals i 
influències genètiques són diferents a les 
de l’autisme clàssic”. Rotunda i precisa 
matisació.
Èticament, el diagnòstic diferencial ha de 
realitzar-se:  

Quadres genètics:
– Causa metabòlica (fenilcetonúria, glico- 
   genosi)
– Síndrome X fràgil
Quadres congènits:
– Víriques (rubèola congènita, citomega- 
   lovirus)
– Afeccions infeccioses (toxoplasmosi)
Causes neurològiques:
– Neurofibromatosi
– Afeccions neurodegeneratives (Síndro-
me de Landau-Kleffner)
Retard mental o discapacitat intel·lec-
tual
Dèficits sensorials:
– Sordesa perceptiva
Trastorns del desenvolupament del llen-
guatge:
– Audiomudesa o disfàsies del desenvo- 
   lupament
– Mutisme electiu precoç i sever
Trastorns psiquiàtrics:
– Síndrome d’Asperger
– Síndrome de Rett
– Trastorn desintegratiu (Heller, demen- 
    tia infantilis, malaltia de Leonhard)
– Esquizofrènia infantil
– TOC
– Síndrome de Gilles de la Tourette
Deprivació psicosocial greu:
– TVI: trastorn del vincle en la infància,  
   sigui inhibit o desinhibit.

Cadascun d’ells té les seves caracte-
rístiques clíniques específiques, encara 
que hi hagi una base de símptomes si-
milars, tal i com ha expressat Offit.

No hem d’oblidar que TGD/TEA 
són quadres inespecífics i, en moltes 
ocasions, lligats al propi procés del de- 
senvolupament i amb una base clínica 
comuna: l’afectació del grau de desen-
volupament general del subjecte tant 
en el aprenentatge social com en l’as-
pecte comunicatiu i afectiu. És ben cert 
que existeix un grup de nens en els que 
aquestes característiques són persis-
tents i s’exacerben, arribant a dificul-
tar-los la vida en gran mesura,  però no 
és menys cert que en menor quantitat 
de la que se’ns pretén fer creure.

Fer un bon diagnòstic, de forma con-
sistent i fiable, és molt necessari per 
realitzar un correcte tractament i per 
evitar iatrogènia i, per tant, la manera 
de dur a terme una correcta prevenció 
quaternària.

La presa de decisions en medicina 
se sustenta en un càlcul de probabi-
litats, en el què hem de considerar la 
probabilitat d’emmalaltir, el grau de  
versemblança del diagnòstic i la incerta 
utilitat del tractament. El bon judici clí-
nic permet un equilibri entre el risc que 
comporta tota intervenció diagnòstica, 

preventiva i/o terapèutica i el benefici 
esperable de l’esmentada intervenció 
en el pacient concret, la qual cosa obli-
ga a combinar ciència i art, doncs no és 
fàcil treballar amb la incertesa, coexistir 
amb la iatrogènia ni admetre les limita-
cions del coneixement mèdic.

La medicina basada en l’evidència 
intenta resoldre, de la millor manera 
possible, l’equació entre «allò desitja-
ble, allò possible i allò apropiat” en un 
entorn sembrat d’incerteses, variabilitat 
en la pràctica clínica, sobrecàrrega d’in-
formació, augment de demanda i limi-
tació de recursos. I perquè “la infància 
no és un problema psiquiàtric” és on la 
contenció ha d’adquirir un valor essen-
cial en l’ètica mèdica. Perquè més enllà 
de la prevenció primària, secundària i 
terciària… hem de tenir en compte la 
prevenció quaternària, que consisteix 
en evitar l’excés de cura en interven-
cions diagnòstiques, terapèutiques 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 clíniques com a sanitaris, i el 
millor és, de vegades, “no res” (explicar, 
tranquil·litzar, esperar i veure). Tan errò-
nies són les actuacions de tipus 2 (ac-
ceptar una hipòtesi falsa) com les de ti-
pus 1 (rebutjar la hipòtesi que és certa), 
els errors de comissió (fer de més) com 
els d’omissió (fer de menys). Cal evitar 
ambdós tipus d’errors a través de la pre-
sa de decisions clíniques assenyades, 
que avui es troben molt esbiaixades a 
favor de l’intervencionisme tecnològic 
i de l’etiquetat diagnòstic. El clínic pot 
sentir-se temptat per la comoditat dels 
algoritmes o protocols, per la corrent 
quasi unànime de l’intervencionisme a 
ultrança i pels fantasmes de les recla-
macions judicials per justificar d’aques-
ta manera una conducta agressiva res-
pecte al procés diagnòstic-terapèutic. El 
metge no pot ser espectador passiu del 
patiment del pacient, però tampoc ac-
tor que empitjori l’evolució natural amb 
la seva intervenció.

Una cosa és presentar símptomes 
i una altra és com es realitza l’agrupa-
ment d’aquests símptomes per establir 
un diagnòstic, a aquest mètode se’l de-

nomina semiologia i això, precisament, 
és el què 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’evidències en el tractament.

Berrios ens planteja amb gran encert 
que “pràcticament res es coneix sobre 
les causes dels trastorns mentals, la 
idea de que és possible crear sistemes 
d’avaluació basats en etiologies especu-
latives és ridícula, perillosa i poc ètica.  
Atès que al llarg de la història tots els 
tractaments proposats en psiquiatria 
han semblat funcionar d’acord a la Llei 
dels Terços de Black (un terç es recupe-
ra, un terç es recupera parcialment i un 
terç no es recupera, això és un percen-
tatge gens desdenyable de recuperació 
del 66%, que és el que avui dia s’obté 
amb els tractaments psiquiàtrics), i atès 
que sabem molt poc sobre la naturalesa 
i el rol de l’efecte placebo, és, per tant, 
irresponsable ocultar tot això a partir de 
meta-anàlisis i tècniques afins, que pre-
senten poca sensibilitat matemàtica per 
detectar diferències en els nivells més 
baixos ( ex.: al nivell de les persones que 
prenen la medicació)”.

I continua Berrios, “és també una 
perversió epistemològica per als psi-
quiatres perquè se’ls demana que ac-
ceptin la MBE sense altra evidència 
que el xantatge moral sustentat per la 
proclama de que la matemàtica repre-
senta la forma més elevada de la ciència 
i, per tant, tot allò que sigui “matemà-
ticament demostrable” triomfa sobre 
tota la resta. Cap defensor de la MBE ha 
explicat mai perquè els assajos clínics a 
gran escala, dissenyats per demostrar 
que la prescripció i la presa de decisions 
basada en la MBE, és significativament 
superior que la presa de decisions basa-
da en el saber i l’experiència dels met-
ges. És una perversió moral que, a efec-
tes de quantificar, determinar els costos 
i manejar la “prescripció” – que hauria 
de ser considerada un component me-
nor de la relació metge-pacient-, la MBE 
necessita implementar una massiva co-
sificació dels continguts de l’esmentada 
relació, incloent las profundes negocia-
cions emocionals i l’esquiva resposta 
placebo intersubjetiva”.

A TALL DE CONCLUSIONS
Atès que “l’exercici de la medicina ro-
mandrà per sempre com un art imper-
fecte, una indústria defensiva ha nascut 
per “protegir” als metges de la venda de 
béns defectuosos i això ha incrementat el 
ja elevat pressupost sanitari. La MBE creix 
amb força en aquest context, en tant que 
ven “evidència” als advocats, tant dels 
venedors com dels compradors de salut. 
Enmig d’aquest voraç frenesí, en què tots 
volen fer una “diferència monetària ho-
nesta”, la vella relació metge-pacient i el 
vell pacient sofrent van desaparèixer per 
sempre. Això és allò veritablement equi-
vocat  amb la MBE” (Berrios, 2010).

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

1) Com menor és la gravetat que pre-
senta el cas, més difícil és de diagnosti-
car. No hi ha una línia que separi clara-
ment la frontera entre allò normal i allò 
patològic dels trastorns mentals en la 
infància i l’adolescència. Els problemes 
més moderats sovint es resolen espontà-
niament, sense necessitat de diagnòstic 
ni tractament.

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

3) Els nens i adolescents són espe-
cialment difícils de diagnosticar. El seu 
historial vital és breu, tenen diferents 
nivells de maduració, poden consumir 
substàncies d’abús de forma clandestina 
i són molt reactius a estressors familiars 
i ambientals. El diagnòstic inicial, proba-
blement, serà inestable i inapropiat.

4) Quan els símptomes psiquiàtrics 
estan causats per malalties mèdiques i 
neurològiques i hi ha propensió als efec-
tes secundaris, interaccions i sobredosi 
dels medicaments, en el cas de nens i 
adolescents, l’avaluació clínica es dificul-
ta en gran mesura.

PEA=Potencials Evocats Auditius, E.= Malaltia, TOC= Trastorn Obsessiu Compul-
siu, Trs.= Trastorn, EEG= Electroencefalograma

TVI= Trastorn del Vincle en la Infància, MDD=Multisystemic Developmental  
Disorder, MID=Multidimensional Impairment Disorder, CI= Quocient Intel.lectual
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5) Cal dedicar el temps que sigui ne-
cessari per a l’avaluació i per al tracta-
ment. Vol temps  efectuar el diagnòstic 
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 “clàssiques”, un diag-
nòstic ràpid és, freqüentment, un diag-
nòstic incorrecte.

6) Cal obtenir tota la informació que 
es pugui. Mai una sola font d’informa-
ció és complerta. La triangulació de les 
dades de múltiples fonts d’informació o 
multi-informants porta a un diagnòstic 
més confiable.

7) Considerar els diagnòstics previs, 
però no creure’ls cegament. Els diag-
nòstics incorrectes tenen una vida mitja 
extensa i una desafortunada capacitat de 
permanència, simplement per repetició. 
Sempre cal realitzar l’avaluació pròpia 
detinguda i curosa del curs longitudinal 
complert del subjecte.

8) Revisar constantment el diagnòs-
tic. És especialment necessari quan algú 
no s’està beneficiant del tractament ba-
sat en aquest diagnòstic que s’ha rea-
litzat. Els clínics poden tenir “visió de 
túnel” un cop ja han fixat un diagnòstic, 
donant-lo per bo cegament mantenint-se 
immunes a tota informació que contradi-
gui el mateix.

9) Hipòcrates ens deia que conèixer 
al pacient és tan important com conèixer 
la malaltia. No ens hem d’embolicar tant 
amb els detalls dels símptomes com per 
perdre’ns el context en el què esdevenen 
aquests símptomes.

10) “Quan se sent soroll de cascos, 
hom pensa en el galop de cavalls, no en 
el de zebres”. Això vol dir: quan tinguis 
dubtes, tria el més probable. Els diagnòs-
tics exòtics o els diagnòstics  a la moda, 
poden ser atractius, però gairebé mai es 
veuen en la clínica. 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 freqüent”.

11) Un diagnòstic encertat pot com-
portar grans beneficis, però un diagnòs-
tic inapropiat pot ser desastrós per al nen 
i per a la família.

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