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Noticias médicas y perspectivas

El principio de la incertidumbre de Heinsenberg
y la practica clinica

Héctor A Baptista Gonzalez*

Estimados amigos:

Werner Karl Heinsenberg,! fisico alemdn ganador del Pre-
mio Nobel de fisica en el ano de 1932, pronuncié el princi-
pio de la incertidumbre, que explicado brevemente senala
que un observador puede predeterminar o bien la posicién
espacial exacta de una particula o su velocidad exacta, pero
nunca ambas cosas simulténeamente, pues cuando se
desea medir ambos eventos los resultados conducen a
imprecisiones. En medicina este planteamiento conduce
obligadamente a medir la imprecisién con la cual las in-
tervenciones diagndsticas o terapéuticas son cumplidas en
el paciente. En este sentido William Osler (1849-1919), de-
cia que «La buena medicina clinica siempre mezclarg el
arte de la incertidumbre con la ciencia de la probabilidad»,?
en apoyo a este concepto Bertrand Russell, filésofo y escri-
tor britdnico, en su libro «El conocimiento humano. Su al-
cance y sus limites» anotd que «las inferencias de la ciencia
y el sentido comun difieren de las de las inferencias de la
légica deductiva y de las matemdticas...cuando las premi-
sas son verdaderas y el razonamiento es correcto, la con-
clusién solamente es probable».®

El diccionario de la Lengua Espanola define a la incer-
tidumbre como «la falta de certidumbre»*y a ésta, como
un derivado de cierto o «al conocimiento seguro y claro de
algo o bien a la firme adhesién de la mente hacia algo
concebible sin temor a errar». Aunque incertidumbre pue-
de interpretarse como el grado de desconocimiento o fal-
ta de informacidén; en metrologia, el concepto de incerti-
dumbre se refiere al pardmetro asociado al resultado de
una medida, que caracteriza el intervalo de valores que
pueden razonablemente ser atribuidos a la propiedad su-
jeta a la medida. Es decir, el concepto de incertidumbre
refleja la magnitud de la duda en la veracidad del resulta-

do obtenido, una vez que se han evaluado todas las posi-
bles fuentes de error y se han aplicado las correcciones
oportunas.®

La medicina es una ciencia de probabilidades donde
las intervenciones médicas son Utiles en su conjunto, acier-
tan con aproximacién pero no por precision. La sociedad
misma debe actualizar constantemente el hecho sobre la
debilidad estructural que tiene la medicina como cienciay
que produce errores. En el proceso salud y enfermedad, el
médico enfrenta a la incertidumbre de magnitud variable,
que frecuentemente no es conocida. El buen clinico tiene
desarrolladas un conjunto de estrategias y formas de pen-
samiento, que le permiten reducir la incertidumbre o pro-
babilidades hasta un limite razonable o prudente para ofre-
cer posteriormente a su paciente las posibilidades de
tratamiento; se tenga o no diagndstico.

En la prdctica médica cotidiana, el principio de Hein-
senberg, nos dice que medir produce errores, que la per-
cepcién del médico acerca de ciertos datos clinicos, como
malestar general, consistencia de una lesién, el olor que
se desprende, el tamano y consistencia del bazo, son
mediciones finalmente subjetivas que estdn condicionan-
do incertidumbre en la medicién de los datos clinicos. En
medicina, es importante saber que la incertidumbre existe
y que es imposible medir, pero al menos es necesario es-
timar y que se debe aprender a convivir con ella.

Las fuentes de incertidumbre en medicina, son simila-
res a las de otros campos de la ciencia y se incluye a:
¢ Deficiencias en la informacién. Por una historia

clinica incompleta o no disponible.
¢ Informacién errénea. Es la informacién suministra-

da por el paciente; describe equivocamente sus sinto-
mas, los magnifica o menosprecia a su interés o enten-
dimiento. La percepcién misma del paciente, que
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frecuentemente reclama la competencia profesional o
experiencia de su médico, busca que su médico sea
capaz de comprenderlo como persona y aconsejarlo
como paciente. Es decir, la consideracion individualiza-
da de cada paciente, agrega un error adicional a la
medicién y aumenta la incertidumbre.

Informacién imprecisa. Esto es debido a que mu-
chos datos obtenidos son dificilmente cuantificables, el
caso comun es el dolor o la fatiga.

Percepcién real no determinista.® Los médicos
sabemos que cada paciente es un ser humano dife-
rente, con leyes generales que frecuentemente no apli-
can en el caso en particular. En el diagnéstico médico
se toman en cuenta la probabilidad y la excepcién. Se
aplica el principio de incertidumbre de Heinsenberg
en las actividades cotidianas de la tarea médica, toda
vez que no es posible conocer el comportamiento exac-
to de la enfermedad en un sujeto, solamente se ten-
drd un conocimiento general pero no necesariamente
individual. La consulta del paciente modifica la enfer-
medad en algiin aspecto o la beneficia por el simple
contacto, o la transforma en el conocimiento del pa-
ciente (cambia el significado del problema) o la in-
fluencia de alguna manera con intervenciones para
bien o para mal. De esta manera se cumple el postu-
lado de que la sola presencia del médico modifica la
evolucién del cuadro.

Modelo incompleto. Existe una gran diversidad de
fenébmenos cuya etiologia o proceso mismo nos es des-
conocido, lo que genera variabilidad en el acuerdo en-
tre los expertos. Un factor de peso en la generacién de
incertidumbre en la medicinag, es sin duda alguna el
actmulo de conocimientos médicos, provenientes o no
del método cientifico, con mds de 100 revistas médicas
y cientos de miles de articulos cada ano. Esta despro-
porcion entre la cantidad de informacién, rebasa cual-
quier esfuerzo del médico para mantenerse actualiza-
do y es victima de esta explosién de la ignorancia.
Modelo inexacto. Al igual que todo modelo que pre-
tende cuantificar la incertidumbre, se requiere incluir
un elevado niimero de pardmetros y rara vez estd dis-
ponible toda esta informacién, por lo que es estimada
subjetivamente. Con frecuencia, la enfermedad puede
encontrarse en un estadio precoz para permitir el diag-
nostico definitivo, quizds ceda de forma espontdnea
antes de llegar a un diagnéstico o puede estar entre-
mezclada con la vida personal del paciente que desafie
cualquier intento de categorizacién. Sin embargo, en
todos los pacientes se tiene que tomar decisiones, aun-
que no sea posible el diagnéstico. Aunque nos ocupa-

remos en otra ocasién sobre las formas de pensamien-
to que rigen de manera general en el médico, al paso
de su prdctica cotidiana. El médico debe informar a su
paciente, senalando especifica y claramente el estado
actual del conocimiento, como una manera de acotar
la incertidumbre. Esto en ocasiones muestra cierta com-
plejidad. Por ejemplo, en dos publicaciones recientes,”?
se evalta la utilidad del tamizaje del cancer de présta-
ta para modificar la mortalidad relacionada con esta
enfermedad. En el estudio multicéntrico europeo em-
plean la determinacién del antigeno prostdtico especi-
fico (APE) en 182,000 varones de 50 a 74 ahos de edad.
Alos 9 anos de seguimiento la incidencia de cdncer de
préstata fue de 8.2y 4.8% en los grupos de tamiz y no
tamiz. Al comparar la mortalidad entre estos dos gru-
pos, la diferencia de riesgo absoluto fue de 0.80 (IC
95% 0.65-0.98). Es decir el tamizaje con el APE puede
reducir la mortalidad del cdncer de prostata en 20%,
pero se asocia a un mayor riesgo de sobrediagnéstico.®
En el estudio multicéntrico norteamericano de 76,693
varones, sometidos al tamizaje anual con la deteccién
del APE y examen digital rectal, luego de siete afos de
seguimiento la incidencia de cancer de préstata (x 10
anos persona) es de 116 en el grupo con tamizy 95 en
el grupo control (RR 1.22; IC 95% 1.16-1.29). La tasa
de mortalidad fue de 2.0 y de 1.7 para cada grupo (RR
1.13; 1IC95% 0.75-1.70). El seguimiento a los 10 anos
fue consistente con esos resultados. Es decir, no hay
diferencia en el efecto estadistico favorable entre los
dos grupos (uff!!). Con esta informacién, no hay mucho
margen de maniobra para el argumento cientifico que
el internista o el urélogo pueden emplear para generar
certidumbre en sus pacientes varones sobre las posi-
bles ventajas del tamiz del examen digital rectal.

Es una caracteristica de nuestros tiempos la inequidad
en el acceso a los servicios especializados de atencién
médica. La eleccién del tipo de formacién del médico (ge-
neral o especialista), es definido por el recurso econdémico
y eventualmente el sociocultural del paciente que solicita
los servicios de atencién médica. La practica de la medici-
na general o familiar en nuestro entorno presenta un alto
umbral diagnéstico, es decir si no hay razones suficientes
no indica ninguna actividad diagnéstica. Cuando asi con-
curre el tiempo empleado en el diagnéstico es muy corto.
La toma en las decisiones terapéuticas basadas en las
evidencias diagndsticas (pocas o suficientes), es valoran-
do la importancia y gravedad del problema de salud. Por
el perfil profesional, sabe que tendrd al paciente bajo se-
guimiento y tendrd oportunidad de corregir o reafirmar
sus decisiones. Al conocer su entorno bioldgico, familiar,
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laboral y social, le permite optimizar las probabilidades en
el diagnéstico diferencial.®™°

La medicina especializada disminuye el efecto de la
incertidumbre al aumentar la precisiéon diagndstica, aun-
que esto representa un mayor costo econémico al pacien-
te o al sistema de salud. Es un riesgo adicional cuando al
limitado alcance de la visién del especialista, aparecen
otra serie de signos y sintomas que corresponden a otra
especialidad y él piensa que debe ser tratado por un mé-
dico de su mismo nivel y se corre el riesgo de una larga
cadena de interconsulta a especialidades.'' La incertidum-
bre ha sentado sus reales.

El pasaje de la medicina entre ciencia y arte, no es una
actividad que todos los médicos practican con la frecuen-
cia y efectividad deseable, y frecuentemente ni por los
pacientes mismos. Se conduce a que la incertidumbre en
las actividades diagnésticas y terapéuticas sea ain mayor.
Un tépico polémico derivado del cambio de paradigma en
la medicina contempordnea, en lo que ahora es la «<medi-
cina basada en las evidencias (MBE)», es trasladar la in-
terpretacion de los estudios clinicos controlados, cuyos re-
sultados provienen de haber evaluado a miles de pacientes
de un segmento poblacional amplio bajo principios meto-
dolégicos muy especificados, a la intervencién diagnésti-
ca, pronostico o terapéutica de un paciente individual; a
la cabecera de la cama de hospital o bien en el consulto-
rio. Las diferencias en el enfoque epidemioldgico y el cli-
nico, de lo general a lo particular, expone la necesidad de
emplear tres de los recursos bdsicos del método clinico: el
valor de la experiencia clinica del médico, la considera-
cién individualizada del paciente y la incertidumbre en la
prdctica clinica.'?

Para reducir la incertidumbre, se debe valorar la efica-
cia de una intervencion terapéutica o preventiva, prove-
niente de los estudios clinicos controlados, mediante he-
rramientas estadisticas cuyo empleo el médico general y
el especialista deben estar familiarizados. Aunque nos
ocuparemos con amplitud proximamente, estas herramien-
tas de evaluacién son la reduccién relativa del riesgo (RRR).
Este resultado, multiplicado por 100, se refiere al porcen-
taje de sujetos en que persiste el evento desfavorable lue-
go de la intervencién. La reduccién absoluta del riesgo
(RAR) representa el porcentaje de sujetos que no tendrdn
el evento adverso luego de la intervencion. El nimero
necesario a tratar refiere la cantidad de sujetos que hay
que tratar o intervenir para evitar un evento desfavorable.
Cuanto mds reducido es el NNT, mayor es el efecto de la
magnitud de la intervencion y finalmente el intervalo de
confianza del 95%, se refiere a los limites de dispersién de
los resultados del 95% de los sujetos evaluados.
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El diagndstico es un proceso de categorizacién y gene-
ralizacién y la toma de decisiones y manejo es un proceso
de sintesis e individualizacién, que se inicia con los datos
del paciente que dardn origen a las hipétesis o diagnésti-
cos presuntivos (habitualmente no mds de tres) los cuales
serdn sometidos a evaluacién para terminar en la toma de
decisiones que se resume en tres posibilidades: no hacer
nada, pedir estudios o tratar. En medicina hay reglas ge-
nerales, cuando se tiene un paciente con una enferme-
dad a la que se tiene que diagnosticar, en primer lugar se
toma en cuenta cudl es la enfermedad mds probable, mds
curable que estd afectando al paciente. Posteriormente se
evalta cudl es la segunda mas probable, mas grave no
curable. Mientras que en tercer lugar entran el grupo de
enfermedades que eventualmente se podrian curar solas,
o no representarian una amenaza para el paciente. La
adecuada recoleccién de datos clinicos, sumada a la eva-
luacién de todas estas alternativas aumenta las probabili-
dades de que el médico brinde un diagndstico preciso.'

El origen de las diferencias en la toma de decisiones
individuales se puede encontrar en la incertidumbre mis-
ma ante la falta de evidencia cientifica sobre el valor de
los tratamientos posibles o de la metodologia diagndstica
empleada. Abonan a la incertidumbre la ignorancia del
médico al desconocer que existe evidencia cientifica ade-
cuada sobre alguna intervencién diagnéstica o terapéuti-
ca; las presiones externas o institucionales que recibe el
médico, asi como los recursos y oferta de servicios para
emplear ciertas intervenciones, a pesar de que conoce
otras alternativas mejores, de emplear intervenciones en
sus pacientes y finalmente un asunto de moda: las prefe-
rencias del paciente, es decir su capacidad para tomar la
decision sobre algin procedimiento diagndstico o terapéu-
tico. Estas modalidades o variabilidad en la practica clini-
ca, son responsables directas del grado de incertidumbre
clinica que acompana a las decisiones médicas.'

De la necesidad de disponer de la informacion precisa
y necesaria para tomar decisiones en situaciones de incer-
tidumbre, se derivan las guias de prdctica clinica (GPC).
Ante la abundancia de la informaciéon médica, la calidad
discrecional que representan, la complejidad creciente de
los problemas clinicos requieren herramientas que apor-
ten de manera sistemdtica la informacién con la eviden-
cia cientifica. Una de estas herramientas son las GPC, que
estan disenadas para ayudar a la resolucién de los proble-
mas clinicos dentro de un marco de conocimiento critico y
cientifico, para reducir el margen de incertidumbre. Pero
bien, sobre las GPC abundaremos en otra ocasién.

Saludos.

81



Héctor A Baptista Gonzalez

82

Referencias

Werner Karl Heinsenberg. (http://faculty.citadel.edu/dunlop/
heisen.pdf ).

Ramos M. Incertidumbre en medicina. Revista de Postgrado de
la Vla Cdtedra de Medicina No. 168-abril 2007 (http://
med.unne.edu.ar/revista/revistal68/11 _168.pdf)

Russell B. El conocimiento humano: su alcance y sus limites
Clasificacién: Ed.: Madrid: Taurus, Edicién: 5 1977.

Real Academia Espafola. Diccionario de la Lengua Espanola,
Vigésima edicion (http://buscon.rae.es/drael/)

Zeleny RJ. Documentos de referencia para la medicién de incer-
tidumbre en la metrologia dimensional. (http://www.cenam.mx/
simposio2004/memorias/TA-047.pdf)

Morilla RA. Introduccién al andlisis de datos difusos. Libro elec-
trénico (http://www.eumed.net/libros/2006b/amr/amr.zip)
Andriole GL, Grubb RL 3rd, Buys SS, Chia D, Church TR, Fouad
MN et al. Mortality results from a randomized prostate-cancer
screening trial. N Engl J Med 2009; 360: 1310-9.

Schréder FH, Hugosson J, Roobol MJ, Tammela TL, Ciatto S,
Nelen V et al. Screening and prostate-cancer mortality in a
randomized European study. N Engl J Med 2009; 360: 1320-8.

Berner ES, Graber ML. Overconfidence as a cause of diagnostic
error in medicine. Am J Med 2008; 121(5 Suppl): S2-23.

Ford S, Schofield T, Hope T. Observing decision-making in the
general practice consultation: who makes which decisions? Health
Expect 2006; 9: 130-7.

Gérvas J, Pérez FM. Aventuras y desventuras de los navegantes
solitarios en el Mar de la Incertidumbre. Aten Prima 2005; 35:
95-8.

Moreno RM. La medicina basada en la evidencia y la prdctica
médica individual. Rev Cubana Med 2005; 44: 3-4.

van Doorslaer E, Masseria C, Koolman X, OECD Health Equity
Research Group. Inequalities in access to medical care by inco-
me in developed countries. CMAJ 2006; 174: 177-83.

Correspondencia:
Dr. Héctor A. Baptista Gonzdlez
baptista@infosel.net.mx

Vol. 16, nim. 2, Abril-Junio 2009



