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INTRODUCCION
eriddicamente
hay un trastorno o

un grupo de trastor-

nos mentales que pa-
san del mas absoluto
anonimato, cuando

no marginacion, a

primera pagina de

los periddicos y de las conversaciones.

Al final todo el mundo sabe acerca de los

trastornos en cuestion, dan lecciones, no

importa cuan dificil sea la comprensién

o el abordaje del trastorno: desde el “Dr.

Internet” al “Dr. dicen que...“ todo el

mundo habla y se convierte en un “bla,

bla, bla... “ sin fin.

Pero esta situacién se trasmite a los
profesionales. Ahora todos, sea cual sea
su titulacion, realizan los diagndsticos,
por complejos que éstos sean. Todo el
mundo, profesional o no, maneja el DSM
de turno, lo hacen con el “Breviario” y se
interpretan los criterios y las categorias
segun convenga. Esta situacidon no es una
democratizacion del saber, sino una “po-
pulizacidon”, me permiten el neologismo,
de cosas, pero no del saber ni del cono-
cimiento. Para que fuera una democra-
tizacion deberian saber los limites y los
significados de cada término y de cada
concepto.

Diagnosticar por DSM podria estar
bien, aprender por DSM es una opcidn,
creer que se domina la ciencia por mane-
jar el DSM es, cuanto menos, una osadia
sino una aberracion. El DSM es una tabla

A LA ETICA

diagndstica de agrupamiento estadistico
de los sintomas, pero no es un manual de
psicopatologia ni de clinica.

Ultimamente estan apareciendo tra-
bajos en que los chicos pierden el diag-
nostico de autismo, trabajos que nos
dicen que 3-25% de los casos diagnosti-
cados a los 2 afios perdian el diagndstico
con posterioridad (Fein y cols (2012), Su-
teray cols. (2007)).

Ante tanto desman, a veces incon-
mensurable, no queda mas remedio que
recurrir a los principios éticos del ejerci-
cio profesional y de la deontologia en la
practica clinica cotidiana. En muchas oca-
siones, cuanto mas claro creemos que
tenemos una cuestion quiza sea porque
no nos hemos hecho las preguntas sufi-
cientes.

PRINCIPIOS GENERALES DE BIOETICA
Segln autores como L. Beauchamp &
James Childress (1994) y Diego Gracia
(1994), se destacan cuatro principios
basicos: 1) Principio de beneficencia:
la accion terapéutica que se propone
proporcionar beneficios suficientes que
compensen los posibles riesgos que pu-
dieran producirse o provocar. 2) Principio
de autonomia: respetar la capacidad de
tomar la decision de las personas auté-
nomas. 3) Principio de justicia: imparcia-
lidad en la distribucion de beneficios y
riesgos. 4) Principio de no maleficencia:
evitar que lo que se haga no cause mas
dafio que el dejar la libre evolucién o em-
plear un remedio ya conocido.

Los contenidos de cada uno de estos
principios los sistematizamos de la si-
guiente forma:

1. Principio de beneficencia: consiste
en no perjudicar mas con la investigacion
o la técnica terapéutica que se propone
al paciente que dejando la libre evolu-

cion de los procesos. La posibilidad de
riesgo debe minimizarse, en proporcidn
a los supuestos beneficios que se podian
obtener. Hay que saber en la obtencion
de datos clinico-epidemioldgicos que no
se deben hacer estudios epidemioldgicos
si no existen recursos asistenciales para
dar cobertura a los posibles casos detec-
tados en ese estudio epidemioldgico.

2. Principio de autonomia: consiste
en la proteccion de los sujetos mas vul-
nerables. Como instrumento se ha de-
sarrollado el consentimiento informado,
que no sélo es la firma de un documento,
sino que se obtenga la adecuada com-
prension adaptada al nivel cognitivo de
aquél a quien se le solicita.

3. Principio de justicia: consiste en
el equilibrio entre los beneficios que se
pretenden obtener para el paciente y los
efectos desagradables (colaterales y/o
secundarios) que se pueden desenca-
denar. El gran caballo de batalla de este
principio ético consiste en cuidar los po-
sibles efectos iatrogénicos.

4. Principio de no maleficencia: con-
siste en mejorar lo ya existente como téc-
nicas terapéuticas. Balancear lo ya exis-
tente, los beneficios de lo nuevo y que
éstos sean mayores que los presumibles
perjuicios en relacion a lo ya existente.
Este principio representa un compromiso
del investigador para que los avances be-
neficien a los pacientes.

ETICA EN LA PSIQUIATRIA
DE LA INFANCIA
En la atencidn psiquiatrica de la infan-
cia y la adolescencia existe un conflicto
de principios: Tender al bienestar supe-
rior del nifio implica buscar el beneficio
mas amplio posible e intentar incluir al

adulto/cuidador de ese nifio. El grado
de cronicidad de las situaciones clinicas,
nos obliga a sefialar que quiza la respon-
sabilidad sea no haber intervenido con
anterioridad, pero no siempre acontece
asi. Es preciso especificar los beneficios
posibles que van a derivarse de la inter-
vencidn psiquidtrica y considerar la acti-
tud de la pareja parental.

Un segundo punto a considerar en la
ética de la asistencia psiquiatrica de la in-
fancia esta en la participacion del sujeto
infantil en la toma de decisiones, ya que
se mantiene la autonomia del nifio en
la medida que se respeta su competen-
cia para emitir juicio. Tener este punto
en cuenta mejora la comunicacion pro-
fesionales-familia, hace que los nifios y
adolescentes cooperen mejor en el tra-
tamiento, mejora la sensacion de auto-
control y el respeto del profesional hacia
las aptitudes de la infancia y posibilitan
oportunidades para su efectivo desarro-
llo social.

En cuanto a los problemas éticos del
diagndstico: La gran dificultad que entra-
fa la necesidad de evaluar con multi-in-
formantes (figuras parentales, profeso-
res, médicos pediatras, compafieros ),
para inferir si sefialan condiciones de la
infancia o bien son sefiales del propio
funcionamiento de esas instituciones; el
impacto de las informaciones aportadas
por figuras parentales, ya que suelen ser
informaciones muy dominantes. Luego
aparece la relacién, siempre complicada,
entre diagndstico y “etiqueta” social vy,
por fin, el gran valor de la confidenciali-
dad.

La importancia del diagndstico radica
en que, segun sea éste, asi se toman las
decisiones clinicas en orden al aborda-
je. Por ejemplo, segln el diagndstico se
permiten ingresos involuntarios en las
unidades de agudos. Asi mismo el diag-
nostico determina la poblacién que es
subsidiaria de ser tratada y segun ese
diagndstico se prescriben unas u otras
medidas terapéuticas de forma precisa.

En ocasiones pueden acontecer diag-
nosticos erréneos, que desde la pers-
pectiva ética pueden ser de dos tipos:
intencionados, donde se producen dafos
a personas o para la integridad de la pro-
fesidn y los errores no intencionados que

suelen ser sutiles e insidiosos y no son
meras “equivocaciones”. En este ultimo
caso, se reconocen las limitaciones pro-
pias del proceso diagndstico:

- Facilidad para equivocarse en el pro-
ceso diagndstico: escasa o dudosa fiabi-
lidad de las técnicas diagndsticas, sobre
todo porque no existen muchos sintomas
y signos patognomonicos, sino que la
gran mayoria son inespecificos.

- Inconsistencia y tendencia al cam-
bio: la propia inespecificidad de los sinto-
mas y signos clinicos les hace escasamen-
te consistentes, pues ademas dependen
de la gran mutabilidad que acontece en
esos sintomas y signos segun sea la eta-
pa del desarrollo y la edad del pequefio
paciente, pero también esta mutabilidad
afecta a la evolucién del propio cuadro
clinico.

- Sesgos en la evaluacién sintomati-
ca: uno de ellos se debe a la recogida de
la clinica por parte del profesional, pero
también hay que sefalar el hecho de
confundir forma de expresidn sintomati-
ca de acuerdo a la edad del paciente con
la reactividad propia de esa etapa del de-
sarrollo. En otras ocasiones el sesgo pro-
viene de la utilizacién de escalas o tests
gue, siendo solamente una prueba com-
plementaria, sus resultados son consi-
derados como un diagndstico clinico, sin
contemplar los falsos positivos (elevada
sensibilidad en la deteccidon) o los falsos
negativos (especificidad de alto rango) a
que da lugar su aplicacion.

- Utilizacidon de criterios subjetivos:
dado que el profesional otorga un valor
determinado a cada sintoma que detec-
ta o le narran y le otorga un peso diag-
nostico determinado, por ejemplo en la
actualidad las rabietas infantiles pasa-
rdn a ser trastornos por rabietas, segun
el DSM-V, ¢cudl va a ser el dintel que lo
sefialen en una forma de expresion en la
reaccion ante los limites o a que sea este
trastorno?

- Los sistemas diagndsticos catego-
riales pretenden minimizar el concepto
de proceso patoldgico, confundiendo en

muchas situaciones sintoma con proce-
so, cual es el caso sefialado en el punto
precedente. Pero no lo consiguen total-
mente y se debe conocer también las
limitaciones de los instrumentos diag-
nosticos y estar dispuestos al cambio, ya
que los criterios categoriales se hacen en
base a la “S” de “statistical”, muy lejos del
verdadero sentido del valor “clinical”.

La teoria nosoldgica, tan de moda en
la actualidad, sobre todo con el nuevo
DSM-V, hace que tengamos que senalar
la necesidad de incluir la base social y
cultural para la evaluacién de un compor-
tamiento, por lo que la aplicacién de los
sistemas de clasificaciéon NO debe ni pue-
de ser éticamente aplicado de una forma
directa, amplia o estricta. No olvidar que
estos sistemas categoriales son descripti-
vos y no tedricos, al menos asi se presen-
tan; la etiologia de los procesos clinicos
no es comunicable en términos cientifi-
cos; los criterios categoriales estan dirigi-
dos a la fiabilidad, pero en el caso infantil
esa fiabilidad queda versionada por las
informaciones de las figuras parentales.

Tampoco se debe olvidar la tentacion
de utilizar el diagndstico como solucién
para los problemas humanos, porque
se utiliza como explicacién, mitigacion y
exculpacién de los resultados concretos,
porque un diagndstico tiene un efecto
tranquilizador al realizar una transforma-
cién humanitaria de la inadaptacion so-
cial en un proceso médico (delincuentes
juveniles procesados por drogas y con
diagndstico de socidpatas, TLP, esquizo-
frenia...), pero también puede producir,
de hecho produce, exclusion y deshuma-
nizacién por el estigma del diagndstico
de un trastorno mental. El diagndstico
en ocasiones actla como una hipdtesis
autoconfirmada que origina descrédito y
castigo (“Ese tipo es...autista, deficiente,
hiperactivo...), originando verdadero re-
flejo de las tendencias sociales.

Para Water Reich (2001), en el campo
del diagndstico optar por una posicion
ética implica darse cuenta de las limita-
ciones que posee el proceso diagndstico,
ya que las teorias, perspectivas y escue-
las psicopatoldgicas influyen y modelan
la percepcion psiquidtrica o psicoldgica
del comportamiento. Existen “tentacio-
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nes” que encierra el hecho de realizar el
diagnédstico y que, por lo tanto, invitan
a la utilizacion de estos mismos limites
y empujan a realizar un diagndstico. Se
precisa una maxima atencion por par-
te de los maestros y se debe realizar un
esfuerzo por parte de los profesionales
para no dejarse dominar por la tenta-
cién del diagndstico, e incluso para darse
cuenta que tal tentacidn existe.

La gran difusidén en la utilizacion de
los criterios categoriales de la serie DSM
no nos deben hacer olvidar que no solo
tienen criterios de inclusion diagndstica,
sino que también hay que conocer los cri-
terios de exclusion: cuando un trastorno
mental es debido a causa médica como
responsable de alguno o todos los sinto-
mas; cuando un trastorno mental gene-
ralizado incluye en sintomas definitorios
0 asociados los de un trastorno parcial y
que, atendiendo a la disparidad, comple-
jidad, dificultad o sutileza en los limites
diagndsticos, debe primar la experiencia
y juicio clinico sobre el criterio descripti-
vo de categoria (Manual DSM-IV, 1994,
paginas introductorias 6; Manual DSM-
IV-TR, 2002, intr.7). De igual forma no nos
cansaremos en sefialar, desde la perspec-
tiva ética, las advertencias a la utilizacidn
de este tipo de sistemas de clasificacion
y de criterios categoriales porque los cri-
terios son directrices y su utilizacién re-
quiere un entrenamiento especial para
la recopilacion y la interpretacion clinica;
este tipo de sistemas suponen un con-
senso y no incluyen la totalidad de las
situaciones clinicas posibles (no olvidar
que el consenso de profesionales, segln
la psiquiatria basada en la evidencia, ob-
tiene una calificacién D 6 E, que son los
de menor peso cientifico) y, ademas, los
criterios diagndsticos especificos deben
servir como guias y usarse con juicio clini-
co, sin seguirse a rajatabla como un libro
de cocina (Manual DSM-IV, 1994, pagi-
nas introductorias XXIl; Manual DSM-IV-
TR, 2002, uso XXXI).

DIAGNOSTICANDO EL AUTISMO:
TGD, TEA
El Prof. Allen Frances, exdirector del Sis-
tema DSM-IV y DSM-IV-TR, dimitié de
dicho puesto y afirmé que “Creo que la
psiquiatria americana ha perdido mucha

credibilidad porque el DSM se ha hecho
muy mal”. Puntualiza diciendo que “Las
pequefias diferencias en las definiciones
y cdmo se aplican estas definiciones pue-
den dar como resultado tasas variables
de los trastornos. Cada vez que hay un
aumento muy rapido en un diagnéstico
concreto significa que detras hay una
moda pasajera. Esto no significa que la
gente esté mds enferma. Las personas
son iguales pero los habitos diagnédsticos
son muy cambiantes...No hay mas autis-
tas que los que habia hace veinte aios,
pero esta siendo diagnosticado cincuen-
ta veces mas frecuentemente porque los
criterios cambiaron y se consiguen mas
servicios escolares con un diagndstico
de autismo”.

Este papel de predominio de un sis-
tema de clasificacién ha resultado una
trampa, pues pretendiendo clarificar y
unificar el proceso diagndstico de los
trastornos mentales, lo que consigue es
crear confusion con los limites de los pro-
cesos mentales, dando como resultado
un listado, mas o menos ordenado, de
sintomas, pero con escasa relacién en-
tre si para matizar diferencias sutiles. La
consecuencia es la creacién de un nuevo
constructo: la “co-morbilidad”, que no
aclara nada conceptualmente e incre-
menta la imprecision diagndstica.

En el caso de TGD/TEA debemos plan-
tearnos siresulta correcta en castellanola
terminologia empleada. TGD en inglés es
PDD: Pervassive Developmental Disorder.
Pervassive en castellano se refiere a ta-
ladrar, profundizar, dirigirse al fondo, por
lo que en castellano resulta mas adecua-
da la traduccion de DSM-IIl y DSM-III-R:
Trastornos Profundos del Desarrollo, ya
que en castellano TGD se puede confun-
dir con el significado literal: trastorno que
afecta al conjunto general del desarrollo,
es decir, confundirse con la discapacidad
intelectual. De hecho, el 80% de los diag-
noésticos de TGD se refieren a la categoria
de “TGD no especificado”, pero la norma
dice que esta categoria se debe utilizar
solo en casos excepcionales y cuando no
se cumpla otro criterio u otra categoria,
por lo que nos queda preguntarnos: ées
el 80% una excepcionalidad? Mas bien
es la gran generalidad, luego o falla el
sistema de clasificacion o fallan los cla-

sificadores (édesconocimiento? ¢falta de
formaciéon? éyatrogenia?).

Algo parecido acontece con el con-
cepto de “espectro” que en los sucesivos
diccionarios en castellano (Diccionario
de la RAE y Maria Moliner) nos remiten a
Aparicion, Fantasma, Vision: figura irreal
generalmente horrible, que alguien ve
en su imaginacion, a veces como si fuera
real. Aparecido: difunto que se aparece
a los vivos; persona que ha llegado a un
grado extremo de delgadez o decadencia
fisica. Fisica: serie de las frecuencias de
una radiacion dispersada, que resultan
en orden creciente. A la hora de consul-
tar el Collins Cobuild (English Language
Dictionary, 1987) nos aclara que espectro
es banda matizada de los colores del iris,
que resulta de la descomposicién de la
luz blanca a través de un prisma o de otro
cuerpo refractor; distribucion de la in-
tensidad de una radiacién en funcién de
una magnitud caracteristica (longitud de
onda, energia, frecuencia, masa); opinio-
nes, emociones, objetivos de rangos dife-
rentes, especialmente cuando uno de los
extremos del rango es considerado como
opuesto a otro de los extremos. “Espec-
tro”, por lo tanto, resulta ser un anglicis-
mo que utilizamos con el significado de
esta tercera acepcion de la voz spectrum
en el diccionario inglés. Es evidente que
con esta variedad espectral no se puede
ni se debe hablar de constructo cientifi-
co, porque no responde a los principios
generales para ser denominado asi.

Con lo expresado con anterioridad,
se hace referencia a la importancia de la
terminologia utilizada y al sumo cuidado
que se debe tener en la traduccién, que
no debe ser una traduccion literal que
origina este tipo de confusiones, sino que
debe realizarse una traduccion mas con-
ceptual con la terminologia utilizada en
castellano que, en no pocas ocasiones,
resulta ser mas precisa.

Estos trastornos son una encrucija-
da diagndstica y prondstica. No es facil
hacer un diagndstico de confirmacidn,
pero si que es mas sencillo realizar un
diagndstico de exclusion. Es decir, resul-
ta mas sencillo diagnosticar lo que no es
TGD y es mas dificil afirmar lo que si que
es TGD, en el parametro de los criterios
diagndsticos y las categorias clinicas que

lo integran. Diagnosticar TGD no especifi-
cado, tal como se hace en la actualidad,
no es cientificamente aceptable porque
es una categoria muy imprecisa y un ca-
jon de sastre que ha pasado a ser un ca-
jon desastre.

Un dato importante consiste en acer-
carnos a saber cuantos nifios afectos
existen, si en realidad ha aumentado la
tasa y en cudanto lo ha hecho, o bien si
es, tal y como afirma Allen Frances, un
incremento ficticio basado en una modi-
ficacion de los criterios diagndsticos y en
la conducta diagndstica de los profesio-
nales. Para acercarnos a este dilema nos
tenemos que basar en las publicaciones y
en las revistas cientificas, aceptando sus
datos para, con posterioridad, realizar
una lectura critica de forma constructiva.

En cuanto a la prevalencia del diag-
nostico, la figura 1 muestra el resultado
en diversos paises a lo largo del tiempo
y se pueden extraer algunas consecuen-
cias: 1) en primer lugar, que las tasas son
muy variables, por lo que los criterios no
resultan homogéneos y la fiabilidad de
los datos disminuye; 2) donde mas va-
riabilidad ha existido es en los paises eu-
ropeos y en Norteamérica y, sobre todo,
desde la década de los noventa que se
ha incrementado de forma tan evidente
que, cuanto menos, es sospechosa; 3) en
los Paises Escandinavos la evolucién es in-
teresante: aparece un incremento parejo
a lo anteriormente citado, pero a partir
del afio 2000 hay una disminucién muy
importante, debido a una buena politica
epidemioldgicay de reconceptualizacion;
y algo parecido acontece en Australia,
cuya tasa resulta sensiblemente inferior
a las citadas con anterioridad, mientras
en los paises asiaticos permanece cons-
tante. Es decir, en Europa y Norteamérica
la influencia del cambio de criterios diag-
nosticos resulta ser una razén de peso
para comprender el supuesto incremen-
to de la tasa, sobre todo por emplear de
forma ambigua y amplia dichos criterios.

T.=Trastorno

P=Personalidad

MDD=Multisystemic Developmental Disorder
MID=Multidimensional Impairment Disorder

Figura 1

Prevalencia estimada de autismo en el mundo

Fuente: F. Allen (2013)

PROPUESTA DIAGNOSTICA PARA TGD/
TEA BASADA EN PRINCIPIOS ETICOS
Y DE CALIDAD
Desde la perspectiva clinica es preciso ser
muy rigurosos. En la Fig. 2 trasmitimos

Figura 2

S~ & .
Prevalendia (por cads 1,000 nifios)

una visidn de la complejidad de cuadros
clinicos involucrados en este diagndstico.

Para ser pragmaticos y ofertar, ade-
mas de la critica, una via de salida basada
en criterios cientificos (Figs. 3y 4).

T. Asperger

PSRN

P. esquiroide Autismo
Wolff PSICOSIS DE LA
INFAMNCLA
Aurtismo
po especificado

Butismo
alto mivel

Fuarse: O e leabmem, SO0

j=odTicads por Pedeeina, 2008
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Figura 3

Figura 4

Encrucijada diagnéstica en el autismo infantil /TGD (PDD?)/TEA o.../1

Encrucijada diagndstica en el autismo infantil /TGD (PDD?)/TEA o.../1

[ i <5 ados
*Oetericre interaccion secial

~— PEA gherazor
Scrdore perceptive
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Fuente: | L. Pedreiry, 2008

[ oning <5 ados
*Oetericre interaccion secial

Fuente: | L. Pedreiry, 2008
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Sindsome Landau-Neofiner

PEA=Potenciales Evocados Auditivos, E.= Enfermedad, TOC= Trastorno Obsesivo
Compulsivo, Trs.= Trastorno, EEG= Electroencefalograma

En la Fig.3 se sistematiza el recorri-
do para cuando ha existido un periodo,
variable en su duracién, de desarrollo
normal en el sujeto, es decir, cuando el
autismo es sintomatico, un sintoma pro-
pio de los cuadros generales que se des-
criben, es decir es un autismo-sintoma o
expresidn sintomatica en el sentido que
lo describié Bleuler. Mientras que en la
Fig. 4 aparece el recorrido diagndstico
para cuando el trastorno adaptativo y de
desarrollo ha acontecido desde las pri-
meras etapas y no ha existido un periodo
de desarrollo normal, seria el diagndstico
de autismo primario y dentro de él se en-
cuadra el autismo como proceso auténo-
mo mas holistico para el desarrollo que
describiera Kanner.

En este sentido Paul Offit afirma algo
clarificador: “Sindrome de Rett, esclero-
sis tuberosa, sindrome X fragil y sindro-
me de Down en los nifios pueden tam-
bién tener clinica autistica. Ademas, las
reminiscencias clinicas del autismo son
evidentes con retrasos profundos cog-
nitivos; pero estas similitudes son su-
perficiales, y sus mecanismos causales e
influencias genéticas son diferentes a las
del autismo clasico”. Rotunda y precisa
matizacion.

Eticamente, el diagndstico diferencial
debe realizarse:
Cuadros genéticos:

- Causa metabdlica (fenilcetonuria,
glucogenosis)

- Sindrome X fragil

Cuadros congénitos:

- Viricas (rubeola congénita, citomega
lovirus)

- Afecciones infecciosas (toxoplasmosis)

Causas neuroldgicas:

- Neurofibromatosis

- Afecciones neurodegenerativas (Sin
drome de Landau-Kleffner)

Retraso mental o discapacidad intelec-

tual

Déficits sensoriales:

- Sordera perceptiva

Trastornos del desarrollo del lenguaje:

- Audiomudez o disfasias del desarrollo

- Mutismo electivo precoz y severo

Trastornos psiquidtricos:

- Sindrome de Asperger

- Sindrome de Rett

- Trastorno desintegrativo (Heller,
dementia infantilis, enfermedad de
Leonhard)

- Esquizofrenia infantil

-TOC

- Sindrome de Gilles de la Tourette

Deprivacién psicosocial grave

- TVI: trastorno del vinculo en la infancia,
sea inhibido o desinhibido.

Cada uno de ellos tiene sus caracte-
risticas clinicas especificas, aunque haya

TVI= Trastorno del Vinculo en la Infancia, MDD=Multisystemic Developmental
Disorder, MID=Multidimensional Impairment Disorder, Cl= Cociente Intelectual

una base de sintomas similares, tal como
ha expresado Offit.

No debemos olvidar que TGD/TEA
son cuadros inespecificos y, en muchas
ocasiones, ligados al propio proceso del
desarrollo y con una base clinica comun:
la afectacion grave del desarrollo general
del sujeto tanto en el aprendizaje social
como en el aspecto comunicativo y afec-
tivo. Bien es cierto que existe un grupo
de nifios en quienes estas caracteristicas
son persistentes y se exacerban, llegando
a dificultarles la vida sobremanera, pero
no es menos cierto que en mucha menor
cantidad de la que se pretende hacer
creer.

Hacer un buen diagndstico, de forma
consistente y fiable, es muy necesario
para realizar un correcto tratamiento y
para evitar yatrogenia y, por lo tanto, la
forma de realizar una correcta preven-
cién cuaternaria.

La toma de decisiones en medicina
se sustenta en un calculo de probabili-
dades, en el que debemos considerar
la probabilidad de enfermar, el grado
de verosimilitud del diagndstico y la in-
cierta utilidad del tratamiento. El buen
juicio clinico logra un equilibrio entre el
riesgo que comporta toda intervencion
diagndstica, preventiva y/o terapéutica
y el beneficio esperable de dicha inter-
vencion en el paciente concreto, lo que

obliga a combinar ciencia y arte, pues
no es facil trabajar con la incertidumbre,
coexistir con la yatrogenia ni admitir las
limitaciones del conocimiento médico.

La medicina basada en la evidencia
intenta resolver, de la mejor forma po-
sible, la ecuacién entre “lo deseable, lo
posible y lo apropiado” en un entorno
sembrado de incertidumbre, variabilidad
en la practica clinica, sobrecarga de in-
formacién, aumento de demanda vy limi-
tacion de recursos. Y porque “la infancia
no es un problema psiquiatrico” es don-
de la contencién debe adquirir un valor
esencial en la ética médica. Porque mas
alla de la prevenciéon primaria, secunda-
ria y terciaria debemos tener en cuenta
la prevencion cuaternaria, que consiste
en evitar el exceso de celo en interven-
ciones diagndsticas, terapéuticas y pre-
ventivas que podrian realizar un efecto
opuesto al buscado.

Nuestros nifios, nifias y adolescentes
esperan lo mejor de nuestra toma de
decisiones clinicas como sanitarios, y lo
mejor es, a veces, “nada” (explicar, tran-
quilizar, esperar y ver). Tan errores son
los tipo 2 (aceptar una hipodtesis falsa)
como los tipo 1 (rechazar la hipdtesis que
es cierta), los de comision (hacer de mas)
como los de omision (hacer de menos).
Ambos tipos de errores deberian evitarse
a través de la toma de decisiones clini-
cas juiciosas, que hoy se encuentran muy
sesgadas a favor del intervencionismo
tecnoldgico y del etiquetado diagndstico.
El clinico puede sentirse tentado por la
comodidad de los algoritmos o proto-
colos, por la corriente casi unanime del
intervencionismo a ultranza y por los
fantasmas de las reclamaciones judi-
ciales para justificar de este modo una
conducta agresiva respecto al proceso
diagnéstico-terapéutico. El médico no
puede ser espectador pasivo del sufri-
miento del paciente, pero tampoco actor
que empeore la evolucién natural con su
intervencion.

Una cosa es presentar sintomas y otra
como se realiza el agrupamiento de esos
sintomas para establecer un diagndstico,
a este método se le denomina semiolo-
gia y eso, precisamente, es lo que no se
debe realizar en estos procesos de TGD/
TEA en una gran mayoria de los casos.

Segln lo realicemos asi se obtendran
mejores resultados y nos acercaremos
al mayor nivel de evidencias en los tra-
tamientos.

Berrios nos plantea con gran atino
que “practicamente nada se conoce so-
bre las causas de los trastornos menta-
les, la idea de que es posible crear siste-
mas de evaluacion basados en etiologias
especulativas es ridicula, peligrosa vy
poco ética. Dado que a lo largo de la his-
toria todos los tratamientos propuestos
en psiquiatria parecieron funcionar de
acuerdo a la Ley de los Tercios de Black
(un tercio se recupera, un tercio se re-
cupera parcialmente y un tercio no se
recupera, dando un porcentaje no des-
defiable de recuperacidn del 66%, lo cual
es lo que hoy en dia se obtienen con los
tratamientos psiquiatricos), y puesto que
sabemos muy poco sobre la naturaleza y
el rol del efecto placebo, es, por lo tanto,
irresponsable ocultar todo esto por me-
dio de meta-andlisis y técnicas afines, las
cuales tienen poca sensibilidad matema-
tica para detectar diferencias en los nive-
les mas bajos (ej.: al nivel de las personas
que toman la medicacion)”.

Y continla Berrios, “es también una
perversidon epistemoldgica para los psi-
quiatras porque se les pide que acepten
la MBE sin otra evidencia que el chanta-
je moral sustentado por la proclama de
que la matemdtica representa la forma
mas elevada de la ciencia y, por lo tanto,
todo lo que sea “matematicamente de-
mostrable” triunfa sobre todo lo demds.
Ningun defensor de la MBE ha explicado
jamas porqué los ensayos clinicos a gran
escala, disefiados para demostrar que
la prescripcién y la toma de decisiones
basada en la MBE, es significativamen-
te superior que la toma de decisiones
basada en la sabiduria y la experiencia
de los médicos. Es una perversién moral
que, a los efectos de cuantificar, deter-
minar los costos y manejar la “prescrip-
cion” — que deberia ser considerada un
componente menor de la relacién mé-
dico-paciente-, la MBE necesita imple-
mentar una masiva cosificacion de los
contenidos de dicha relacidn, incluyen-
do las profundas negociaciones emo-
cionales y la esquiva respuesta placebo
intersubjetiva”.

A MODO DE CONCLUSIONES
Puesto que “el ejercicio de la medicina
permanecera para siempre como un arte
imperfecto, una industria defensiva ha
nacido para “proteger” a los médicos de
la venta de bienes defectuosos y esto ha
incrementado el ya alto presupuesto sa-
nitario. La MBE crece con fuerzas en este
contexto ya que vende “evidencia” a los
abogados, tanto de los vendedores como
de los compradores de salud. En el medio
de este hambriento frenesi, donde todos
quieren hacer una “diferencia monetaria
honesta”, la vieja relacion médico-pa-
ciente y el viejo paciente sufriente des-
aparecieron para siempre. Esto es lo ver-
daderamente equivocado con la MBE”
(Berrios, 2010).

Para evitar la yatrogenia precisamos
tener claro los criterios de nuestra inter-
vencién y A. Frances nos recomienda rea-
lizar una buena comprensién diagndstica
de nuestros pacientes, mas aun en los
casos de autismos:

1) Cuanto menos grave es la presen-
tacion del caso, mas dificil es de diag-
nosticar. No hay una linea que separe
claramente la frontera entre lo normal y
lo patoldgico de los trastornos mentales
en la infancia y la adolescencia. Los pro-
blemas mas moderados a menudo se re-
suelven espontaneamente, sin necesidad
de diagndstico ni tratamiento.

2) Cuando tengamos dudas, es mas
ético, mas seguro y mas acertado in-
fra-diagnosticar. Ya que resulta mas facil
incrementar la gravedad del diagndstico
que rebajar la gravedad de un diagnésti-
co ya realizado.

3) Los nifios y adolescentes son es-
pecialmente dificiles de diagnosticar. Su
historial vital es breve, tienen diferentes
niveles de maduracién, pueden consu-
mir sustancias de abuso de forma clan-
destina, y son muy reactivos a estresores
familiares y ambientales. El diagndstico
inicial, probablemente, serd inestable e
inapropiado.

4) Cuando los sintomas psiquiatricos
estan causados por enfermedades mé-
dicas y neuroldgicas y hay propensién a
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los efectos secundarios, interacciones y
sobredosis de los medicamentos, caso
de nifios y adolescentes, la evaluacion
clinica se dificulta sobremanera.

5) Hay que tomarse el tiempo que
sea necesario para la evaluacién y para
el tratamiento. Lleva tiempo efectuar el
diagndstico correcto, por lo tanto hay
que dedicar el tiempo adecuado para
cada entrevista y repetir las entrevistas
a lo largo del tiempo para ver como las
cosas van evolucionando. Excepto en
presentaciones “clasicas”, un diagndstico
rapido es, frecuentemente, un diagnosti-
co incorrecto.

6) Se debe obtener toda la informa-
cién que se pueda. Nunca una sola fuente
de informacién es completa. La triangu-
lacion de los datos de multiples fuentes
de informacién o multi-informantes lleva
a un diagnéstico mas confiable.

7) Considerar los diagndsticos pre-
vios, pero no hay que creerlos ciegamen-
te. Los diagndsticos incorrectos tienen
una vida media extensa y una desafortu-
nada capacidad de permanencia, simple-
mente por repeticion. Siempre se debe
realizar la evaluacién propia detenida y
cuidadosa del curso longitudinal comple-
to del sujeto.

8) Revisar constantemente el diagnds-
tico. Es especialmente necesario cuando
alguien no se esta beneficiando del tra-
tamiento basado en ese diagndstico que
se ha realizado. Los clinicos pueden tener
“visién de tunel” una vez que han fijado
un diagndstico, creyéndolo ciegamente y
permaneciendo inmunes a toda informa-
cién contradictoria al mismo.

9) Hipdcrates nos dijo que conocer
al paciente es tan importante como co-
nocer la enfermedad. No nos debemos
enredar tanto en los detalles de los sinto-
mas como para perdernos el contexto en
el que acontecen esos sintomas.

10) “Cuando se oye ruido de cascos,
se piensa en el galope de caballos, no
en el de cebras”. Quiere decir: cuando
tengas duda, elige lo mas probable. Los

diagnésticos exoticos o los diagndsticos
a la moda, pueden ser atractivos, pero
casi nunca se ven en la clinica. Debemos
quedarnos con los mas comunes. El Prof.
F. Querol de la Universidad de Salamanca
nos decia: “Lo mas corriente es lo mas
frecuente”.

11) Un diagndstico acertado puede
acarrear grandes beneficios, pero un
diagnéstico inapropiado puede ser de-
sastroso para el nifio y para la familia.

12) No debemos olvidar lo que nos
recomienda Hipdcrates: “Primum non
nocere” o, lo que es lo mismo, ante todo
no dafiar. ®
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