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RESUMEN.  Dentro de la línea general de refl exiones sobre los límites del conocimiento científi co en medicina y de la medicina basada en la 
evidencia, se postula un fenómeno o síndrome de incertidumbre, denominado así por sus semejanzas formales con el principio postulado por 
Heisenberg dentro de la mecánica cuántica. Se describe la naturaleza de este fenómeno utilizando dos modelos o ejemplos: el conocimiento 
con el que contamos sobre la viruela y aquel que tenemos sobre los síndromes postgastrectomía-postvagotomía, enfermedades iatrogénicas. 
Finalmente, se postula una desigualdad aritmética general, aplicable para el análisis y evaluación del conocimiento de cualquier tipo de medida 
diagnóstica o terapéutica utilizada en la clínica.
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ABSTRACT. Following a theoretical research line about the limits of the scientifi c knowledge in Medicine and Evidence Based Medicine, here 
it is proposed the description of an uncertainty phenomenon or uncertainty syndrome. It is called this way because its formal similarities with 
de uncertainty principle proposed by Heisenberg to understand Quantum Mechanics. The nature of the phenomenon is described by the use of 
two disease models and the knowledge we have about them: Smallpox and the postgastrectomy postvagotomy syndromes. At last, a generic 
arithmetic inequality is proposed for further analysis of the degree of scientifi c knowledge we can reach on any diagnostic or therapeutic measure.

Key words: Limits, scientifi c knowledge, evidence based medicine, uncertainty syndrome, postgastrectomy syndromes.

En un artículo aparecido en agosto de 2011,1 comenza-
mos un análisis general sobre las limitaciones inherentes 
al método científico sobre el que actualmente se apoya 
la labor clínica diagnóstica y terapéutica; esto es, sobre 
la base de la metodología establecida por la medicina 
basada en la evidencia (MBE).

Continuando con esta línea de análisis, planteamos 
en este nuevo trabajo otro aspecto de esta serie de 
limitaciones, las cuales es importante tener en cuenta 
al practicar la medicina o estudiar esta práctica médica. 
También viene a ser importante debido a que actual-
mente ofrecemos nuestro servicio a veces irreflexi-
vamente y a través de todos los medios anunciando 
dicha tarea como aquélla basada sólidamente en una 
metodología científica.

El principio de incertidumbre original postulado por 
Heisenberg se aplica, en mecánica cuántica, al estudio 
de las partículas subatómicas.

De acuerdo a este principio, al estudiar la materia y 
conforme disminuye el tamaño de la porción de mate-
ria que se estudia, llegando a niveles subatómicos, ya 

no va a ser posible «estudiar u observar a la partícula 
desde afuera, o intacta». Esto es, la única manera de 
estudiarla es manipulándola, alterándola, consecuencia 
por la cual lo que se estudia ya no es la partícula, sino la 
partícula manipulada o alterada. De acuerdo con esto, 
se trata de una incertidumbre de base, incertidumbre 
por principio o incertidumbre inherente al método y a 
priori, sin remedio.2-6

El objetivo de este artículo es proponer o plantear un 
fenómeno que ocurre dentro del conocimiento biomé-
dico; en particular, el conocimiento clínico apoyado en 
metodología científica, y que teóricamente presentaría 
semejanzas con el principio de incertidumbre; por lo que 
lo he denominado síndrome de incertidumbre (SINC), 
o síndromes en plural, pues parece haber más de una 
variedad.

Insisto en que mis denominaciones vienen a repre-
sentar una nomenclatura basada en una equivalencia 
formal, aunque no idéntica, a la utilizada en la física y 
mecánica cuántica, pues resulta por demás evidente 
que estamos hablando de otros objetos de estudio pa-
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decimientos, esto es fenómenos biopsicosociales y 
no de partículas subatómicas.

De acuerdo con esto, postularía y denominaría un 
SINC a aquellas propiedades de: a) un objeto de estu-
dio (v.gr. padecimiento, enfermedad), así como, b) sus 
condiciones (época histórica de conocimientos médicos 
sobre dicho padecimiento), que hacen imposible un 
estudio con el método diseñado o hasta el momento 
establecido como el adecuado para su medición e in-
vestigación, y que en mi anterior trabajo señalaba como 
el método de MBE.7-9

Ocurre que, dentro de las ciencias biomédicas, el 
estudio de las diversas metodologías diagnósticas y de 
las diversas efectividades terapéuticas para una enfer-
medad o padecimiento determinado, en su fase actual 
y con la introducción de la MBE implica, de manera 
idónea, llevar a cabo estudios controlados, compara-
tivos, con selección aleatorizada y de tipo doble ciego 
(ECCADC).10-14

De acuerdo con esto, cualquier padecimiento en el 
que por diferentes razones se carezca de este tipo de 
estudios, conlleva para los médicos tratantes así como, 
por supuesto, para los pacientes, un mayor grado de 
incertidumbre y podríamos afirmar a priori, una dis-
minución en su capacidad de redundar en beneficio 
y seguridad.

Ahora bien, contrario a lo que pensaría mucha gente, 
incluyendo el público general, aun dentro de esta época 
MBE, existe todavía una multitud de padecimientos y 
condiciones en los que aún es muy escasa la eviden-
cia basada en esta metodología. Sobre esta fracción 
de padecimientos ubicados en la incertidumbre, pro-
pongo clasificarla en dos subgrupos que describo a 
continuación:

En un primer subgrupo de estos padecimientos, a 
pesar de la incertidumbre, siempre queda la esperanza 
de que, en un futuro inmediato o mediato se pueda 
aplicar el método, realizar las investigaciones, incremen-
tar la certidumbre y reducir o anular la incertidumbre.

De esa manera y, como se señala en mi artículo 
previo, aunque existen grandes diferencias en cuanto 
a certidumbre y apoyo MBE, al comparar tan sólo dos 
padecimientos: cáncer gástrico versus cáncer de colon, 
aún así, siempre existe la esperanza de que aplicando 
el mismo método que se ha usado para el cáncer de 
colon, en un futuro se incremente la certidumbre sobre 
el cáncer gástrico.15

Hay, por otro lado, un segundo grupo de padecimien-
tos, y que no son pocos, donde diversas circunstancias 
alrededor de dichos padecimientos sugieren que las 
mismas condiciones o propiedades intrínsecas de 
su naturaleza, impiden la utilización del método; y de 
esa manera, estaríamos hablando de una especie de 

principio de incertidumbre para dichos padecimientos, 
o sea, que la incertidumbre en este segundo grupo es 
por principio (irremediable) y no por retraso o lentitud 
del método (remediable).

En otras palabras, se trataría de una incertidumbre 
cuyo mismo principio nos asegura que nunca vamos a 
poder profundizar o llegar a los estándares exigidos por 
el método MBE. Es esto que postulo como algo real y 
que defino como SINC.

Veamos un par de ejemplos para ampliar mi explicación:
El primer ejemplo y quizás más apropiado, pero 

sobre el que no pienso profundizar es el de la viruela. 
Esta enfermedad, como todos sabemos está erradica-
da y todo el conocimiento que se tiene sobre la manera 
de diagnosticarla y de tratarla es mucho más antiguo 
que la introducción del método MBE, de manera que 
contamos con una «caja negra» o espacio de igno-
rancia fabricado paradójicamente gracias a la ciencia 
y la tecnología.16,17

Inclusive, hace algunos años, se llegó a discutir 
la posibilidad de eliminar al virus guardado en el la-
boratorio, se habló sobre sus ventajas y desventajas 
prácticas así como, por último, sobre las perspectivas 
teóricas de la extinción artificial de una especie, lo 
que hubiera sellado por completo esta «caja negra» 
de fenómenos virológicos, biológicos y médicos que 
llegaron a ocurrir.18

Veamos un segundo ejemplo o modelo con más 
detenimiento. Si consideramos a las complicaciones 
médico-quirúrgicas como enfermedades, esto es, 
literalmente enfermedades iatrogénicas, como grupo, 
estos padecimientos por muchas de sus características 
y circunstancias se acercan bastante al SINC. Asimismo, 
reduciendo un poco más este conjunto de enfermeda-
des, si nos limitamos a las enfermedades iatrogénicas 
quirúrgicas, creo que nuestro acercamiento al SINC es 
todavía mucho mayor.19-23

Utilizaré al grupo de enfermedades llamadas síndro-
mes postgastrectomía-postvagotomía (S-PG-PV), para 
tratar de explicar las características de este síndrome o 
principio de incertidumbre en la práctica clínica basada 
en metodología científica.

SÍNDROMES POSTGASTRECTOMÍA-
POSTVAGOTOMÍA

Se trata de una serie de enfermedades secundarias a 
las técnicas quirúrgicas diseñadas y pensadas funda-
mentalmente para el tratamiento de dos padecimientos: 
las neoplasias gástricas malignas y la enfermedad 
ulcerosa péptica.24-32

Algunas de estas técnicas fueron diseñadas desde 
el siglo XIX, algunas más, durante la primera mitad del 
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siglo XX, en la época previa al descubrimiento de los 
modernos inhibidores de la secreción del ácido clorhí-
drico,33-35 del descubrimiento del papel etiopatogénico 
del Helicobacter pylori (HP), así como de la emergencia 
de un tratamiento y una profilaxis con esquemas de 
erradicación.36,37

No se tienen datos precisos pero, definitivamente, 
el número de gastrectomías de cualquier tipo y el 
número de vagotomías de cualquier variedad, se han 
reducido de manera radical. Eso mismo ha conducido 
a que el número de S-PG-PV se haya reducido mucho 
más.32,38,39

Tenemos así que, el conocimiento del conjunto de 
padecimientos que denominamos genéricamente como 
S-PG-PV cursa con dos etapas:

1)  Etapa uno, que va desde alrededor de mediados del 
siglo XIX y los principios de la cirugía gastrointestinal 
moderna, hasta el momento en que se introducen 
los nuevos fármacos inhibidores de la secreción 
gástrica, así como los tratamientos para erradicar el 
HP. Ubiquémoslo arbitrariamente en 1990, lo que da 
alrededor de ciento cincuenta años durante los cuales 
se generaron y describieron todos los S-PG-PV y don-
de, de haber existido la metodología MBE, habría sido 
posible, al menos en algunos casos, realizar suficiente 
número de estudios a la manera de la MBE.

2)  Etapa dos, donde no de manera exacta, pero sí para-
lelamente aproximada se reducen las gastrectomías y 
por supuesto también los S-PG-PV, a niveles donde 
el número actual de sujetos con dichos padecimien-
tos impide llevar a cabo un número significativo de 
estudios apropiados. Además, en los 22 años de 
duración de esta etapa se ha modificado radicalmente 
el arsenal de diagnóstico por imagen, así como las 
diferentes terapéuticas para estos ya reducidos casos.

Siguiendo este razonamiento teórico, vayamos 
al meollo del conflicto teórico. Vamos a postular la 
existencia de un paciente que en este mismo año, por 
circunstancias diversas, es sometido a una gastrecto-
mía parcial y presenta, posteriormente, un síndrome 
postgastrectomía. Vamos a poner, p. ej., un síndrome 
de asa afertente.23,24 Si el médico que atiende a este pa-
ciente decidiera ir al bagaje digital que existe sobre cómo 
diagnosticar y tratar este padecimiento, se encontraría 
dentro de los resultados, los efectos o consecuencias de 
las dos épocas señaladas:

Una mayor cantidad de literatura, previa a 1990, des-
cribe los métodos diagnósticos y terapéuticos, pero todos 
ellos sin haber llevado la metodología que hoy aceptamos 
como la necesaria para evitar la incertidumbre.23-31

Muy poca literatura posterior a 1990, reporta estos 
mismos síndromes, pero con un número tan reducido 

que de nada sirve tener ya sentadas las bases de la 
metodología MBE.32,38,39

El resultado final es que el clínico actual, entrenado 
en MBE, se daría cuenta de que para el manejo y el 
tratamiento de su paciente, la metodología MBE es de 
poca o nula ayuda y tendría que acudir a otras alterna-
tivas o paradigmas, para tratar de resolver el problema 
ya no teórico, sino totalmente práctico del problema de 
salud de su paciente.

Como señalábamos en el artículo anterior,1 la clave 
inherente para entender las limitaciones principales de 
la MBE es la dupla: a) tamaño adecuado de la muestra 
y b) tiempo necesario para agruparla y seguirla.

Ahora bien, de acuerdo a lo que hasta este momento 
hemos señalado, lo que podemos concluir con el ejem-
plo de los S-PG-PV, y en una primera aproximación, es 
la capacidad que tenemos de conceptualizar de una 
manera teórica y muy genérica, a través de un par de 
desigualdades, un índice de riesgo para que un pade-
cimiento se acerque o alcance al SINC.

Para eso, planteamos primero los elementos a medir 
y, posteriormente, las operaciones teóricas para definir 
el riesgo:

A.- Tiempo de establecimiento de una medida (diag-
nóstica o terapéutica) desde sus primeras investi-
gaciones hasta su autorización oficial por diversas 
instituciones.

B.- Tiempo de vida media para que esta medida (diag-
nóstica o terapéutica) sea sustituida por una alter-
nativa mejor.

C.- Tiempo de producción del conocimiento MBE (tiempo 
de recolección de una muestra adecuada, así como 
su seguimiento).

De acuerdo con eso, consideramos como situación 
de alto riesgo para el síndrome de la incertidumbre 
cuando ocurre cualquiera de las dos siguientes cir-
cunstancias:

1. El tiempo de producción del conocimiento MBE es 
mayor o sobrepasa al tiempo de establecimiento de 
una medida diagnóstica o terapéutica (C > A).

2. El tiempo de producción del conocimiento MBE 
es mayor o sobrepasa al tiempo de vida media o 
duración media de cualquier medida diagnóstica o 
terapéutica (C > B).

En el futuro, esperamos lograr una mayor exactitud 
en el análisis de este problema, utilizando como mo-
delo alguna intervención terapéutica con determinado 
dispositivo, y que por los avances en la competencia 
haya caducado.
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CONCLUSIONES

Conviene concluir lo siguiente:
La MBE ha continuado el anterior y ya establecido 

sustento del método científico en el conocer de la 
medicina y los fenómenos biomédicos, incorporando, 
además, los avances tecnológicos de las últimas dé-
cadas en el área de informática, de acervos digitales, 
motores de búsqueda y nuevos métodos estadísticos como 
es el caso del metaanálisis. Como usuarios de dichos 
servicios y ventajas, y como sociedad consumidora de 
estos conocimientos y de sus aplicaciones, debemos 
estar conscientes de que cualquier incremento en las 
exigencias de nuestra certidumbre siempre va a reducir 
el panorama de lo que es seguro afirmar. La calidad 
siempre impone restricciones.
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