NCT

Neumol Cir Torax
Vol. 71 - Nim. 2:165-169
Abril-junio 2012

Revision

Sindromes de incertidumbre en la época de la medicina
basada en evidencia

Florencio de la Concha Bermgjillo* =

* Unidad de Medicina Experimental y Desarrollo Tecnoldgico.
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez".
Trabajo recibido: 08-V1-2012; aceptado: 15-V[-2012

RESUMEN. Dentro de la linea general de reflexiones sobre los limites del conocimiento cientifico en medicina y de la medicina basada en la
evidencia, se postula un fenémeno o sindrome de incertidumbre, denominado asi por sus semejanzas formales con el principio postulado por
Heisenberg dentro de la mecéanica cuantica. Se describe la naturaleza de este fenémeno utilizando dos modelos o ejemplos: el conocimiento
con el que contamos sobre la viruela y aquel que tenemos sobre los sindromes postgastrectomia-postvagotomia, enfermedades iatrogénicas.
Finalmente, se postula una desigualdad aritmética general, aplicable para el andlisis y evaluacién del conocimiento de cualquier tipo de medida
diagnostica o terapéutica utilizada en la clinica.
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ABSTRACT. Following a theoretical research line about the limits of the scientific 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 scientific knowledge we can reach on any diagnostic or therapeutic measure.
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En un articulo aparecido en agosto de 2011, comenza-
mos un analisis general sobre las limitaciones inherentes
al método cientifico sobre el que actualmente se apoya
la labor clinica diagnéstica y terapéutica; esto es, sobre
la base de la metodologia establecida por la medicina
basada en la evidencia (MBE).

Continuando con esta linea de andlisis, 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 practica 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 sélidamente en una
metodologia cientifica.

El principio de incertidumbre original postulado por
Heisenberg se aplica, en mecanica cuantica, al estudio
de las particulas subatomicas.

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

no va a ser posible «estudiar u observar a la particula
desde afuera, o intacta». Esto es, la GUnica manera de
estudiarla es manipulandola, alterandola, consecuencia
por la cual lo que se estudia ya no es la particula, sino la
particula 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.>*®

El objetivo de este articulo es proponer o plantear un
fendmeno que ocurre dentro del conocimiento biomé-
dico; en particular, el conocimiento clinico apoyado en
metodologia cientifica, y que teéricamente presentaria
semejanzas con el principio de incertidumbre; por lo que
lo he denominado sindrome de incertidumbre (SINC),
o sindromes en plural, pues parece haber mas 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 fisica y
mecanica cuantica, pues resulta por demas evidente
gue estamos hablando de otros objetos de estudio —pa-

Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en http://www.medigraphic.com/neumologia
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decimientos, esto es fenédmenos biopsicosociales— y
no de particulas subatémicas.

De acuerdo con esto, postularia y denominaria un
SINC a aquellas propiedades de: a) un objeto de estu-
dio (v.gr. padecimiento, enfermedad), asi como, b) sus
condiciones (época histérica de conocimientos médicos
sobre dicho padecimiento), que hacen imposible un
estudio con el método disefiado o hasta el momento
establecido como el adecuado para su medicién e in-
vestigacion, y que en mi anterior trabajo sefialaba como
el método de MBE.™®

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

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

Ahora bien, contrario a lo que pensaria mucha gente,
incluyendo el publico general, aun dentro de esta época
MBE, existe todavia una multitud de padecimientos y
condiciones en los que aln es muy escasa la eviden-
cia basada en esta metodologia. Sobre esta fraccién
de padecimientos ubicados en la incertidumbre, pro-
pongo clasificarla en dos subgrupos que describo a
continuacion:

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 sefiala en mi articulo
previo, aunque existen grandes diferencias en cuanto
a certidumbre y apoyo MBE, al comparar tan sélo dos
padecimientos: cancer gastrico versus cancer de colon,
aun asi, siempre existe la esperanza de que aplicando
el mismo método que se ha usado para el cancer de
colon, en un futuro se incremente la certidumbre sobre
el cancer gastrico.’®

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 intrinsecas de
su naturaleza, impiden la utilizacion del método; y de
esa manera, estariamos hablando de una especie de

principio de incertidumbre para dichos padecimientos,
0 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 trataria de una incertidumbre
CUyo mismo principio nos asegura que nunca vamos a
poder profundizar o llegar a los estandares 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 explicacion:

El primer ejemplo y quizds mas apropiado, pero
sobre el que no pienso profundizar es el de la viruela.
Esta enfermedad, como todos sabemos esta erradica-
day todo el conocimiento que se tiene sobre la manera
de diagnosticarla y de tratarla es mucho mas antiguo
qgue la introduccion del método MBE, de manera que
contamos con una «caja negra» 0 espacio de igno-
rancia fabricado paraddjicamente gracias a la ciencia
y la tecnologia.t®’

Inclusive, hace algunos afios, se llegé a discutir
la posibilidad de eliminar al virus guardado en el la-
boratorio, se hablé sobre sus ventajas y desventajas
practicas asi como, por ultimo, sobre las perspectivas
tedricas de la extincién artificial de una especie, lo
que hubiera sellado por completo esta «caja negra»
de fendmenos virolégicos, biolégicos y médicos que
llegaron a ocurrir.*®

Veamos un segundo ejemplo o modelo con méas
detenimiento. Si consideramos a las complicaciones
médico-quirargicas como enfermedades, esto es,
literalmente enfermedades iatrogénicas, como grupo,
estos padecimientos por muchas de sus caracteristicas
y circunstancias se acercan bastante al SINC. Asimismo,
reduciendo un poco mas este conjunto de enfermeda-
des, si nos limitamos a las enfermedades iatrogénicas
quirdrgicas, creo que nuestro acercamiento al SINC es
todavia mucho mayor.1®-23

Utilizaré al grupo de enfermedades llamadas sindro-
mes postgastrectomia-postvagotomia (S-PG-PV), para
tratar de explicar las caracteristicas de este sindrome o
principio de incertidumbre en la practica clinica basada
en metodologia cientifica.

SINDROMES POSTGASTRECTOMIA-
POSTVAGOTOMIA

Se trata de una serie de enfermedades secundarias a
las técnicas quirlrgicas disefiadas y pensadas funda-
mentalmente para el tratamiento de dos padecimientos:
las neoplasias gastricas malignas y la enfermedad
ulcerosa péptica.?*-32

Algunas de estas técnicas fueron disefiadas desde
el siglo XIX, algunas mas, durante la primera mitad del
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siglo XX, en la época previa al descubrimiento de los
modernos inhibidores de la secrecidn del acido clorhi-
drico,333 del descubrimiento del papel etiopatogénico
del Helicobacter pylori (HP), asi como de la emergencia
de un tratamiento y una profilaxis con esquemas de
erradicacion.3%

No se tienen datos precisos pero, definitivamente,
el numero de gastrectomias de cualquier tipo y el
namero de vagotomias de cualquier variedad, se han
reducido de manera radical. Eso mismo ha conducido
a que el nimero de S-PG-PV se haya reducido mucho
més'32,38,39

Tenemos asi 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 cirugia gastrointestinal
moderna, hasta el momento en que se introducen
los nuevos farmacos inhibidores de la secrecion
gastrica, asi como los tratamientos para erradicar el
HP. Ubiquémoslo arbitrariamente en 1990, lo que da
alrededor de ciento cincuenta afios durante los cuales
se generaron y describieron todos los S-PG-PV y don-
de, de haber existido la metodologia MBE, habria sido
posible, al menos en algunos casos, realizar suficiente
ndmero de estudios a la manera de la MBE.

2) Etapados, donde no de manera exacta, pero si para-
lelamente aproximada se reducen las gastrectomias y
por supuesto también los S-PG-PV, a niveles donde
el nimero actual de sujetos con dichos padecimien-
tos impide llevar a cabo un namero significativo de
estudios apropiados. Ademas, en los 22 afios de
duracion de esta etapa se ha modificado radicalmente
el arsenal de diagndstico por imagen, asi como las
diferentes terapéuticas para estos ya reducidos casos.

Siguiendo este razonamiento tedrico, vayamos
al meollo del conflicto tedrico. Vamos a postular la
existencia de un paciente que en este mismo afio, por
circunstancias diversas, es sometido a una gastrecto-
mia parcial y presenta, posteriormente, un sindrome
postgastrectomia. Vamos a poner, p. €j., un sindrome
de asa afertente.?*2* Sj el médico que atiende a este pa-
ciente decidiera ir al bagaje digital que existe sobre como
diagnosticar y tratar este padecimiento, se encontraria
dentro de los resultados, los efectos o consecuencias de
las dos épocas sefialadas:

Una mayor cantidad de literatura, previa a 1990, des-
cribe los métodos diagndsticos y terapéuticos, pero todos
ellos sin haber llevado la metodologia que hoy aceptamos
como la necesaria para evitar la incertidumbre. 233!

Muy poca literatura posterior a 1990, reporta estos
mismos sindromes, pero con un ndmero tan reducido

gue de nada sirve tener ya sentadas las bases de la
metodologia MBE.3238:3¢

El resultado final es que el clinico actual, entrenado
en MBE, se daria cuenta de que para el manejo y el
tratamiento de su paciente, la metodologia MBE es de
poca o nula ayuda y tendria que acudir a otras alterna-
tivas o paradigmas, para tratar de resolver el problema
ya no tedrico, sino totalmente practico del problema de
salud de su paciente.

Como seflalabamos en el articulo anterior,! la clave
inherente para entender las limitaciones principales de
la MBE es la dupla: a) tamafio adecuado de la muestra
y b) tiempo necesario para agruparla y seguirla.

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

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

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

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

C.- Tiempo de produccion del conocimiento MBE (tiempo
de recoleccion de una muestra adecuada, asi como
su seguimiento).

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

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

2. El tiempo de produccidn del conocimiento MBE
es mayor o sobrepasa al tiempo de vida media o
duracién media de cualquier medida diagndstica o
terapéutica (C > B).

En el futuro, esperamos lograr una mayor exactitud
en el andlisis de este problema, utilizando como mo-
delo alguna intervencion 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 cientifico en el conocer de la
medicina y los fendmenos biomédicos, incorporando,
ademas, los avances tecnolégicos de las Ultimas dé-
cadas en el area de informatica, de acervos digitales,
motores de blsqueday nuevos métodos estadisticos como
es el caso del metaanalisis. 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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